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RESUMEN
“PORQUE LA MEJOR PREPARACIÓN EMPIEZA CON UNA BUENA INFORMACIÓN”
El entorno quirúrgico es uno de los espacios más críticos dentro de los sistemas de salud, caracterizado por su alta complejidad técnica, la necesidad de coordinación entre los múltiples profesionales y la relevancia vital de cada decisión adoptada.
En este contexto, la planificación y organización previas a la intervención se convierten en pilares fundamentales para garantizar la seguridad del paciente y el éxito del procedimiento.
Entre los documentos que contribuyen a esta organización destaca el parte quirúrgico (herramienta indispensable que integra y comunica toda la información vinculada al proceso quirúrgico). Dicho documento clínico-organizativo recoge los datos necesarios cuya finalidad es asegurar que el procedimiento se realiza de forma ordenada, minimizando los riesgos y facilitando la coordinación entre los profesionales implicados.
La enfermera quirúrgica trabaja dentro de un equipo multi e interdisciplinar en el que se relacionan con otros profesionales asegurando así el buen desarrollo de su trabajo. El área quirúrgica es un entorno en el que se deben anticipar las posibles complicaciones y, en el caso de que surjan, resolverlas.

PALABRAS CLAVE:  MEJORA, PACIENTE, CUIDADOS, PREPARACIÓN QUIRURGICA, PARTE QUIRURGICO Y SEGURIDAD, EFICIENCIA.

NTRODUCCIÓN/ JUSTIFICACIÓN
El entorno quirúrgico constituye uno de los espacios más complejos y críticos dentro de los sistemas de salud. La elevada demanda técnica, la necesidad de coordinación entre diferentes profesionales y la trascendencia de cada decisión convierten a este ámbito en un escenario donde la precisión y la planificación son fundamentales para garantizar la seguridad del paciente. En este contexto, una adecuada organización previa a la intervención quirúrgica se establece como un elemento indispensable para el éxito del procedimiento (1)
Entre los instrumentos que permiten esta planificación destaca el parte quirúrgico, documento clínico-organizativo que integra la información esencial para la preparación y ejecución segura de la cirugía. Su función principal es comunicar de manera clara, unificada y accesible todos los datos necesarios para llevar a cabo el procedimiento, facilitando la coordinación entre los distintos miembros del equipo quirúrgico y minimizando la aparición de errores derivados de omisiones o registros incompletos.
La enfermera quirúrgica desempeña un papel clave dentro de los equipos multi e interdisciplinarios, actuando como nexo entre los diferentes profesionales y asegurando que cada etapa del procedimiento se desarrolle de manera fluida, segura y conforme a los estándares de calidad establecidos. En áreas como ortopedia y traumatología, donde la diversidad de implantes, la variabilidad de técnicas quirúrgicas y la importancia de la lateralidad incrementan la complejidad del proceso, la necesidad de un parte quirúrgico exhaustivo cobra especial relevancia. La falta de información detallada o la ausencia de datos críticos puede tener implicaciones directas sobre la seguridad del paciente, la disponibilidad de recursos y el desarrollo de la intervención.
Por ello, analizar la calidad del registro quirúrgico y garantizar su correcta cumplimentación resulta esencial no solo para mejorar la práctica clínica, sino también para reforzar la cultura de seguridad del paciente dentro del entorno quirúrgico. Este estudio se orienta a evaluar la estructura, el contenido y el grado de adecuación del parte quirúrgico en el área de ortopedia y traumatología, identificando posibles deficiencias y destacando la importancia de una documentación rigurosa, precisa y completa como base para una cirugía segura y eficiente.

JUSTIFICACIÓN
El proceso quirúrgico requiere un elevado nivel de precisión, coordinación y planificación, especialmente en áreas de alta complejidad como la ortopedia y traumatología. En este contexto, la seguridad del paciente depende en gran medida de la disponibilidad de información clara, completa y actualizada que permita anticipar necesidades, prever riesgos y organizar los recursos necesarios para el procedimiento. El parte quirúrgico, como documento clínico-organizativo central, cumple una función esencial al integrar todos los datos imprescindibles para la correcta preparación y ejecución de la intervención.
Diversos estudios han demostrado que los errores derivados de una planificación insuficiente o de la omisión de información en el entorno quirúrgico se encuentran entre las principales causas de incidentes relacionados con la seguridad del paciente. La ausencia de datos críticos —como la lateralidad, el material necesario, alergias, tipo de implante o características del procedimiento— puede generar retrasos, improvisación, fallos de comunicación y riesgos potencialmente graves. Este problema se intensifica en especialidades como traumatología, donde la diversidad de técnicas, la presencia de implantes específicos y la necesidad de recursos adicionales exigen un registro minucioso y estandarizado (2).
Asimismo, el parte quirúrgico sirve como herramienta de coordinación entre los distintos miembros del equipo multidisciplinar. La enfermera quirúrgica, responsable de verificar que los recursos y condiciones son adecuados antes y durante la intervención, depende de este documento para asegurar que todos los elementos necesarios están disponibles y preparados. Una cumplimentación incompleta limita su capacidad para anticipar necesidades y garantizar un desarrollo seguro del procedimiento.
En este sentido, evaluar la calidad de la cumplimentación del parte quirúrgico no solo permite identificar fallos o áreas susceptibles de mejora, sino también reforzar la cultura de seguridad del paciente y promover prácticas basadas en la estandarización y en la comunicación efectiva entre profesionales. Esta revisión resulta especialmente relevante en ortopedia y traumatología, donde los procedimientos suelen requerir instrumental específico, variabilidad técnica y un alto grado de precisión (3)
Por todo ello, se justifica la necesidad de realizar este estudio descriptivo transversal, cuyo propósito es analizar la calidad y completitud del parte quirúrgico, evidenciar los elementos críticos que deben ser registrados y proponer mejoras que contribuyan a la seguridad del paciente, la eficiencia del equipo quirúrgico y la calidad asistencial.
Las Directrices de la OMS para una cirugía segura 2009 forman parte del programa global Safe Surgery Saves Lives, desarrollado por la OMS como respuesta al elevado número de complicaciones y muertes relacionadas con la atención quirúrgica en el mundo (4).
Una de las aportaciones más importantes del documento es la Surgical Safety Checklist, dividida en tres fases: Antes de la inducción anestésica (Sign In), Antes de la incisión (Time Out), Antes de que el paciente salga del quirófano (Sign Out) (4)-
Esta herramienta pretende reducir riesgos mediante la confirmación sistemática de puntos críticos como la identidad del paciente, el sitio quirúrgico, disponibilidad de materiales, recuento de instrumental y comunicación del equipo.
El estudio publicado y titulado: advancement in the quality of operative documentation: A systematic review and meta-analysis of synoptic versus narrative operative reporting
Concluyó que incorporar informes operatorios sinópticos a la práctica quirúrgica para mejorar la calidad documental y la seguridad del paciente (5).

OBJETIVOS
Objetivo principal
Describir el grado de cumplimentación de los ítems mínimos obligatorios del parte quirúrgico en las intervenciones de ortopedia y traumatología realizadas entre el 1 de julio y el 31 de diciembre de 2025, identificando la frecuencia de incumplimiento y describir los años de experiencia de los profesionales de enfermería implicados en ello.
Objetivos específicos
1. Describir las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes intervenidos en el área de traumatología durante el periodo de estudio.
2. Analizar el nivel de cumplimentación de cada uno de los ítems mínimos obligatorios del parte quirúrgico registrados en la historia clínica electrónica (HCIS).
3. Identificar los ítems con mayor frecuencia de cumplimentación incorrecta o incompleta en los partes quirúrgicos revisados.
4. Determinar si existen patrones asociados a la incorrecta cumplimentación del parte quirúrgico según tipo de procedimiento, día de la semana, turno quirúrgico o profesional responsable.
5. Proponer recomendaciones para mejorar la calidad documental del parte quirúrgico y fortalecer la seguridad del paciente en el área quirúrgica de traumatología.

METODOLOGÍA
El método utilizado es un estudio descriptivo retrospectivo, en el que se realiza una revisión de los datos mínimos a contener en los partes quirúrgicos desde 01/07/25025 hasta el 31/12/25 en el quirófano de traumatología, para ello se seleccionara todos los pacientes que han tenido un acto quirúrgico en esas fechas y cumplan los criterios de inclusión. Se revisarán los partes quirúrgicos a través de la historia clínica electrónica del paciente(HCIS), identificando los años de experiencia de los profesionales y seleccionando los ítems mínimos a contener y que serán las variables de estudio.

diana
Todos los pacientes intervenidos quirúrgicamente en el área de traumatología durante el periodo establecido.
Criterios de inclusión
· Pacientes sometidos a cualquier procedimiento quirúrgico programado en el quirófano de traumatología entre el 01/07/2025 y el 31/12/2025.
· Disponibilidad del parte quirúrgico completo o parcial en la historia clínica electrónica (HCIS).
Criterios de exclusión
· Intervenciones anuladas o suspendidas.
· Intervenciones urgentes o emergentes.

Variables sometidas a estudio:
Se analizarán los ítems mínimos obligatorios del parte quirúrgico, establecidos como variables del estudio.
· Variables sociodemográficas: edad, sexo, estancia hospitalaria
· Variables clínicas: tipo de intervención, diagnóstico principal
· Variables relacionadas con el procedimiento: fecha, turno, duración, posición, material e instrumental clínico necesario
· Otras variables: Implante externo o interno del paciente si viene si viene de banco de huesos o la extracción es del propio paciente. Material externo del hospital.

	
	
	


DESCRIPCIÓN DE LA INTERVENCIÓN
Procedimiento
1. Se recopilarán los partes quirúrgicos seleccionados durante el periodo del estudio.
2. Se verifica la presencia o ausencia de cada uno de los elementos mínimos definidos.
3. Se identifica registros incompletos, inconsistencias o datos erróneos.
4. Se realiza un análisis descriptivo de las omisiones más frecuentes.


RECOGIDA DE DATOS Y FUENTES DE INFORMACIÓN. 
La información procedente de la historia clínica electrónica (HCIS) será registrada de forma sistemática en un Cuaderno de Recogida de Datos (CRD) diseñado específicamente para este estudio. Este cuaderno puede elaborarse en formato digital Excel.
A continuación se detalla cómo se recogerá la información de cada variable.
[bookmark: _GoBack]La realización del pate quirúrgico se realiza por los profesionales de enfermería y licenciados en medicina previos a una mesa de programación, donde posteriormente se registra en el sistema HCIS. 
Los investigadores realizan la inclusión de los pacientes que cumplen con los criterios de inclusión y recogen los datos de la historia clínica del paciente para su registro en la base de datos creada por los investigadores para tal fin. 
Todos los datos serán codificados en una base de datos y anonimizados para su análisis posterior. 

ANÁLISIS DE DATOS. 
Los datos se expresarán como media y desviación estándar o mediana y rango intercuartil (RIC) para variables continuas, y recuentos y porcentajes (%) para variables categóricas. 
Se utilizarán tablas y gráficos de barras para presentar las prevalencias (%) 
Se utilizará el software SPSS v.28 (u otro estadístico similar) para el análisis.

DIFICULTADES Y LIMMITACIONES DEL ESTUDIO.
Un parte quirúrgico completo y estandarizado constituye una herramienta esencial para la seguridad del paciente, la prevención de errores clínicos y mejora la calidad asistencial, asegurando una correcta comunicación entre equipos y una continuidad optima del cuidado del paciente.
A través de protocolos hospitalarios, recomendaciones profesionales y estándares de calidad internacionales se presentará una visión integral del papel que desempeña este documento como herramienta clave en la seguridad del paciente.

ASPECTOS ÉTICOS Y CONFIDENCIALIDAD.
El investigador principal y sus colaboradores se comprometen a cumplir la normativa reguladora en materia de protección de datos de carácter personal. En concreto, declaran haber leído y comprendido la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal y el Reglamento Europeo (UE) 2016/679 sobre protección de datos, así como el resto de normativa de desarrollo, y las previsiones al respecto contempladas en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica, comprometiéndose a cumplir lo establecido en dicha legislación.
Se realiza en cumplimiento de las buenas prácticas clínicas establecidas en la declaración de Helsinki (última revisión, octubre 2024) y las disposiciones aplicables a la investigación con seres humanos dispuestas en la ley 14/ 2007 del 3 de julio, en relación a la investigación biomédica. 
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