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El presente paquete se elaboré con la orientacién de expertos técnicos, entrevista
a lideres en la implementacién de précticas seguras y revisién sistemdtica de literatura.

El marco tedrico estd basado en el Protocolo de Londres como metodologia (teo-
ria) sugerida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social para el andlisis de
eventos adversos e incidentes. Bajo este modelo interactivo se presentan las fallas
en la atencién en salud mds relevantes, las barreras de seguridad que evitan su
ocurrencia y los factores contributivos que predisponen a dicha falla.

Para la actualizacién del paquete instruccional que se presenta se siguié la si-
guiente metodologia:

1. Revisién y recoleccién de la propuesta de ajuste de los paquetes instruccionales
vigentes e identificacién de nuevas fallas, barreras de seguridad y factores con-
tributivos.

La revisién se realizé desde los siguientes dos enfoques:
2. Enfoque de Expertos Técnicos

En este proceso participaron 3 actores:

1. IPS acreditadas o de alto reconocimiento en el pais: se invité a identificar for-
talezas segun la IPS y se correlacioné con un paquete instruccional o varios. Las
IPS sugirieron segin su prdctica clinica y recomendacién de sus expertos, incluir,
modificar o eliminar fallas activas o précticas seguras y factores contributivos
segun aplique.
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2. Agremiaciones: se invité a las agremiaciones como expertos técnicos en el
tema, para la retroalimentacién en la inclusién, eliminacién o modificacién fallas
activas o prdcticas seguras y factores contributivos de los paquetes aplicables a
cada agremiacién.

3. Experto técnico: dentro del equipo de la unién temporal se cuenta con un
experto técnico con especialidad en el tema relacionado al paquete, de amplia
trayectoria clinica. Este experto, segin su experiencia clinica, realizé recomen-
daciones en la inclusién, eliminacién o modificacién de fallas activas, practicas
seguras y factores contributivos de los paquetes aplicables a su experticia clinica.

2.1 Revisién sistemdtica de la literatura que, a su vez, se realizé con dos enfoques:
a. Validacién de las recomendaciones de los expertos y de lo ya existente.

La unién temporal cuenta con un equipo de epidemidlogos con amplia experien-
cia en revisién de literatura. Una vez finalizada la etapa de revisién, se realizé
consolidacién de todas las fallas activas o précticas seguras y barreras de seguridad
sugeridos por los diferentes actores, como expertos técnicos, més los que contie-
nen los actuales paquetes, y se aplicé una matriz de priorizacién en donde los
criterios fueron:
- En fallas activas o acciones inseguras: se priorizaron para bisqueda de sopor-
te bibliogrdfico las fallas activas o acciones inseguras que requerian soporte

bibliogratico que, a criterio de los expertos técnicos, no cuentan con evidencia
conocida sobre el impacto y frecuencia de esta falla.
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- En las Barreras de seé:]uridod:.se priorizaron para biqueda de soporte biblio-
grdfico las barreras de seguridad que, a criterio de los expertos técnicos, no
cuentan con evidencia de su efectividad.

Como resultado de este ejercicio se eligieron:

Preguntas PICOT para calificacién de la evidencia de los articulos que soporta la
barrera de seguridad y falla activa.

e PICOT: es una sigla en donde la P significa poblacién; |, Intervencién; C, com-
paracién; O, Outcome (Desenlace); y, T, el tiempo en que se evalia el desenla-
ce. Esta metodologia permite construir preguntas contestables, que facilitan la
bisqueda de literatura en diferentes bases de datos.

* Preguntas de referenciacién bibliografica para soportar con la literatura la apli-
cacién de las barreras de seguridad.

® Para esto el equipo de epidemidlogos realizé bisquedas en bases de datos
como MEDLINE Y EMBASE de cada una de las preguntas. Se prefirié por su ni-
vel de evidencia articulos cuyos métodos de estudio fuesen: revisiones sistemdti-
cas, metaandlisis, ensayos clinicos aleatorizados y guias de préctica clinica ba-
sadas en evidencia. De esta bisqueda se procede a la lectura por los expertos
y epidemidlogos para sinterizar la informacién relevante y, para los casos en
que aplique la calificacién de la evidencia, poder emitir las recomendaciones.
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b. Bisqueda de recomendaciones en la literatura.

Dentro de las preguntas se incluyeron las busquedas de las fallas més comunes
y de mayor impacto para cada tema y las prdcticas seguras mds comunes y de
mayor impacto, con el propésito de:

- Obtener procesos institucionales seguros

- Obtener procesos asistenciales seguros

- Involucrar a los pacientes y a sus allegados en su seguridad

- Incentivar précticas que mejoren la actuacién de los profesionales

El modelo pedagégico en el que se han disefiado los paquetes instruccionales
es el ABP (Aprendizaje Basado en Problemas); este modelo estd centrado en
el aprendizaje que busca incluir la reflexién para que se mire la realidad desde
una dimensién més compleja e integral. Pretende llevar los temas de andlisis a
la formulacién de grandes preguntas-problemas que enriquecen la discusién en
funcién de resolver un problema. El problema es el punto de partida del estudio,
pero no con el objetivo de dar una respuesta y cerrar la discusién, sino de bus-
car nuevos problemas para que se eternicen las preguntas y, asi, se incentive el
permanente aprendizaje que promueve un conocimiento dindmico acorde con la
cambiante realidad. Para profundizar en este tema, lo invitamos a leer el paquete
del modelo pedagégico; serd de gran ayuda para el desarrollo de su proceso de

aprendizaje. (Hacer clic aqui)
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INTRODUCCION

Las Ulceras por Presién (UPP) se constituyen en un gran problema de salud: deterioran la
calidad de vida de los pacientes y su familia, aumentando el costo social, incrementan el
consumo de recursos en salud y en la actualidad tienen una connotacién legal importan-
te para el equipo de salud, pues representan una complicacién del cuidado de la salud
que no debe ser atribuible exclusivamente al cuidado de enfermeria. Si bien la ausencia
de Ulceras por Presién es considerado un indicador del cuidado de enfermeria, que los
profesionales de enfermeria asumen de manera mds integral los pacientes, el abordaje
en la prevencién y manejo debe ser multidisciplinario.

Las Ulceras por Presién (UPP) son de rdpida aparicién y cursan con un proceso de larga
curacién debido al gran compromiso que se puede generar en las estructuras muscu-
lares y tendinosas de un drea corporal. La prevalencia de estas oscila entre el 3% y el
50% en los servicios de Cuidados Intensivos (UCI), Medicina Interna y Neurologid'. La
prevalencia de las UPP, segun los datos derivados de los diferentes estudios realizados a
nivel internacional, se evidencia en los siguientes porcentajes: Canadd 23-29%, Australia
6-15%, Estados Unidos 8-15%, Estudio europeo (2007) Bélgica/Suiza/Inglaterra 21-23%,

ltalia 8%, Portugal 13%, en Espaiia el estudio espafiol GNEAUPP (2005-2006) en todas
las comunidades 8% 2.

1 Prevalencia de Glcera por presién en una institucién de salud Rev. Haddiannah Valero Cardenas, Dora Inés Parra, Rocio Rey
Gémez, Fabio Alberto Camargo-Figuera Univ. Ind. Santander. Salud vol. 43 No.3. Bucaramanga Oct./Dec. 2011.

2 SEGURIDAD DEL PACIENTE HOSPITALIZADO. Ulceras por Presién. M® Reyes Marin Ferndndez. Coordinadora Enfermeria H.
Sant Joan de Déu Palma Mallorca Miembro GAUPP (Grupo Asesor en UPP de Islas Baleares). 6 Noviembre 2013.
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Un estudio reciente de prevalencia de las UPP realizado en la Facultad de Enfermeria
de la Universidad Nacional de Colombia muestra que las Ulceras por Presion aparecen
en el 3% a 10% de los pacientes hospitalizados en un momento dado; de igual manera,
muestra que la tasa de incidencia de desarrollo de una nueva ulcera por presién oscila
entre 7,7% y 26,9%; que dos tercios de las Ulceras que aparecen en hospitales ocurren
en pacientes mayores de 70 afios, sector creciente de nuestra poblacién, por lo que se
debe esperar un aumento de su incidencia en los préximos afios; que ocurren también
con mayor frecuencia en pacientes j6venes lesionados medulares, entre los cuales la inci-
dencia es del 5-8% anualmente y del 25-85% de ellos desarrolla una Ulcera por presién
alguna vez, la cual constituye la causa mds frecuente de retraso en la rehabilitacién de
estos pacientes’.

3 Prevalencia de dlceras por presién en Colombia: informe preliminar. Renata Virginia Gonzélez-Consuegra, Diana Marcela
Cardona-Mazo, Paola Andrea Murcia-Trujillo, Gustavo David Matiz-Vera. rev.fac.med. vol. 62 No.3 Bogotd July/Sept. 2014.
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Desarrollar y fortalecer el conocimiento técnico en Prevencién de las Ulceras por Presion
y las habilidades para aplicacién de prdacticas seguras por parte del equipo de salud
responsable del tratamiento y cuidado de los pacientes, con el fin de prevenir y disminuir
su incidencia.
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e |dentificar cudles son las fallas en la atencién clinica més comunes que favore-
cen la aparicién de escaras en los pacientes.

¢ |dentificar los factores contributivos comunes y de mayor impacto que favore-
cen la aparicién de escaras en la atencién del paciente.

¢ |dentificar las barreras y defensas de seguridad mds efectivas y su aplicacién
para prevenir o mitigar las consecuencias de la aparicién de escaras en el paciente.

e Implementar buenas précticas (politicas, administrativas y asistenciales), que
favorezcan la creacién de una cultura institucional que vele por la prevencién
de la aparicién de escaras en los pacientes en la institucion.

e |dentificar los mecanismos de monitoreo y medicién recomendados para el
seguimiento de la aplicacién de las prdcticas seguras y la disminucién de las
Ulceras por Presién.

* Presentar experiencias exitosas como guia en la aplicacién de prdcticas seguras.

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagégico ABP (Ir Anexo 1)
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SEGURIDAD DEL PACIENTE: es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas,
que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso
de atencién de salud o de mitigar sus consecuencias®.

ATENCION EN SALUD: servicios recibidos por los individuos o las poblaciones

para promover, mantener, monitorizar o restaurar la salud?.

INDICIO DE ATENCION INSEGURA: un acontecimiento o una circunstancia que

pueden alertar el incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento
adverso®.

FALLA DE LA ATENCION EN SALUD: una deficiencia al realizar una accién pre-
vista segun lo programado o la utilizacién de un plan incorrecto, lo cual se pue-
de manifestar mediante la ejecucién de procesos incorrectos (falla de accién) o
mediante la no ejecucién de los procesos correctos (falla de omisién), en las fases
de planeacién o de ejecucion. Las fallas son por definicién no intencionales 7.

4 Tomado de los Lineamientos para la implementacién de la politica de Seguridad del Paciente en la Republica de
Colombia.

5 Tomado de los Lineamientos para la implementacién de la politica de Seguridad del Paciente en la Repiblica de
Colombia.

6 Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College London, UK).

7 Tomado de los Lineamientos para la implementacién de la politica de Seguridad del Paciente en la Repiblica de
Colaombia.
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FALLAS ACTIVAS O ACCIONES INSEGURAS: son acciones u omisiones que fie-
nen el potencial de generar dafio u evento adverso. Es una conducta que ocurre
durante el proceso de atencién en salud por miembros del equipo misional de
salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteriélogos,
auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermeria, odontélogos, efc ).

FALLAS LATENTES: son acciones u omisiones que se dan durante el proceso de
atencién en salud por miembro de los procesos de apoyo (personal administra-
tivo) °.

EVENTO ADVERSO: es el resultado de una atencién en salud que de manera
no intencional produjo dafio. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no
prevenibles:

EVENTO ADVERSO PREVENIBLE: resultado no deseado, no intencional, que se
habria evitado mediante el cumplimiento de los estdndares del cuidado asisten-
cial disponibles en un momento determinado.

EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE: resultado no deseado, no intencional, que

se presenta a pesar del cumplimiento de los estdndares del cuidado asistencial.
FACTORES CONTRIBUTIVOS: son las condiciones que predisponen una accién

8 Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College London, UK).

9 Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College London, UK).
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insegura (falla activa) . Los factores contributivos considerados en el Protocolo
de Londres son:

PACIENTE: cémo ese paciente contribuyé a al error. Ejemplo: paciente angustia-
do, complejidad, inconsciente.

TAREA Y TECNOLOGIA: cémo la documentacion ausente, poco clara no sociali-
zada confrilouye al error. Cémo la tecno|ogic1 o Insumos ausentes, deteriorcndos,
sin mantenimiento, sin capacitacién al personal que la usa, contribuye al error.
Ejemplo: ausencia de procedimientos documentados sobre actividades a realizar,
tecnologia con fallas.

INDIVIDUO: cémo el equipo de salud (enfermeras, médicos, regente de farma-
cia, fisioterapeuta, bacteriélogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de enferme-
ria, odontélogos, efc.) contribuye a la generacién del error. Ejemplo: ausencia o
deficiencia de habilidades y competencias, estado de salud (estrés, enfermedad),
no adherencia y aplicacién de los procedimientos y protocolos, no cumple con
sus funciones, como diligenciamiento adecuado de historia clinica.
- Equipo de trabajo: cémo las conductas de equipo de salud ﬁenfermeras, mé-
dicos, regente de tarmacia, fisioterapeuta, bacteriélogos, auxiliares de labora-

torio, auxiliar de enfermeria, odontélogos, etc.) contribuyen al error. Ejemplo:
comunicacién ausente o deficiente entre el equipo de trabajo (por ejemplo, en

10 Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College London, UK).
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entrega de turno), falta de supervisién, disponibilidad de soporte (esto se refie-
re a interconsulta, entre o’rrosf

- Ambiente: cémo el ambiente fisico contribuye al error. Ejemplo: deficiente ilu-
minacién, hacinamiento, clima laboral (fisico), deficiencias en infraestructura.

- Organizacién y gerencia: cémo las decisiones de la Gerencia contribuyen al
error. Ejemplo: politicas, recursos, carga de trabajo.

- Contexto institucional: Como las situaciones externas a la institucién que con-
tribuyen a la generacién del error. Ejemplo: Decisiones de EPS, demora o au-
sencia de autorizaciones, leyes o normatividad efc.

INCIDENTE: es un evento o circunstancia que sucede en la atencién clinica de un
paciente, que no le genera dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas
en los procesos de atencién'.

AUTOCUIDADO: estrategia fundamental para promover la vida y el bienestar de
las personas, de acuerdo con sus caracteristicas culturales de género, etnia, clase
y ciclo vital.

NECROSIS: es la muerte patoldgica de un conjunto de células o de cualquier te-
jido del organismo, provocada por un agente nocivo que causa una lesién tan
grave que no se puede reparar o tner curacion.

O

11 http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Lineamientos para Implementaci%C3%B3n
de Pol%C3%ADtica de Seguridad del Paciente.pdf consultado el 4 de diciembre de 2014
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ISQUEMIA: la isquemia, o anemia local, puede definirse como la falta parcial o
total de aporte de sangre a un érgano o a parte de él.

EXCORIACION: levantamiento o irritacién de la piel, de manera que esta adopta
un aspecto escamoso.

ERITEMA: reaccién inflamatoria de la piel. Su significado literal es rojo y el rasgo
que la caracteriza es un enrojecimiento de la piel.

MACERACION: ablandamiento por contacto con liquidos; extraccién de drogas
mediante humedecimiento, extraccién en frio.

INDURACION: endurecimiento de los tejidos de un érgano.
SEDESTACION: posicién del cuerpo estando sentado.

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagdgico ABP (Ir Anexo 2)
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:FORMULACION DE LA PREGUNTA?

sPor qué es importante trabajar en el control de las Ulceras por Presién?

5Cudles son las fallas activas mds comunes gue conllevan a la aparicién de las Ulceras por
Presion®

5Cudles son las prdcticas seguras més eficaces para evitar la aparicién de las Ulceras por
Presion?

5Cudles son los factores contributivos gue frecuentemente predisponen la aparicién de fa-

llas activas o acciones inseguras?

5Cudles son los mecanismos de monitoreo y seguimiento mds eficaces para el control de
la_aparicién y presencia de las Ulceras por Presién?

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagdgico ABP (Ir Anexo 3)
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sCémo se implementan prdcticas seguras para evitar la aparicién de las Ulceras por Pre-

1\3

sidn?

¢ |dentifica y andliza los factores contributivos que favorecen la aparicién de
las acciones inseguras o falla activa y ayuda a identificar las fallas latentes
relacionadas con la cultura y los procesos organizacionales.

e |dentifica y propone nuevas barreras de seguridad y planes de accién para
promover la politica de seguridad del paciente.

* Implementa y aplica en su desempefio buenas précticas (institucionales y
asistenciales que involucran al usuario y a su familia, lo mismo que prdcticas
que mejoran la actuacién de los profesionales), que favorezcan la creacién
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7.1 ANTECEDENTES

de una cultura institucional que vele por la seguridad del paciente.

e Asume el reto de trabajar y aportar en equipos interdisciplinarios, manteniendo
relaciones fluidas con los miembros del grupo

¢Por qué es importante trabajar en el control de las Ulceras por Presion? (regresar
al escenario problémico)

Las Ulceras por Presién afectan al nivel de salud y la calidad de vida de los pacien-
tes; reducen su independencia para el autocuidado y son causa de baja autoestima,
repercutiendo negativamente en sus familias y cuidadores, ya que son el origen de
sufrimientos por dolor y reduccién de la esperanza de vida, pudiendo llegar incluso
a ser causa de muerte. Se tiene descrito un aumento de incidencia de Ulceras entre
1995 y el 2008 del 80% y se proyecta aumento de la poblacién en riesgo para dl-
ceras (obeso, diabetes mellitus, ancianos). Se estima que se gastan 2700 USD y que,
previniendo las Ulceras, se disminuye entre 12 y 15 semanas el gasto de 40 000
USD en tratamiento'?,

La aparicién de Ulceras en poblacién institucionalizada es hasta del 25.16% y su
prevalencia es de hasta del 7.5% para algunos estudios. Otros revelan que hasta

12 Preventing in-facility pressure ulcers asa a patient safety strategy: A systematic review. Sullivan N., Schoelles K.M. An-

nals of Internal Medicine (2013) 158:5 PART 2 (410-416). Date of Publication: 5 Mar 2013
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el 18.5% de los pacientes tienen Ulceras, de las cuales el 77% fueron adquiridas
en el hospital. Ulceras por presién se desarrollan en pacientes con enfermedo-
des severas, neurolégicamente comprometidos, con alteraciones de movilidad, edad
avanzada, la mds frecuentemente desarrollada ocurre en ancianos, y es grado 2,
usualmente localizada en sacro’®. En neonatos, hasta en el 23% de los casos con
més del 50% estdn asociados a dispositivos y equipos'®.

La gran mayoria de Ulceras por Presion son prevenibles (95%), segin el Grupo Na-
cional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y heridas crénicas

(GNEAUPP).

¢Cudles son las fallas activas mas comunes que conllevan a la aparicién de las
Ulceras por Presiéon? (regresar al escenario problémico)

Valiéndonos de las diferentes revisiones sobre el tema de escaras como evento ad-
verso y de la experiencia de nuestras instituciones prestadoras de servicios de salud
en la gestién de este evento adverso, se han podido identificar las acciones insegu-

13 Asof 2012, what are the key predictive risk factors for pressure ulcers? Developing French guidelines for clinical prac-
tice. Michel J.-M., Willebois S., Ribinik P., Barrois B., Colin D., Passadori Y. Annals of Physical and Rehabilitation Medicine
(2012) 55:7 (454-465). Date of Publication: October 2012.

14 Prevention of incontinence-associated dermatitis in nursing home residents Lambert D. Annals of Long-Term Care
(2012) 20:5 (25-29). Date of Publication: May 2012.

15 Asof 2012, what are the key predictive risk factors for pressure ulcers2 Developing French guidelines for clinical prac-
tice. Michel J.-M., Willebois S., Ribinik P., Barrois B., Colin D., Passadori Y. Annals of Physical and Rehabilitation Medicine
(2012) 55:7 (454-465). Date of Publication: October 2012.

16 Neonatal skin care: A concise reviewNess M.J., Davis D.M.R., Carey W.A. International Journal of Dermatology
(2013) 52:1 (14-22). Date of Publication: January 2013.
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ras mds frecuentes asociadas con la aparicién de escaras; estas son:
Evaluacién incorrecta del paciente con riesgo por inmovilizacién prolongada
Realizar mala higiene al paciente

Posicionamiento inadecuado del paciente (paciente mal posicionado, sin los adita-
mentos necesarios o con cambios de posicién sin horario establecido)

Paciente con inmovilizacién inadecuada (por cizallamiento o friccién producidos por
la inmovilizacién o por aditamentos adicionales mal situados se generan escaras)

No aplicar sustancias hidratantes o aplicar sustancias inadecuadas durante la higie-
ne del paciente

Realizacién de masajes de forma inadecuada sobre prominencias éseas

Falta de valoracién permanente de las condiciones de la piel del paciente con alto
riesgo de escaras

¢Cudles son las practicas seguras més eficaces para evitar la aparicién de las Ul-
ceras por Presion? (regresar al escenario problémico)

Las précticas mds eficientes para evitar la presencia de UPP van dirigidas a la pre-
vencién; utilizar un equipo multidisciplinario para el desarrollo de un plan individua-
lizado de atencién basado en factores intrinsecos y extrinsecos de riesgo de UPP y
datos de la puntuacién de riesgo ! © ) 17 El abordaje de la prevencién en la apa-

17 1. Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advancement of Wound Care guideline of
pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://www.guideline.gov/content.aspx2id=24361. 6.National Pressure Ulcer
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ricién de UPP en pacientes hospitalizados por parte del equipo interdisciplinario ha
demostrado ser efectivo en referencia al adecuado estado nutricional (1 2 @) 4 () el
el mantenimiento de la movilidad M @ ©® 19 y |q higiene corporal del paciente M @
7120 gl igual que los planes de cuidados estandarizados o individualizados “ © 9121,

La identificacién temprana del riesgo, educacién al paciente y su familia, creacién
de un protocolo y/o monitoria de la adherencia al protocolo de manejo de pacientes

Advisory Panel EPUAP. Pressure ulcer prevention recommendations. In: Prevention and treatment of pressure ulcers: clinical
practice guideline. 2009. 9.guideline Nc. Pressure ulcers: prevention and management of pressure ulcers. 2014

18 1. Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advancement of Wound Care guideline of
pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://www. gmdehne gov/content.aspx?id=24361.

2.Andalucia SAASCASJd. Guia de préctica clinica para la prevencién y el tratamiento de las Glceras por presién. Available
from: www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud. 3.Sanitat GVCd. Guia de préctica clinica para el cuidado de perso-
nas con Glceras por presién o riesgo de padecerlas. 2012:1-271. 4 Rioja GdL. Guia répida de consulta para la Prevencién,
Diagnéstico y Tratamiento e las Ulceras por Presién 2008:1-28. 5. Enfermeria SdSdIIBSAd. Prevencién y tratamiento de |qs
Ulceras por presién. 2007. 6. National Pressure Ulcer Advisory Panel EPUAP. Pressure ulcer prevention recommendations. In:
Prevention and treatment of pressure ulcers: clinical practice guideline. 2009.

19 1.Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advancement of Wound Care guideli-
ne of pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://www.guideline.gov/content.aspx2id=24361. 2.  Andalucia
SAJSCdSJd. Guia de prdctica clinica para la prevencién y el tratamiento de las Glceras por presién. Available from: www.jun-
tadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud. 3. Sanitat GVCd. Guia de prdctica clinica para el cuidado de personas con
Ulceras por presién o riesgo de padecerlas. 2012:1-271. 7. Rioja GdtdippUdL. Guia para la Prevencién, Diagnéstico y
Tratamiento de las Ulceras por Presién. 2009:1-76.

20  7.Rioja GdtdippUdL. Guia para la Prevencién, Diagnéstico y Tratamiento de las Ulceras por Presién. 2009:1-76.
2.Andalucia SAJSCdSJd. Guia de prdctica clinica para la prevencién y el tratamiento de las Glceras por presién. Available
from: www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud. 1.Association for the Advancement of Wound Care A. Association
for the Advancement of Wound Care guideline of pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://www.guideline.gov/
content.aspx2id=24361.

21 4.Rioja GdL. Guia répida de consulta para la Prevencién, Diagnéstico y Tratamiento e las Ulceras por Presién 2008:1-
28. 6.National Pressure Ulcer Advisory Panel EPUAP. Pressure ulcer prevention recommendations. In: Prevention and treatment

of pressure ulcers: clinical practice guideline. 2009. 9.guideline Nc. Pressure ulcers: prevention and management of pressure
ulcers. 2014,
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de riesgo, al igual que la supervisién frecuente de los pacientes de mayor riesgo,
son también précticas seguras que complementan y son eficaces en la prevencién
de la aparicién de las lesiones de piel.

:Cudles son los mecanismos de monitoreo y seguimiento mas eficaces para el
control de la aparicién y presencia de las Ulceras por Presién? (regresar al esce-
nario problémico)

Con el establecimiento de la norma del Ministerio de Salud y Proteccién Social y la
creacién el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud
(SOGCYS), la cual impulsé la politica de la seguridad del paciente al considerar las
UPP como un evento adverso, se dio inicio a la implementacién de estrategias de
monitoria y seguimiento para la prevencién de las lesiones de piel de manera for-
mal, en términos de sistematicidad y evidencia. Entre otras estdn:

La identificacién de personas en riesgo de desarrollar Ulceras por Presién y la valo-
racién inicial por parte del equipo multidisciplinario, en la que se combina el juicio
clinico y el uso de los instrumentos estandarizados como

La escala de Braden, que tiene alta confiabilidad entre calificadores y el porcentaje
de predicciones correctas (! @ @ ) 622

22 1. Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advancement of Wound Care guideline of
pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://www.guideline.gov/content.aspx?2id=24361. 2.Andalucia SAJSCdS-
Jd. Guia de préctica clinica para la prevencién y el tratamiento de las dlceras por presién. Available from: www.juntadean-
dalucia.es/servicioandaluzdesalud. 3.Sanitat GVCd. Guia de préctica clinica para el cuidado de personas con dlceras por
presion o riesgo de padecerlas. 2012:1-271. 7 Rioja GdtdippUdL. Guia para la Prevencién, Diagnéstico y Tratamiento de
las Ulceras por Presién, 2009:1-76. 6.National Pressure Ulcer Advisory Panel EPUAP. Pressure ulcer prevention recommenda-
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Continuar las evaluaciones de riesgos de manera rutinaria, segin la configuracién
de protocolos y los cambios en los pacientes de riesgo de UPP ) B () (8123,

Seguimiento continuo del paciente y el adecuado registro documental, son los me-
canismos de monitoreo para el control de la aparicién de las Ulceras por Presién.

¢Cémo se implementan prdcticas seguras para evitar la aparicién de las Ulceras
por Presion? (regresar al escenario problémico)

En la actualidad, varias de las instituciones de salud en nuestro pais han implemen-
tado programas y prdcticas que han sido exitosas en el tema y sirven como ejemplo
a seguir, ya que exponen cémo hacerlo con las condiciones particulares de cada

tions. In: Prevention and treatment of pressure ulcers: clinical practice guideline, 2009.

23 1. Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advancement of Wound Care guideline of
pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://www.guideline.gov/content.aspx2id=24361.

3. Sanitat GVCd. Guia de prdctica clinica para el cuidado de personas con Ulceras por presién o riesgo de padecerlas.
2012:1-271. 6. National Pressure Ulcer Advisory Panel EPUAP. Pressure ulcer prevention recommendations. In: Prevention
and treatment of pressure ulcers: clinical practice guideline, 2009. 8. National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pres-
sure Ulcer Advisory Panel, Pan Pacific Pressure Injury Alliance. Prevention and Treatment of Pressure Ulcers: Quick Reference

Guide, 2014.

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagdgico ABP_(Ir a Anexo 4)
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7.2 JUSTIFICACION

institucidn en nuestro medio (Ver Prdcticas exitosas).

Las Ulceras por Presién (UPP), mds allé de presentarse como un problema pura-
mente fisico, son consideradas, ademés, un problema importante de salud publi-
ca, como ha sido demostrado en mdltiples investigaciones sobre la prevalencia de
las UPP en los distintos niveles de complejidad asistencial por diferentes grupos,
especificamente en Espafia.

Teniendo en cuenta la magnitud del problema, y pensando en la cantidad de
pacientes afectados, es importante considerar que las UPP no solo traen repercu-
siones de salud a los pacientes, sino que también afectan al sistema de salud. Los
costos en la atencién se elevan al tener que utilizar dispositivos tecnolégicos para
remediar las UPP, tratamientos para el alivio del dolor, intervenciones quirdrgicas,
aumento de los dias de estancia hospitalaria y de los tiempos de cuidado, entre
ofros. Se trata de costos que podrian ser menores al instaurarse medidas preven-
tivas y programas institucionales, organizados y estructurados, que tengan como
finalidad evitar la aparicién de UPP en los pacientes con riesgo a padecerlas, asi
como mitigar aspectos legales y demandas.

Las Ulceras Por Presién (UPP) son definidas de diversas maneras, segin los auto-
res. En la guia de préctica clinica para el cuidado de personas con Ulceras por
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Presién (UPP) o con riesgo de padecerlas, del afio 2012, se definen como una
“lesién localizada en la piel o el tejido subyacente, por lo general sobre una pro-
minencia ésea, como resultado de la presién (incluyendo presién en combinacién
con cizalla). Es de relevancia considerar la aparicién y causalidad de las UPP. Los
conceptos han cambiado hacia modificar los factores causales: la friccién, pre-
sion, cizallamiento y humedad”?.

Aunque la piel, la grasa y el tejido muscular pueden resistir presiones importantes
por breves periodos de tiempo, la exposicién prolongada a una cierta cantidad
de presién ligeramente superior a la presién de llenado capilar (32 mm Hg) pue-
de originar necrosis de la piel y ulceracién. Tan solo dos horas de presién ininte-
rrumpida pueden originar los cambios mencionados; su clasificacién va desde el
enrojecimiento de la piel a la presencia de lesiones con cavernas y lesiones en el
muUsculo o hueso (estadio IV).

Las vlceras de presién como evento adverso:

Una Ulcera por Presién es cualquier lesién de la piel y los tejidos subyacentes
originada por un proceso isquémico, producido por prolongada presién ejercida
por un objeto externo sobre prominencias éseas, provocando ulceracién y necro-
sis del tejido involucrado, que puede ir desde un ligero enrojecimiento de la piel
hasta dlceras profundas que afectan al misculo e incluso al hueso, y es cataloga-
da como un evento adverso, si se presenta durante la atencién hospitalaria. Se

24  Prevalencia de tlceras por presién en Colombia: informe preliminar. Renata Virginia Gonzélez-Consuegra, Diana
Marcela Cardona-Mazo, Paola Andrea Murcia-Trujillo, Gustavo David Matiz-Vera. rev.fac.med. vol.62 no.3 Bogotd July/

Sept. 2014
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presentan con mayor frecuencia en la regién sacra, los talones, las tuberosidades
isquidticas y las caderas.

La formacion de las Ulceras por Presién estd asociada a tres tipos de fuerzas:
presién, friccién y cizallamiento; se plantea que los diferentes grados de Glceras
tienen diferentes origenes, por eso los grados 2 se asocian a friccién, y los grados
3y 4 a fuerzas de cizallamiento y presion?.

PRESION: es una fuerza que actia perpendicular a la piel como consecuencia de
la gravedad, provocando un aplastamiento tisular entre dos planos, uno pertene-
ciente al paciente y ofro externo a él (sillén, cama, sondas, efc.). La presién capilar
oscila entre 6-32 mm de Hg. Una presién superior a 17 mm de Hg ocluiré el flujo
sanguineo capilar en los tejidos blandos, provocando hipoxia v, si no se dlivig,
necrosis de los mismos ©.

La formacién de una Ulcera por Presién depende tanto de la presién que se ejerce
sobre una zona de la piel como del tiempo que se mantiene esa presién; Késiak
demostré que una presién de 70 mm Hg, durante dos horas, puede originar le-
siones isquémicas.

PRESION + TIEMPO = ULCERA

FRICCION: es una fuerza tangencial que actia paralelamente a la piel, produ-
ciendo roces por movimientos o arrastres. En el paciente en cama o sentado, el

25  Prevention of incontinence-associated dermatitis in nursing home residents Lambert D. Annals of Long-Term Care

(2012) 20:5 (25-29). Date of Publication: May 2012.
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roce con las sébanas o superficies rugosas produce fuerzas de friccién espacial-
mente durante las movilizaciones

CIZALLAMIENTO: combina los efectos de la presién y la friccién. Son fuerzas
paralelas que se producen cuando dos superficies adyacentes deslizan una sobre
ofra.

Por ejemplo, cuando se eleva la cabecera de la cama y cuando los pacientes sen-
tados en una silla se deslizan hacia abajo

LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES: las Ulceras por Presién pueden aparecer
en cualquier lugar del cuerpo, dependiendo de la zona de piel que esté sometida
a mayor presién y de la postura mds habitual del paciente.

Habitualmente, las localizaciones mds frecuente van a ser las zonas de apoyo,
que coinciden con prominencias o mdaximo relieve éseo.

ULCERAS
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En decibito supino: region sacra, talones, codos, omoplatos, nuca/occipital, coxis.

En dectbito lateral: maledlos, trocdnteres, costillas, hombros/acromion, orejas,
crestas iliacas, cara interna de las rodillas.

En decibito prono: dedos de los pies, rodillas, genitales masculinos, mamas, me-
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jillas, orejas, nariz, crestas iliacas.

En sedestacién: oméplatos, isquion, coxis, trocdnter, talones, metatarsianos.

Segun el Primer Estudio Nacional de Ulceras por Presién en Espafia (GNEAUPP),
la localizacién de las Ulceras por Presién en los hospitales se distribuye de la si-
guiente forma: Sacro: 50,45%; Talén: 19,26%; Trocanter: 7,64 %; Gliteo: 4, 58%;
Maledlo: 3,36%; Occipital: 3,36%%.

Teniendo en cuenta los antecedentes presentados, y con el fin de disminuir la apa-

ricién de Ulceras por Presidn, se presentan a continuacién las principales fallas y
las prdcticas seguras que evitardn la presencia de Ulceras por Presién.

26 Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas Crénicas (GNEAUPP). Clasifi-
cacién-Estadiaje de las Ulceras por Presién. Logrofio. 2003

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagdgico ABP_(Ir a Anexo 4)
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7.3 ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD
“PROTOCOLO DE LONDRES™

Falla activa No. 1 (regresar al escenario problémico)

r

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

o Acciones
Factores Contributivos inseguras

Organizacién
y gerencia

Realizar mala higiene
corporal al paciente " @
)

EVENTO

Individuo ADVERSO

cioan

of W A. Ass for the Advc
. Wound Care guideline of pressure ulcer guidelines2010.
E Ul O Available from:  http://www.guideline.gov/content.as-
pxeid=2436]

Contexto
institucional Ambiente

FALLAS FALLAS
LATENTES ACTIVAS

1. Lea la Falla Activa o Accién Insegura. (Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el glosario)

2. Lea las Barreras y defensas (Practicas seguras) que pudieron evitar la presencia de eventos adversos, si estas
existieran en la organizacién y se cumplieran. (Si_no tiene claridad sobre su definicién consltela en el glosario)
3. Lea los factores contributivos que conllevarén a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene
claridad sobre su definicién consltela en el glosario)

PRACTICAS
SEGURAS

[1] Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College
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Falla Activa No.1 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia

® Falta de cronogramas de mantenimiento preventivo y
correctivo del mobiliario hospitalario.Ausencia de po-
liticas insfitucionales para el plan de compras.Politicas
institucionales poco cﬁ]ros para la elaboracién y adop-
cién de protocolos y guias de atencién. Deficiencia de
programas de induccién y reinduccién a personal tem-
poral y flotante.

* No implementacién de rondas de seguridad. No con-
tar con programas de capacitacién ni socializacién de
guias y protocolos.

Individuo

* Falta de experiencia del personal asistencial que
realiza el procedimiento. Funcionarios de ofras
éreas laborando sin la experiencia especifica
(personal de pisos en UCI).Ausencia de registros
de la vigilancia de los sitios de mayor riesgo de
presentar UPP (1

- 1. Association for the Advancement of Wound Care A. Association for
the Advancement of Wound Care guideline of foressure ulcer guide-
lines2010.  Available from: hﬂp:/?www.guide ine.gov/content.aspx-
2id=24361.

* No adherencia a protocolos de bafio de pacien-
te.

Tarea y tecnologia

* Mobiliario inadecuado (camillas y camas que
obstaculicen al personal de salud d{Jronte el aseo
del paciente), falta de mantenimiento preventivo y
correctivo del mobiliario (camas, camillas, sillas),
no contar con aditamentos que apoyen o sopor-
ten en la tarea de la realizacién (fe| aseo del pa-
ciente, (colchones adecuados para poder asear
al paciente que no se puede levantar de la cama)

® Falta de supervision en el desarrollo del proce-
dimiento.Problemas de comunicacién del equipo
de trabajo (inadecuada entrega de turno, no re-
gistrar cambios importantes del paciente).

Paciente

® Estado mental (desorientacion, agitacién psi-
comotoraq, sindromes mentales orgdnicos, efc))
edad (paciente adulto mayor o menores de 5
afos), uso de medicamentos (sedantes, anticon-
vulsivos, medicamentos que alteren el estado de
lucidez, que provoquen somnolencia), problemas
comunicacionales del paciente(problema de vi-
sién, audicién y fonacién).

* Trastornos neurolégicos: lesién medular, paresias,
enfermedades cerebrovasculares (ictus), lesiones
medulares.

e Alteraciones del estado de conciencia: Coma, es-
tupor, confusién.

* Trastornos o déficit sensorial de intesfino o vejiga
o dolor ™

- 1. Association for the Advancement of Wound Care A. Association for
the Advancement of Wound Care guideline of pressure ulcer guide-
lines2010.  Available  from: hh‘p:f}www.guideri)ne.gov/content.aspx-
2id=24361.

Ambiente

® Sobrecarga laboral (exceso de pacientes asigna-

dos).
® Falta de privacidad.

¢
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INTRODUCCION

Falla Activa No.1 - Barreras y defensas

FISICAS Y TECNOLOGICAS

* Contar con los equipos y muebles necesarios (camas, cami-
llas sillas, etc.).

e |dentificar los pacientes con riesgo con barras de color o
manillas.

Uso para lavado con agua, jabén neutral o semidcido, ade-
cuado secado de piel 7

- 39. Which medical device and/or which local freatment for prevention in patients with
risk factors of pressure sores in 2012. Towards development of French guideline for
clinical practice Nicolas B., Moiziard A.S., Barrois B., Colin D., Michel J.M., Passadori
Y., Ribinik P. Annals of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) 55:7 (482-488).
Date of Publication: October 2012.

Uso de emolientes para hidratar la piel sin preferencia por
fipo de producto, lo cual serd definido por interés del po-
ciente 7

- 39. Which medical device and/or which local freatment for prevention in patients with
risk factors of pressure sores in 2012. Towards development of French guideline for
clinical practice Nicolas B., Moiziard A.S., Barrois B., Colin D., Michel J.M., Passadori
Y., Ribinik P. Annals of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) 55:7 (482-488).
Date of Publication: October 2012.

Emplear productos de proteccién de piel en caso de incon-
finencia

- 39. Which medical device and/or which local treatment for prevention in patients with
risk factors of pressure sores in 2012. Towards development of French guideline for
clinical practice Nicolas B., Moiziard A.S., Barrois B., Colin D., Michel J.M., Passadori
Y., Ribinik P. Annals of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) 55:7 (482-488).
Date of Publication: October 2012.

e Colchones antiescaras

ADMINISTRATIVAS

* Disefio de protocolos de aseo de pacientes dentro de la insfitucién. Prevencion
y estrategias de proteccién en pacientes con incontinencia (Pej. Ofrecer ayuda
para ir oﬁ bafo o proporcionar cuidado perineal cada dos horas y, cada vez
que sea necesario, aplicar proteccién contra la humedad en los cuid><;dos tras la
incontinencial).

Disefio de formatos para identificar los pacientes con riesgo de Ulceras por Presion.

Desarrollar e implementar programas organizados, estructurados e integrales de
capacitacién para el personal de salud, pacientes, familias y todos los proveedo-
res de atencién para la prevencién y tratamiento de Ulceras por Presién

- 1. Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advancement of Wound Care guideline of
pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://www.guideline.gov/content.aspx?id=24361.

Educar a los profesionales de la salud sobre cémo lograr una evaluacién precisa
del riesgo y F%He e )

- 6. National Pressure Ulcer Advisory Panel EPUAP. Pressure ulcer prevention recommendations. In: Prevention and
treatment of pressure ulcers: clinical practice guideline, 2009.

- 9. guideline Nc. Pressure ulcers: prevention and management of pressure ulcers, 2014

Designar personal experto encargado de prevencién y seguimiento 8!

- 28. Preventing in-facility pressure ulcers as a patient safety strategy: A systematic review Sullivan N., Schoelles K.M.
Annals of Internal Medicine (2013) 158:5 PART 2 (410-416). Date of Publication: 5 Mar 2013.

Retroalimentar las evaluaciones de las précticas positivas y negativas 28

- 28. Preventing in-facility pressure ulcers as a patient safety strategy: A systematic review Sullivan N., Schoelles K.M.

Annals of Internal Medicine (2013) 158:5 PART 2 (410-416). Date of Publication: 5 Mar 2013.

NATURALES

Asegurar buena iluminacién en las habitaciones de los pacientes.

Mantener un adecuado ambiente (control de humedad y temperatura) en las
instalaciones de la institucién.

PRACTICAS SEGURAS
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ESPECIFICOS TERMINOS PROBLEMICO APRENDIZAJE

R A
MARCO R A 6 i R A R A

TEGRICO . EVIDENCIAR EXPERIENCIAS
APROPIACION TR BT CONCLUSIONES ANEXOS

IR AL iNDICE

O
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Falla Activa No.1 - Barreras y defensas

HUMANAS

® Eloboracién e implementacion de un plan de Cuidados estandarizado @ 4 6 ©)
- 1. Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advancement of Wound Care guideline of pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://www.guideline.gov/content.aspx8id=24361.

- 2. Andalucia SAISCdSJd. Guia de préctica clinica para la prevencién y el tratamiento de las Glceras por presién. Available from: www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud. 4.Rioja GdL. Guia répida de consulta
para la Prevencién, Diagnéstico y Tratamiento e las Ulceras por Presién, 2008:1-28.

- 6.National Pressure Ulcer Advisory Panel EPUAP. Pressure ulcer prevention recommendations. In: Prevention and treatment of pressure ulcers: clinical practice guideline, 2009. 9.guideline Nc. Pressure ulcers: prevention and
management of pressure ulcers, 2014.

® O un Plan de Cuidado Individualizado para el Paciente ! @ @ ©)
- 1. Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advancement of Wound Care guideline of pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://www.guideline.gov/content.aspx?id=24361.

-2. Andalucia SAISCdSJd. Guia de préctica clinica para la prevencién y el tratamiento de las tlceras por presién. Available from: www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud. 8.National Pressure Ulcer Advisory
Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel, Pan Pacific Pressure Injury Alliance. Prevention and Treatment of Pressure Ulcers: Quick Reference Guide, 2014. 9. guideline Nc. Pressure ulcers: prevention and management
of pressure ulcers, 2014.Mantener higiene adecuada evitando maceracién, por lo menos una vez al dia #%

- 39. Which medical device and/or which local treatment for prevention in patients with risk factors of pressure sores in 2012. Towards development of French guideline for clinical practice Nicolas B., Moiziard A.S., Barrois
B., Colin D., Michel J.M., Passadori Y., Ribinik P. Annals of Physical and Reﬁqbﬂitaﬁon Medicine (2012) 55:7 (482-488). Date of Publication: October 2012.

* Disminucién de tiempo de exposicién a orina y heces con un adecuado régimen de cuidado de la piel, disminuye la dermatitis asociada a incontinencia
y los efectos en las Ulceras de pacientes “¢
- 46. Prevention of incontinence-associated dermatitis in nursing home residents Lambert D. Annals of Long-Term Care (2012) 20:5 (25-29). Date of Publication: May 2012.

* Evaluaciones continuas de riesgos de manera rutinaria, segin la configuracién de protocolos y los cambios en los pacientes de riesgo de UPP 1) @) ) @

- 1. Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advancement of Wound Care guideline of pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://www.guideline.gov/content.aspx2id=24361.
- 3.Sanitat GVCd. Guia de préctica clinica para el cuidado de personas con Glceras por presién o riesgo de padecerlas, 2012:1-271.
- 6. National Pressure Ulcer Advisory Panel EPUAP. Pressure ulcer prevention recommendations. In: Prevention and treatment of pressure ulcers: clinical practice guideline, 2009.

- 8. National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel, Pan Pacific Pressure Injury Alliance. Prevention and Treatment of Pressure Ulcers: Quick Reference Guide, 2014.Informar al paciente sobre
la importancia de un aseo personal adecuado. La educacién terapedtica del paciente permite adquirir competencias que contribuyen a la preservacién y crecimiento de los pacientes ¢

- 36. Which medical device and/or which local freatment are to be used, as of 2012, in patients with infected pressure sore2 Developing French guidelines for clinical practiceArzt H., Fromantin 1., Ribinik P, Barrois B., Colin
D, Micgel J-M., Passadori Y. Annals of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) 55:7 (498-507). Date of Publication: October 2012.En neonatos: limpieza adecuada de cordén umbilical con antimicrobianos con alto
riesgo de tétano 27

- 29. Neonatal skin care: A concise reviewNess M.J., Davis D.M.R., Carey W.A. International Journal of Dermatology (2013) 52:1 (14-22). Date of Publication: January 2013.

® limpieza de sitios de insercién de catéteres con clorhexidina 2%, mejor que preparados a base de yodo o alcohol

- 29. Neonatal skin care: A concise reviewNess M.J., Davis D.M.R., Carey W.A. Infernational Journal of Dermatology (2013) 52:1 (14-22). Date of Publication: January 2013.

* Limpieza de pafial con agua o pafiitos himedos libres de alcohol
- 29. Neonatal skin care: A concise reviewNess M.J., Davis D.M.R., Carey W.A. International Journal of Dermatology (2013) 52:1 (14-22). Date of Publication: January 2013.

® Cambios de pafial cada 3 a 4 horas o cuando se requiere
- 29. Neonatal skin care: A concise reviewNess M.J., Davis D.M.R., Carey W.A. Infernational Journal of Dermatology (2013) 52:1 (14-22). Date of Publication: January 2013.
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INTRODUCCION

7.3 ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD
“PROTOCOLO DE LONDRES™

Falla activa No. 2 (regresar al escenario problémico) W

r

T Acciones Barreras y
Factores Contributivos

Organizacién
y gerencia

Contexto
institucional

~\

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

FISICAS

TECNOLOGICAS

No aplicar sustancias hi-
| d . CI drataﬁtles/aplljlcar slustar: ADMIN|STRATIVAS EVENTO
ndividuo cias inadecuadas duran- ADVERSO
te la higiene del paciente —

Equipo HUMANAS

Ambiente NATURALES

FALLAS
LATENTES

FALLAS PRACTICAS
ACTIVAS SEGURAS

1. Lea la Falla Activa o Accién Insegura. (Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el g/osario)
2. Lea las Barreras y defensas (Précticas seguras) que pudieron evitar la presencia de eventos adversos, si estas
existieran en la organizacién y se cumplieran. (Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el glosano)

3. Lea los factores contributivos que conllevarén a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene

[1] Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College
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Falla Activa No.2 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia

® Falta de cronogramas de mantenimiento preventivo y
correctivo del mobiliario hospitalario.

* Ausencia de politicas institucionales para el plan de
compras.

® Politicas institucionales poco claras para la elaboracién
y adopcién de protocolos y guias J; atencién.Deficien-
cia de programas de induccién y reinduccién a perso-
nal temporal y flotante.

* No implementacién de rondas de seguridad.

* No contar con programas de capacitacién ni socializa-
cién de guias y protocolos.

Individuo

® Falta de experiencia del personal asistencial que
realiza el procedimiento.Funcionarios de ofras
éreas laborando sin la experiencia especifica
(personal de pisos en UCI).

* Ausencia de registro de la vigilancia de los sitios
de mayor riesgo de presentar UPP

- 1. Association for the Advancement of Wound Care A. Association for
the Advancement of Wound Care guideline of pressure ulcer guide-

lines2010. Available from: http://www.guideline.gov/content.aspx-
2id=24361.

* No adherencia a protocolos (bafio de paciente,
prevencién UPP entre ofros).

Tarea y tecnologia

® Inmobiliario inadecuado (camillas y camas que
obstaculicen al personal de salud durante el aseo
del paciente).

Paciente

e Alteraciones de la eliminacién: incontinencia fe-
cal y/o urinaria.

® Transtornos neurolégicos: lesién medular, pare-
sias, enfermedades cerebrovasculares (ictus), le-
siones medulares.

e Alteraciones del estado de conciencia: coma, es-
tupor, confusién.

® Falta de supervision en el desarrollo del proce-
dimiento.

® Problemas de comunicacién del equipo de tra-
bajo (inadecuada entrega de turno, no registrar
cambio importantes en el paciente).

* No arficulacién de un trabajo en equipo para la
prevencién interdisciplinaria de la prevencién de
UPP.

Ambiente

e Sobrecarga laboral (exceso de pacientes asig-
nados).

® Falta de privacidad.

FALLAS LATENTES

)
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Falla Activa No.2 - Barreras y defensas

FiSICAS Y TECNOLOGICAS

* Uso de proteccién tépica 7.

- 39. Which medical device and/or which local treatment for |orevenﬁon in foqtienrs with risk factors of
pressure sores in 2012. Towards development of French guideline for clinical practice. Nicolas B., Moiz-
iard A.S., Barrois B., Colin D., Michel J.M., Passadori Y., Ribinik P. Annals of Physical and Rehabilitation
Medicine (2012) 55:7 (482-488). Date of Publication: October 2012.

Uso de emolientes para hidratar la piel sin preferencia por tipo de pro-

ducto, lo cual serd definido por interés del paciente ©?

- 39 Which medical device and/or which local treatment for prevention in patients with risk factors of
pressure sores in 2012. Towards development of French guideﬁne for clinicor)procfice. Nicolas B., Moiz-
iard A.S., Barrois B., Colin D., Michel J.M., Passadori Y., Ribinik P. Annals of Physical and Rehabilitation
Medicine (2012) 55:7 (482-488). Date of Publication: October 2012.

Aplicar lubricantes, pelicula transparente o apésitos hidrocoloides, u
ofros agentes de reduccién de la friccién o cizallamiento tépicos para
las prominencias éseas, para reducir la lesién mecdnica de friccién o
cizallamiento 1 4

- 1.Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advancement of Wound
Care guideline of pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://www.guideline.gov/content.as-
px2id=24361.

- 4. Rioja GdL. Guia répida de consulta para la Prevencién, Diagnéstico y Tratamiento e las Ulceras por
Presién, 2008:1-28.

ADMINISTRATIVAS

® Prevencién y estrategias de proteccién en pacientes con incontinencia
(Pej. ofrecer ayuda para ir al bafio o proporcionar cuidado perineal
cac!a dos horas y, cada vez que sea necesario, aplicar proteccién contra
la humedad en fcl)s cuidados tras la incontinencia.

® Disefio de protocolos de aseo de pacientes dentro de la institucién.Desig-
nar personal experto encargado de prevencién y seguimiento 28!

- 28. Preventing in-facility H)ressure ulcers as a patient safety strategy: A systematic review. Sullivan N,
Schoelles K.M. Annals of Internal Medicine (2013) 158:5 PART 2 (410-416). Date of Publication: 5 Mar
2013.

® Designar personal experto encargado de prevencién y seguimiento

- 28. Preventing in-facility pressure ulcers as a patient safety strategy: A systematic review. Sullivan N,
Schoelles K.M. Annals oﬁnternol Medicine (2013) 158:5 PART 2 (410-416). Date of Publication: 5 Mar
2013.

® Refroalimentar las evaluaciones de las précticas positivas y negativas

- 28. Preventing in-facility H)ressure ulcers as a patient safety strategy: A systematic review. Sullivan N,
Schoelles K.M. Annals of Internal Medicine (2013) 158:5 PART 2 (410-416). Date of Publication: 5 Mar
2013.

PRACTICAS SEGURAS
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Falla Activa No.2 - Barreras y defensas

HUMANAS

* Evaluaciones contfinuas de riesgos de manera rutinaria, segin la configuracién de protocolos y los cambios en los pacientes de riesgo de UPP 1 @ ) @)

- 1. Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advancement of Wound Care guideline of pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://www.guideline.gov/content.aspx2id=24361.

- 3.Sanitat GVCd. Guia de préctica clinica para el cuidado de personas con tlceras por presién o riesgo de padecerlas. 2012:1-271. 6. National Pressure Ulcer Advisory Panel EPUAP. Pressure ulcer prevention recom-
mendations. In: Prevention and treatment of pressure ulcers: clinical practice guideline, 2009.

- 8. National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel, Pan Pacific Pressure Injury Alliance. Prevention and Treatment of Pressure Ulcers: Quick Reference Guide, 2014.

® Realizar examen inicial de la piel 8!
- 28. Preventing in-facility pressure ulcers as a patient safety strategy: A systematic review. Sullivan N., Schoelles K.M. Annals of Infernal Medicine (2013) 158:5 PART 2 (410-416). Date of Publication: 5 Mar 2013.

® Aplicar cremas hidratantes o aceite de almendras procurando su completa absorcién

* No utilizar para la hidratacién ningdn fipo de alcohol.

® Humectar adecuadamente la piel especialmente regién sacra @

® 28. Preventing in-facility pressure ulcers as a patient safety strategy: A systematic reviewSullivan N., Schoelles K.M. Annals of Internal Medicine (2013)
158:5 PART 2 (410-416). Date of Publication: 5 Mar 2013.

* Mantener higiene adecuada evitando maceracién por lo menos una vez al dia

- 39. Which medical device and/or which local treatment for prevention in patients with risk factors of pressure sores in 2012. Towards development of French guideline for clinical practice. Nicolas B., Moiziard A.S., Barrois
B., Colin D., Michel J.M., Passadori Y., Ribinik P. Annals of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) 55:7 (482-488). Date of Publication: October 2012.

® En neonatos: uso de crema como barrera, con éxido de Zn 20% o vaselina 2
-29. Neonatal skin care: A concise reviewNess M.J., Davis D.M.R., Carey W.A. International Journal of Dermatology (2013) 52:1 (14-22). Date of Publication: January 2013.

NATURALES

* Asegurar buena iluminacién en las habitaciones de los pacientes.

* Mantener un adecuado ambiente (control de humedad y temperatura) en las instalaciones de la institucion.

PRACTICAS SEGURAS

IR AL iNDICE

GENERAL ESPECIFICOS TERMINOS PROBLEMICO APRENDIZAJE Glidenbidieh] RESULTADOS EXITOSAS CONCLUSIONES G
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INTRODUCCION OBJETIVO OBJETIVOS GLOSARIO DE ESCENARIO METAS DE TEORICO EVIDENCIAR EXPERIENCIAS



http://www.guideline.gov/content.aspx?id=24361

7.3 ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD
“PROTOCOLO DE LONDRES™

Falla activa No. 3 (regresar al escenario problémico) W

~\

r

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

Y Acciones Barreras y
Factores Contributivos :

L, . FISICAS
Organizacién
Yy gerencid . ADMINISTRATIVAS
Pos?l:long;mento ma(gg
cuado ciente
.. c::ente mal pogz:l:mado, sin ‘ R EVENTO

Individuo los odtamentos necescrios HUMANAS ADVERSO

o con cambios de posicion
. sin horario establecido)
Equipo TECNOLOGICAS

Contexto

institucional Ambiente NATURALES

( FALLAS PRACTICAS J

FALLAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

1. Lea la Falla Activa o Accién Insegura. (Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el g/osario)
2. Lea las Barreras y defensas (Précticas seguras) que pudieron evitar la presencia de eventos adversos, si estas
existieran en la organizacién y se cumplieran. (Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el glosano)

3. Lea los factores contributivos que conllevarén a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene

claridad sobre su definicién consltela en el glosario)
IR A IR A
IRA IRA
EVIDENCIAR EXPERIENCIAS

[1] Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College

IR AL INDICE

A Rl
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. IR A IR A R A R A R A MARCO R A
INTRODUCCION OBJETIVO OBJETIVOS GLOSARIO DE ESCENARIO METAS DE TEORICO R
GENERAL ESPECIFICOS TERMINOS PROBLEMICO APRENDIZAJE



Falla Activa No.3 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia

* No contar con programas de capacitacién ni socializa-
cién de guias y protocolos.

* Ausencia de politicas insfitucionales para el plan de
compras.

* Politicas institucionales poco claras Jaarc la elaboracion
y adopcién de protocolos y guias de atencién.

* Deficiencia de programas de induccién y reinduccién a
personal temporal y flotante.

* No implementacién de rondas de seguridad.

® Falta de cronogramas de mantenimiento preventivo y
correctivo del mobiliario hospitalario.

Individuo

® Falta de experiencia del personal asistencial que

realiza el procedimiento, funcionarios de ofras
éreas laborando sin la experiencia especifica
(personal de pisos en UCI).Aumento de EIS car-
gas de trabajo por el tiempo comprometido en
reposicionar y reevaluar al paciente.Excesiva de-
pendencia de los instrumentos de valoracién de
riesgos, mds la combinacién de estos instrumen-
tos con el juicio clinico.

Tarea y tecnologia

Mobiliario inadecuado (camillas y camas que di-
ficulten el posicionamiento del paciente), falta de
mantenimiento preventivo y correctivo del mobi-
liario (camas, camillas, sillas), falta de aditamen-
tos adecuados para el posicionamiento (colcho-
nes antiescaras, cojines neumdticos).

Ambiente

. Sobrecar%a laboral (exceso de pacientes asigna-

dos). Problemas de humedad y temperatura.

Paciente

® Estado mental (desorientacién, agitacién psico-

motora, sindromes mentales orgdnicos), uso de
medicamentos (sedantes, anticonvulsivos, medi-
camentos que dlteren el estado de lucidez, que
provoquen somnolencia), problemas comunica-
cionales del paciente(problema de visién, audi-

cién y fonacién).

e Alteraciones de la eliminacién: Incontinencia fe-

cal y/o urinaria.

* Trastornos neurolégicos: lesién medular, paresias,

enfermedades cerebrovasculares (ictus), lesiones
Medulares.

e Alteraciones del estado de conciencia: coma, es-

tupor, confusién.

® Paciente con necesidad de soportes adicionales

como ventilacién mecdnica, sondas para alimen-
tacién.Ulcera previa o actual 1 ¢ @

- 1. Association for the Advancement of Wound Care A. Association for

the Advancement of Wound Care guideline of r)ressure ulcer guide-
|irlle5201 0. Available from: hh‘p:/(}www.guide ine.gov/content.aspx-
2id=24361.

- 5.Enfermeria SdSdIIBSAd. Prevencién y tratamiento de las Glceras por
presién, 2007.

- 8.National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Ad-
visory Panel, Pan Pacific Pressure Injury Alliance. Prevention and Treat-
ment of Pressure Ulcers: Quick Reference Guide, 2014.

Equipo de trabaijo: Falta de supervision en el de-
sarrollo del procedimiento, problemas de comu-
nicacién del equipo de trabaijo (inadecuada en-
frega de turno, no registrar cambios importantes
en el paciente).

FALLAS LATENTES

)

R A

IR AL iNDICE
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OBJETIVOS GLOSARIO DE ESCENARIO METAS DE SN , EVIDENCIAR EXPERIENCIAS
PROBLEMICO APRENDIZAJE sttelbAelou] RESULTADOS EXITOSAS CONCLUSIONES Salater
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INTRODUCCION

Falla Activa No.3 - Barreras y defensas

FISICAS

® Contar con los equipos y muebles necesarios (camas, camillas sillas, etc.).
e |dentificar los pacientes con riesgo con barras de color o manillas.

e Contar con los recursos necesarios en cuanto a la dotacién de sistemas
de proteccién de presién y superficies especiales para el adecuado ma-
nejo de pacientes con inmovilizacién prolongada.

Uso de superficies de soporte en salas de cirugia @9 “¢

- 35What is the best support surface in prevention and treatment, as of 2012, for a patient at risk and/or
suffering from pressure ulcer sore2 Developing French guidelines for clinical practice. Colin D., Rochet J-
M., Ribinik P, Barrois B., Passadori Y., Michel J-M. Annals of Physica| and Reﬁobilitalion Medicine (2012)
55:7 (466-481). Date of Publication: October 2012..

- 46.Prevention of incontinence-associated dermatitis in nursing home residents Lambert D. Annals of Long-
Term Care (2012) 20:5 (25-29). Date of Publication: May 2012.

En lo posible:Uso de piel de oveja para proteger a pacientes con riesgo

bajo a moderado de Ulceras sacras ¥

- 35. What is the best support surface in prevention and treatment, as of 2012, for a patient at risk and/
or suffering from pressure ulcer sore2 Developing French guidelines for clinical practice. Colin D., Rochet
J-M., Ribinik P, Barrois B., Passadori Y., Michel J-M. Annals of Physical and Rehcﬁihtoﬁon Medicine (2012)
55:7 (466-481). Date of Publication: October 2012..

Uso de soporte con espumas visco eldsticas/alternafivas mejor que col-

chones estdndar, demostrada en pacientes con fractura de cadera, lo-
rando espaciar cambios de posicién y documentar menos Glceras gra-
o3y 469

- 35. What is the best support surface in prevention and treatment, as of 2012, for a patient at risk and/
or suffering from pressure ulcer sore? Developing French guidelines for clinical practice. Colin D., Rochet
J-M., Ribinik P, Barrois B., Passadori Y., Michel J-M. Annals of Physical and Rehaf)ﬂitqﬁon Medicine (2012)
55:7 (466-481). Date of Publication: October 2012..

- 46. Prevention of incontinence-associated dermatitis in nursing home residents Lambert D. Annals of Long-
Term Care (2012) 20:5 (25-29). Date of Publication: May 2012.

ADMINISTRATIVAS

e Utilizar un equipo multidisciplinario [i')ora el desarrollo de un plan indi-

vidualizado de atencién basado en factores intrinsecos y extrinsecos de
riesgo PU y datos de la puntuacién de riesgo " © ©)

- 1. Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advancement of Wound

Care guideline of pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://www.guideline.gov/content.as-
px2id=24361.

- 6.National Pressure Ulcer Advisory Panel EPUAP. Pressure ulcer prevention recommendations. In: Preven-
tion and treatment of pressure ulcers: clinical practice guideline, 2009.

- 9guideline Nc. Pressure ulcers: prevention and management of pressure ulcers, 2014.Disefio de protoco-
los de posicionamiento de pacientes dentro de la institucién.

Tener en cuenta la poblacién con antecedentes de riesgo de inmovilidad,
como la poblacién de frauma raquimedular para ser incluida en progra-
mas de prevencién y educacién terapedtica “0!

- 40. As of 2012, what are the key predicive risk factors for pressure ulcers2 Developing French guidelines
for clinical LJroctice‘ Michel J-M., Willebois S., Ribinik P, Barrois B., Colin D., Passadori Y. Annals of Physi-
cal and Rehabilitation Medicine (2012) 55:7 (454-465). Date of Publication: October 2012.

Disefio de protocolos de inmovilizacién de pacientes dentro de la insti-

tucién.

Disefio de formatos para identificar los pacientes con riesgo de Ulceras
por Presion.

Desarrollar e implementar programas organizados, estructurados e in-
tegrales de capacitacién para el personal de salud, pacientes, familias y
todos los proveedores de atencién para la prevencién y tratamiento de
Ulceras por Presion

- 1 Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advancement of Wound
Care guideline of pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://www.guideline.gov/content.aspx-
2id=24361.Designar personal experto encargado de prevencién y seguimiento 2

- 28. Preventing in-facility Haressure ulcers as a patient safety strategy: A systematic review. Sullivan N.,
Schoelles K.M. Annals of Internal Medicine (2013) 158:5 PART 2 (410-416). Date of Publication: 5 Mar
2013.

Retroalimentar las evaluaciones de las précticas positivas y negativas 28!

- 28. Preventing in-facility {pressure ulcers as a patient safety strategy: A systematic review. Sullivan N,
Schoelles K.M. Annals of Internal Medicine (2013) 158:5 PART 2 (410-416). Date of Publication: 5 Mar
2013.

PRACTICAS SEGURAS
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GENERAL

R A
IRA IRA IRA IRA
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R A 6 i R A R A

2 EVIDENCIAR EXPERIENCIAS
APROPIACION RESULTADOS EXITOSAS CONCLUSIONES
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http://www.guideline.gov/content.aspx?id=24361
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=24361

Falla Activa No.3 - Barreras y defensas

HUMANAS NATURALES

e Contar con los equipos y muebles necesarios (camas, camillas sillas, efc.). * Asegurar buena iluminacién en las habitaciones de los pa-

* |dentificar los pacientes con riesgo con barras de color o manillas. cientes.

* Mantener un adecuado ambiente (control de humedad y

* Contar con los recursos necesarios en cuanto a la dotacién de sistemas de protec- : . e
temperatura) en las instalaciones de la insfitucién.

cién de presion y superficies especiales para el adecuado manejo de pacientes
con inmovilizacién prolongada.

Uso de superficies de soporte en salas de cirugia @5 ¢
- 35What is the best support surface in prevention and treatment, as of 2012, for a patient at risk and/or suffering from TECNOLOGIC AS

pressure ulcer sore? Deve|opin51 French guidelines for clinical practice. Colin D., Rochet J-M., Ribinik P, Barrois B.,
Passadori Y., Michel J-M. Annals of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) 55:7 (466-481). Date of Publication: . o . . .
October 2012.. ® En lo posible, alternar superficies de presién sin preferencia

- 46.Prevention of incontinence-associated dermatitis in nursing home residents Lambert D. Annals of Long-Term Care s o~ (35)
(2012) 20:5 (25-29). Date of Publication: May 2012. por una tecnOIOQIG espeCIﬁco
- 35. What is the best support surface in prevention and treatment, as of 2012, for a

En lo posible:Uso de piel de oveja para proteger a pacientes con riesgo bajo a pofent frisk and/for sufringfom presure e soe? Doveloping French idolpes
moderado de leCGI"CIS sacras (35) or clinical practice. Colin D., Rochet J-M., Ribinik P, Barrois B., Passadori Y., Michel
J-M. AnncE of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) 55:7 (466-481). Date of
- 35. What is the best support surface in prevention and treatment, as of 2012, for a patient at risk and/or suffering Publication: October 2012.
from pressure ulcer sore2 Developing French guidelines for clinical practice. Colin D., Rochet J.-M., Ribinik P, Barrois B.,
Pc:sscxl:iori Y., Michel J-M. Annals o? Physical and Rehabilitation Medicine (2012) 55:7 (466-481). Date of Publication:
October 2012..

Uso de s?orte con espumas visco eldsticas/allernativas mejor que colchones
estdndar, demostrada en pacientes con fractura de cadera, logrando espaciar
cambios de posicién y documentar menos Glceras grado 3y 4 19 ¢

- 35. What is the best support surface in prevention and treatment, as of 2012, for a patient at risk and/or suffering
from pressure ulcer sore2 Developing French guidelines for clinical practice. Colin D., Rochet J-M., Ribinik P, Barrois B.,
Passadori Y., Michel J-M. Annals o? Physical and Rehabilitation Medicine (2012) 55:7 (466-481). Date of Publication:
October 2012..

- 46. Prevention of incontinence-associated dermatitis in nursing home residents Lambert D. Annals of Long-Term Care
(2012) 20:5 (25-29). Date of Publication: May 2012.

PRACTICAS SEGURAS
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7.3 ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD
“PROTOCOLO DE LONDRES™

Falla activa No. 4 (regresar al escenario problémico) W

~\

r

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

Y Acciones Barreras y
Factores Contributivos :

FISICAS

1

situados generadores de
lesion) HUMANAS

Equipo
Contexto

institucional Ambiente NATURALES

Organizacién
Y gerencia P Paciente con inmovili- TECNOLOGICAS
zuaﬁn madecuadfu (p or
cizallamiento o friccién
Individuo producidos por la inmo- ADMIN|STRATIVAS EVENTO
vilizacién o por adita- ADVERSO
mentos adicionales mal —

PRACTICAS J

FALLAS FALLAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

1. Lea la Falla Activa o Accién Insegura. (Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el g/osario)

2. Lea las Barreras y defensas (Précticas seguras) que pudieron evitar la presencia de eventos adversos, si estas
existieran en la organizacién y se cumplieran. (Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el glosano)
3. Lea los factores contributivos que conllevarén a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene

claridad sobre su definicién consltela en el glosario)
IR A IR A
IRA IRA
EVIDENCIAR EXPERIENCIAS

[1] Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College

IR AL INDICE
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INTRODUCCION OBJETIVO OBJETIVOS GLOSARIO DE ESCENARIO METAS DE TEORICO R
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Organizacion y Gerencia

* No contar con programas de capacita-
cién ni socializacién de guias y protocolos.

® Politicas institucionales poco claras para la
elaboracién y adopcién de protocolos y
guias de atencién.

* Ausencia de politicas institucionales para
el plan de compras.

* Deficiencia de programas de induccién
y reinduccién a personal temporal y flo-
tante.

* No implementacién de rondas de segu-
ridad.

® Falta de cronogramas de mantenimiento
preventivo y correctivo del mobiliario hos-
pitalario.

Falla Activa No.4 - Factores Contributivos

Individuo

® Falta de experiencia del personal asistencial que realiza el
procedimiento, funcionarios de ofras dreas laborando sin la
experiencia especifica (personal de pisos en UCI).Aumento
de las cargas de trabajo por el tiempo comprometido en
reposicionar y reevaluar al paciente.

Tarea y tecnologia

® Mobiliario inadecuado (camillas y camas que dificulten el
posicionamiento e inmovilizacién del paciente), falta de
mantenimiento preventivo y correctivo del mobiliario (ca-
mas, camillas, sillas), falta dye aditamentos adecuados para
el posicionamiento y la inmovilizacién (colchones antiesca-
ras, cojines neumdaticos).

Paciente

® Estado mental (desorientacién, agitacién psico-
motora, sindromes mentales orgdnico), uso de
medicamentos (sedantes, anticonvulsivos, medi-
camentos que dlteren el estado de lucidez, que
provoquen somnolencia), problemas comunica-
cionales del paciente (problema de visién, audi-
cién y fonacién).

* Alteraciones de la eliminacién.Alteraciones del
estado de conciencia: coma, estupor, confusién

® Paciente con necesidad de soportes adicionales
como ventilacién mecdnica, sondas para alimen-
tacién.

® Paciente neonato, recién nacido o lactante.

® Falta de supervision en el desarrollo del proce-
dimiento.

® Problemas de comunicacién del equipo de tra-
bajo (inadecuada entrega de turno, no registrar
cambio importantes en el paciente).

Ambiente

® Sobrecarga laboral (exceso de pacientes asigna-

dos).

e Problemas de humedad y temperatura.

FALLAS LATENTES

)

IRA IRA IRA

R A

MARCO IR A

IRA IRA

IRA

IRA

IRA R A

IR AL iNDICE

EXPERIENCIAS
EXITOSAS

EVIDENCIAR
RESULTADOS

ESCENARIO
PROBLEMICO

METAS DE
APRENDIZAJE

OBJETIVO
GENERAL

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

GLOSARIO DE
TERMINOS

INTRODUCCION

TEORICO APROPIACION ANEXOS

LA O

CONCLUSIONES




INTRODUCCION

Falla Activa No.4 - Barreras y defensas

HUMANAS

® Redalizar examen inicial de la piel @

- 28. Preventing in-facility pressure ulcers as a patient scxfe(?l strategy: A systematic re-
view. Sullivan N., Schoelles K.M. Annals of Internal Medicine (2013) 158:5 PART 2
(410-416). Date of Publication: 5 Mar 2013.

Documentarlo en la HCL previo a la inmovilizacién.

Establecer adecuadamente el riesgo de dlceras ?®

- 28. Preventing in-facility pressure ulcers as a patient safegl strategy: A systematic re-
view. Sullivan N., Schoelles K.M. Annals of Internal Medicine (2013) 158:5 PART 2
(410-416). Date of Publication: 5 Mar 2013.

Evaluaciones continuas de riesgos de manera rutinaria se-
gun la configuracién de protocolos y los cambios en los pa-
cientes de riesgo de UPP (1 @) ) @

- 1. Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advance-
ment of Wound Care guideline of pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://
www.guideline.gov/content.aspx?id=24361.

- 3.Sanitat GVCd. Guia de préctica clinica para el cuidado de personas con tlceras por
presién o riesgo de padecerlas. 2012:1-271. 6. National Pressure Ulcer Advisory Panel
EPUAP. Pressure ulcer prevention recommendations. In: Prevention and treatment of
pressure ulcers: clinical practice guideline, 2009.

- 8. National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel,
Pan Pacific Pressure Injury Alliance. Prevention and Treatment of Pressure Ulcers: Quick
Reference Guide, 2014.Formar a los familiares y responsables del paciente sobre las
recomendaciones que tienen que tener cuando estén ellos solos con el paciente.

Asegurarse de que el paciente que fiene aditamentos adi-

cionales, como sondas, se encuentre bien posicionado y que

dichos elementos no ejerzan ningdn fipo de presién en el
paciente.

Constante evaluacién de las condiciones del paciente para
defectar los cambios de las condiciones de la piel de mane-
ra oportuna.

Supervisar que los pacientes que tienen restriccion en su
movimiento realicen cambios de posicién constante.

ADMINISTRATIVAS

* Disefio de formatos para identificar los pacientes con riesgo de Ulceras por Pre-
sién.
Disefio de protocolos de inmovilizacién de pacientes dentro de la insfitucién.

Desarrollar un plan de cuidados individualizado en colaboracién con el paciente
F con otros profesionales sanitarios basado en la valoracién, identificacion de
actores de riesgo y objefivos del paciente.

Desarrollar e implementar programas organizados, estructurados e infegrales de
capacitacién para el persona?de salud, pacientes, familias y todos los provee-
dores de atencién para la prevencién y tratamiento de Ulceras por Presion
incluyendo el referente a inmovilizacién del paciente.

- 1. Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advancement of Wound Care guideline of

pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://www.guideline.gov/content.aspx2id=24361.

FiISICAS Y TECNOLOGICAS

Identificar los pacientes con riesgo con barras de color o manillas.Contar con los
equipos y muebles necesarios (camas, camillas sillas, efc.).

Utilizar sistemas de proteccién locales ante la presién, aplicar lubricantes, pelicula
fransparente o apésitos hidrocoloides, u ofros agentes (Jae reduccién de la friccién
o cizallamiento tépicos para las prominencias éseas para reducir la lesién mecd-
nica de friccién o cizallamiento M

- 1. Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advancement of Wound Care guideline of
pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://www.guideline.gov/content.aspx2id=24361.

- 4. Rioja GdL. Guia répida de consulta para la Prevencién, Diagnéstico y Tratamiento e las Ulceras por Presién, 2008:1-
28.

En lo posible, alternar superficies de presién ©%

- 35. What is the best support surface in prevention and treatment, as of 2012, for a patient at risk and/or suffering
from pressure ulcer sore? Developing French guidelines for clinical practice. Colin D., Rochet J-M., Ribinik P, Barrois B.,
Passadori Y., Michel J-M. Annals o? Physical and Rehabilitation Medicine (2012) 55:7 (466-481). Date of Publication:
October 2012.

NATURALES

Asegurar buena iluminacién en las habitaciones de los pacientes

Mantener un adecuado ambiente (control de humedad y temperatura) en las
instalaciones de la institucién.

PRACTICAS SEGURAS

IRA
OBJETIVO
GENERAL

IRA IRA IRA IRA
OBJETIVOS GLOSARIO DE ESCENARIO METAS DE
ESPECIFICOS TERMINOS PROBLEMICO APRENDIZAJE

IRA
MARCO RA 6 i IR A IR A
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7.3 ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD
“PROTOCOLO DE LONDRES™

Falla activa No. 5 (regresar al escenario problémico) W

~

r

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

Acciones Barreras y

Factores Contributivos inseguras defensas

e FISICAS
Organizacién

y gerencia

Evaluacién incorrecta del
paciente con riesgo por
inmovilizacién prolonga-
da/ mantenimiento de la

ADMINISTRATIVAS

E

R EVENTO
N HUMANAS ADVERSO
O
R

Individuo

\SSOCil

T QT B>ITAD:
S5

aila om:  www.juniadeal
laluzdesalud3. Sanitat éVCd. Guia de prd
ara el cuidado de personas con dlceras
riesgo de padecerlas, 2012:1-271.

NATURALES

Equipo

Contexto
institucional

N

’Rioja GdtdippUdl. Guia para la Prevencién, Diagnés-
lico y Tratamiento de las Ulceras por Presién, 2009:1-76.

1 1

Ambiente TECNOLOGICAS

FALLAS FALLAS
LATENTES ACTIVAS

1. Lea la Falla Activa o Accién Insegura. (Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el glosario)

2. Lea las Barreras y defensas (Practicas seguras) que pudieron evitar la presencia de eventos adversos, si estas
existieran en la organizacién y se cumplieran. (Si_no tiene claridad sobre su definicién consltela en el glosario)
3. Lea los factores contributivos que conllevarén a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene
claridad sobre su definicién consltela en el glosario)

PRACTICAS
SEGURAS

\—/

[1] Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College
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Falla Activa No.5 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia

® Falta de cronogramas de mantenimiento preventivo y
correctivo del mobiliario hospitalario.

* Ausencia de politicas insfitucionales para el plan de
compras.

* Politicas institucionales poco claras (Jaaro la elaboracion
y adopcién de protocolos y guias de atencién.

* Deficiencia de programas de induccién y reinduccién a
personal temporal y flotante.

* No implementacién de rondas de seguridad.

* No contar con programas de capacitacién ni socializa-
cién de guias y protocolos.

Individuo

® Falta de experiencia del personal asistencial en
la evaluacion de pacientes, funcionarios de ofras
éreas laborando sin la experiencia especifica
(personal de pisos en UCI).

* Aumento de las cargas de Trabajo por el tiempo
compromefido en evaluar y reevaluar al pacien-
te.Excesiva dependencia de los instrumentos de
valoracién de riesgos, més que en la combina-
cién de estos instrumentos con el juicio clinico.

¢ Mal uso de las escalas de evaluacién.

Tarea y tecnologia

® Falta de protocolos para la evaluacion del pa-
ciente. Inexistencia desactualizacién o falta de
socializacién de las escalas de evaluacién.

Ambiente

e Sobrecarga laboral (exceso de pacientes asig-
nados).

® Problemas de humedad y temperatura.

Paciente

® Estado mental (desorientacién, agitacién psico-
motora, sindromes mentales orgdnicos), uso de
medicamentos (sedantes, anticonvulsivos, medi-
camentos que dlteren el estado de lucidez, que
provoquen somnolencia), problemas comunica-
cionales del paciente (problema de visién, audi-

cién y fonacién).

e Alteraciones de la eliminacién: Incontinencia fe-
cal y/o urinaria, Trastornos neurolégicos: lesién
medular, paresias, enfermedades cerebrovascu-
lares (ictus), lesiones medulares.

e Alteraciones del estado de conciencia: coma, es-
tupor, confusién.

® Paciente con necesidad de soportes adicionales
como ventilacién mecdnica, sondas para alimen-
tacién.

® Uso de antidepresivos “°!

-40. As of 2012, what are the key predictive risk factors for pressure
ulcers? Developing French guidelines for clinical practice. Michel J-
M., Willebois S., Ribinik P, Barrois B., Colin D., Passadori Y. Annals of
Physical and Rehabilitation Medicine (2012) 55:7 (454-465). Date of
Publication: October 2012.

® Falta de supervision en el desarrollo del proce-
dimiento.

® Problemas de comunicacién del equipo de tra-
bajo (inadecuada entrega de turno, no registrar
cambio importantes en el paciente).

FALLAS LATENTES

)
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INTRODUCCION

Falla Activa No.5 - Barreras y defensas

FiSICAS

® |dentificar los pacientes con riesgo con barras de color o manillas.
® Contar con los equipos y muebles necesarios (camas, camillas sillas, etc.).

e Contar con los recursos necesarios en cuanto a la dotacién de sistemas
de proteccién de presién y superficies especiales para el adecuado ma-
nejo de pacientes con inmovilizacién prolongada.

Utilizar sistemas de proteccién locales ante la Presion En zonas de espe-
cial Riesgo para el Desarrollo de la UPP. Talones, regién occipital, sacro,
etc. )

- 7Rioja GdidippUdL. Guia para la Prevencién, Diagnéstico y Tratamiento de las Ulceras por Presion,
2009:1-76.Alternar superficies de presion ©®9 35. What is the best support surface in prevention and
treatment, as of 2012, for a patient at risk and/or suffering from pressure ulcer sore? Developing French
guidelines for clinical practice. Colin D., Rochet J-M., Ribinik P, Barrois B., Passadori Y., Michel J-M. An-
nals of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) 55:7 (466-481). Date of Publication: October 2012.

En lo posible: Uso de soporte con espumas visco elésticas/alternativas
mecsor que colchones estdndar, demostrada en pacientes con fractura de

cadera, logrando espaciar cambios de posicion y documentar menos
Ulceras grado 3y 4 139 148

- 35. What is the best support surface in prevention and treatment, as of 2012, for a patient at risk and/
or suffering from pressure ulcer sore? Developing French guidelines for clinical practice. Colin D., Rochet
J-M., Ribinik P, Barrois B., Passadori Y., Michel J.-M. Annals of Physical and Rehoﬁi“k:ﬁon Medicine (2012)
55:7 (466-481). Date of Publication: October 2012.

- 46. Prevention of incontinence-associated dermatitis in nursing home residents Lambert D. Annals of Long-
Term Care (2012) 20:5 (25-29). Date of Publication: May 2012.

Uso de piel de oveja para proteger pacientes con riesgo bajo a mode-
rado de Ulceras sacras 9

- 35. What is the best support surface in prevention and treatment, as of 2012, for a patient at risk and/
or suffering from pressure ulcer sore? Developing French guidelines for clinical practice. Colin D., Rochet
J-M., Ribinik P, Barrois B., Passadori Y., Michel J.-M. Annals of Physical and Rehaﬁﬂiiqﬁon Medicine (2012)
55:7 (466-481). Date of Publication: October 2012.

Uso de superficies de soporte en salas de cirugia ©9 49

- 35What is the best support surface in prevention and treatment, as of 2012, for a patient at risk and/or
suffering from pressure ulcer sore2 Developing French guidelines for clinical practice. Colin D., Rochet J.-
M., Ribinik P, Barrois B., Passadori Y., Michel J-M. Anndls of Physical and Reﬁobﬂifqﬁon Medicine (2012)
55:7 (466-481). Date of Publication: October 2012.

- 46. Prevention of incontinence-associated dermatitis in nursing home residents Lambert D. Annals of Long-
Term Care (2012) 20:5 (25-29). Date of Publication: May 2012.

ADMINISTRATIVAS

e Utilizar un ejuipo multidisciplinario ?ara el desarrollo de un plan indi-
vidualizado de atencién basado en factores intrinsecos y extrinsecos de
riesgo PU y datos de la puntuacién de riesgo M © ©)

- 1. Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advancement of Wound
Care guideline of pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://www.guideline.gov/content.as-
px8id=24361.

- 6.National Pressure Ulcer Advisory Panel EPUAP. Pressure ulcer prevention recommendations. In: Preven-
tion and freatment of pressure ulcers: clinical practice guideline, 2009.

- 9guideline Nc. Pressure ulcers: prevention and management of pressure ulcers, 2014.Disefio de protoco-
los de posicionamiento de pacientes dentro de la institucién.

Disefio de formatos para identificar los pacientes con riesgo de Ulceras
por Presién.

Educar a los profesionales de la salud sobre cémo lograr una evaluacién
precisa del riesgo y fiable ¢ ©

- 6. National Pressure Ulcer Advisory Panel EPUAP. Pressure ulcer prevention recommendations. In: Preven-
tion and treatment of pressure ulcers: clinical practice guideline, 2009.

- 9. guideline Nc. Pressure ulcers: prevention and management of pressure ulcers, 2014,

Designar personal experto encargado de prevencién y seguimiento 28!

- 28. Preventing in-facility pressure ulcers as a patient safety strategy: A systematic review. Sullivan N.,
;g;ge"es K.M. Annals oﬁnterncﬂ Medicine (2013) 158:5 PART 2 (410-418). Date of Publication: 5 Mar
Programas organizados, estructurados e integrales de capacitacién para
el personal de salud, pacientes, familias y toc?os los proveedores de aten-
cién para la prevencién y tratamiento de Ulceras por Presién ! incluyen-
do e|preferenfe a inmovilizacién del paciente

- 1.Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advancement of Wound
Care guideline of pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://www.guideline.gov/content.as-
px@id=24361.

Retroalimentacién de la evaluaciéon de las précticas positivas y negativas
(28)

- 28. Preventing in-facility Fpressure ulcers as a patient safety strategy: A systematic review. Sullivan N.,
Schoelles K.M. Annals of Internal Medicine (2013) 158:5 PART 2 (410-416). Date of Publication: 5 Mar
2013,

Tener en cuenta la poblacién con antecedentes de riesgo de inmovilidad

como la poblacién de frauma raquimedular para ser incluida en progra-
mas de prevencién y educacién terapedtica

- 40. As of 2012, what are the key predictive risk factors for pressure ulcers? Developing French guidelines
for clinical Erqclice. Michel J-M., Willebois S., Ribinik P, Barrois B., Colin D., Passadori Y. Anndls of Physi-
cal and Rehabilitation Medicine (2012) 55:7 (454-465). Date of Publication: October 2012.
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INTRODUCCION

Falla Activa No.5 - Barreras y defensas

HUMANAS

® Establecer adecuadamente el riesgo de Glceras @

- 28. Preventing in-facility pressure ulcers as a patient safety strategy: A systematic reviewSullivan N., Schoe-
lles K:M. Annals of Infernal Medicine (2013) 158:5 PART 2 (410-416). Date of Publication: 5 Mar 2013.

® Elaboracién e implementacién de un Plan de Cuidados Estandarizado
(1) (2) (4) (6) (9)

- 1. Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advancement of Wound
Care guideline of pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://www.guideline.gov/content.as-
px2id=24361.

-2, Andalucia SAISCdSJd. Guia de préctica clinica para la prevencién y el tratamiento de las lceras
por presién. Available from: www.]untodeandoluciq,es}zervicioandgluzdesolud. 4 Rioja GdL. Guia répi-
da J; consulta para la Prevencién, Diagnéstico y Tratamiento e las Ulceras por Presién, 2008:1-28. 6.Na-
tional Pressure Ulcer Advisory Panel EPUAP. Pressure ulcer prevention recommendations. In: Prevention
and treatment of pressure ulcers: clinical practice guideline, 2009.

- 9guideline Nc. Pressure ulcers: prevention and management of pressure ulcers, 2014.

e O un plan de Cuidado individualizado para El Paciente ! @ ©® )

- 1. Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advancement of Wound
Care guideline of pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://www.guideline.gov/content.as-
px@id=24361.

- 2. Andalucia SAJSCdSJd. Guia de prdctica clinica para la prevencién y el tratamiento de las Glceras por
presién. Available from: www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud. 8.National Pressure Ulcer
Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel, Pan Pacific Pressure Injury Alliance. Prevention
and Treatment of Pressure Ulcers: Quick Reference Guide, 2014.

- 9. guideline Nc. Pressure ulcers: prevention and management of pressure ulcers, 2014,

® Emplear estrategias fempranas de prevencién de Glceras en menos de
48 horas de ingreso

- 39. Which medical device and/or which local treatment for prevention in patients with risk factors of
pressure sores in 2012. Towards development of French guide[i)ne for clinicor)proctice. Nicolas B., Moiz-
iard A.S., Barrois B., Colin D., Michel J.M., Passadori Y., Ribinik P. Annals of Physical and Rehabilitation
Medicine (2012) 55:7 (482-488). Date of Publication: October 2012.

® Redalizar examen inicial del estado de la piel ?

- 28. Preventing in-facility Fpressure ulcers as a patient safety strategy: A systematic review. Sullivan N,
Schoelles K.M. Annals of Internal Medicine (2013) 158:5 PART 2 (410-416). Date of Publication: 5 Mar
2013.

* Aplicacién de escalas adecuadas para evaluar riesgo 0

- 40. As of 2012, what are the key predictive risk factors for pressure ulcers? Developing French guidelines
for clinical Erqcﬁce. Michel J-M., Willebois S., Ribinik P, Barrois B., Colin D., Passadori Y. Annals of Physi-
cal and Rehabilitation Medicine (2012) 55:7 (454-465). Date of Publication: October 2012.

® Reposicionamiento regular del paciente 2

- 28. Preventing in-facility Fpressure ulcers as a patient safety strategy: A systematic review. Sullivan N,
Schoelles K.M. Annals of Internal Medicine (2013) 158:5 PART 2 (410-416). Date of Publication: 5 Mar
2013.

Aplicar lubricantes, pelicula transparente o apésitos hidrocoloides, u
ofros agentes de re(fjccién de la friccién o cizallamiento tépicos para
las prominencias éseas para reducir la lesién mecénica de friccién o
cizallamiento ™

- 1.Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advancement of Wound
Care guideline of pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://www.guideline.gov/content.as-
px@id=24361.

- 4. Rioja GdL. Guia répida de consulta para la Prevencién, Diagnésfico y Tratamiento e las Ulceras por

Presién, 2008:1-28.

Continuar las evaluaciones de riesgos de manera rutinaria segon la con-
figuracién de protocolos y los cambios en los pacientes de riesgo de UPP
(1) (3) (6) (8)

- 1. Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advancement of Wound
Care guideline of pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://www.guideline.gov/content.as-

px2id=24361.

- 3. Sanitat GVCd. Guia de prdctica clinica para el cuidado de personas con tlceras por presién o riesgo
de padecerlas. 2012:1-271. 6. National Pressure Ulcer Advisory Panel EPUAP. Pressure ulcer prevention
recommendations. In: Prevention and treatment of pressure ulcers: clinical practice guideline, 2009.

- 8. National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel, Pan Pacific Pressure
Injury Alliance. Prevention and Treatment of Pressure Ulcers: Quick Reference Guide, 2014.

Formar a los familiares y responsables del paciente sobre las recomen-
daciones que tienen que tener cuando estén ellos solos con el paciente.
(Lo educacién terapettica del paciente permite adquirir competencias
que contribuyen a la preservacién y crecimiento de los pacientes) ¢

- 36. Which medical device and/or which local treatment are to be used, as of 2012, in patients with
infected pressure sore2 Developing French guidelines for clinical practiceArzt H., Fromantin 1., Ribinik P,
Barrois B., Colin D., Michel J-M., Passadori Y. Annals of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) 55:7
(498-507). Date of Publication: October 2012.

* Adhesién a los protocolos instaurados para la gestién de riesgos

- 1. Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advancement of Wound
Care guideline of pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://www.guideline.gov/content.as-

px2id=24361
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INTRODUCCION

Falla Activa No.5 - Barreras y defensas

NATURALES

* Asegurar buena iluminacién en las habitaciones de los pacientes.

* Mantener un adecuado ambiente (control de humedad y temperatura) en las
instalaciones de la insfitucién.

TECNOLOGICAS

® En lo posible, alternar superficies de presién sin preferencia por una tecnologia
especifica 9

- 35. What is the best support surface in prevention and treatment, as of 2012, for a patient at risk and/or suffering
from pressure ulcer sore? Developin? French guidelines for clinical practice. Colin D., Rochet J-M., Ribinik P, Barrois B.,
Possogiori Y., Michel J-M. Annals of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) 55:7 (466-481). Date of Publication:
October 2012.
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7.3 ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD
“PROTOCOLO DE LONDRES™

Falla activa No. 6 (regresar al escenario problémico)

ANTERIOR
FALLA

r

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

Acciones Barreras y

Factores Contributivos inseguras defensas

Orgqn 1ZCCION Inadecuado estado nutri-
y gerencia cional ) 213 (4 (51 16

1. Association for the Advancement of Wound Care A.
Association for the Advancement of Wound Care gui-
deline of pressure ulcer guidelines2010. Available from:
htto://www.guideline.gov/cc i 61,

EVENTO
ADVERSO

Individuo

,r:;esgo de padecerlas, 2012:1-271.

4.Rioja Gdl. Guia répida de consulla para la Preven-

cién, Diagnéstico y Tratamiento e las Ulceras por Presion,

E 5 2008128, 5. Enformeria SASIBSA. Prevéncion y fra-
q U | po tamiento de las dlceras por presién, 2007.

6. National P Uleer Advisory Panel EPUAP. Pressu-
Con l'eXl'O re u/cc;;ogrgveﬁfgﬁrfeccfme;neng;igvs.u lr,)_'e Prevenrion[ecszzi
. . . treatment of pressure ulcers: clinical practice guideline,
institucional Ambiente

FALLAS FALLAS
LATENTES ACTIVAS

1. Lea la Falla Activa o Accién Insegura. (Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el glosario)

2. Lea las Barreras y defensas (Practicas seguras) que pudieron evitar la presencia de eventos adversos, si estas
existieran en la organizacién y se cumplieran. (Si_no tiene claridad sobre su definicién consltela en el glosario)
3. Lea los factores contributivos que conllevarén a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene
claridad sobre su definicién consltela en el glosario)

PRACTICAS
SEGURAS

[1] Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College
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Falla Activa No.6 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia

® Politicas institucionales poco claras J)qra la elaboracién
y adopcién de protocolos y guias de atencién.

* No implementacién de rondas de seguridad.

* No contar con programas de capacitacién ni socializa-
cién de guias y protocolos.

Individuo

* No hay estudios y no es claro se si realiza edu-
cacién sobre la patologia en edad avanzada ©¢

- 36. Which medical device and/or which local treatment are to be used,
as of 2012, in patients with infected pressure sore2 Developing French
guidelines for clinical practiceArzt H., Fromantin |., Ribinik P, Barrois B.,
Colin D., Michel J-M., Passadori Y. Annals of Physical and Rehabilita-
tion Medicine (2012) 55:7 (498-507). Date of Publication:

* No hay control ni regls’rro adecuado de la inges-

ta del paciente (liquidos, alimentos).

® Estancias prolongadas en la institucién en rela-
cién con edad, género y tiempo de estancia 2B
(40)

- 40. As of 2012, what are the key predictive risk factors for pressure

ulcers? Developing French guidelines for clinical practice. Michel J-
M., Willebois S., Ribinik P, Barrois B., Colin D., Passadori Y. Annals of
Physical and Rehabilitation Medicine (2012) 55:7 (454-465). Date of
Publication: October 2012.

* No hay una identificacién temprana de las co-
rencias nutricionales del paciente.Problemas de
comunicacién del equipo de trabajo (inadecua-
da entrega de turno, no registrar cambio impor-
tantes en el paciente).

Paciente

® Trastornos deglutorios o de ingesta. Inapetencia

no controlada del paciente Grupo de pacientes
que se encuentran en edades extrema sin moni-
foreo nutricional. Personas mayores de 62 afios
de edad y recién nacidos "

- 1. Association for the Advancement of Wound Care A. Association for
the Advancement of Wound Care guideline of pressure ulcer guide-
lines2010.  Available  from: hh‘p:/(}www.guidefi)ne,gov/confent.aspx-
2id=24361. October 2012.

Ambiente

® Sobrecarga laboral (exceso de pacientes asigna-

dos).

FALLAS LATENTES

)
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Falla Activa No.6 - Barreras y defensas

HUMANAS

e Plan de Cuidado Individualizado para El Paciente 1 2 @ ©)

- 1 Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advance-
ment of Wound Care guideline of pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://
www.guideline.gov/content.aspx?d=24361.

-2, Andalucia SAJSCdSJd. Guia de préctica clinica para la prevencién y el trata-
miento de las Clceras por presién. Available from: www.juntadeandalucia.es/servicio-
andaluzdesalud. 8 National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer
Advisory Panel, Pan Pacific Pressure Injury Alliance. Prevention and Treatment of Pres-
sure Ulcers: Quick Reference Guide, 2014.

- 9. guideline Nc. Pressure ulcers: prevention and management of pressure ulcers, 2014.

® Llevar a cabo una evaluacién de riesgos estructurada, tan
pronto como sea posible ! © I
- 1 Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advance-

ment of Wound Care guideline of pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://
www.guideline.gov/content.aspx?id=24361.

- 8.National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel,
Pan Pacific Pressure Injury Alliance. Prevention and Treatment of Pressure Ulcers: Quick
Reference Guide, 2014.

- 9. guideline Nc. Pressure ulcers: prevention and management of pressure ulcers, 2014.

¢ Mantener adecuado estado nutricional 28

- 28. Preventing in-facility pressure ulcers as a patient safec?l strategy: A systematic re-
view. Sullivan N., Schoelles K.M. Annals of Internal Medicine (2013) 158:5 PART 2
(410-416). Date of Publication: 5 Mar 2013.

® Intervencién nutricional temprana con soporte disminuye la

gravedad de las lesiones “0

- 40. As of 2012, what are the key predicfive risk factors for pressure ulcers? Developing
French guidelines for clinical practice. Michel J-M., Willebois S., Ribinik P, Barrois B.,
Colin D., Passadori Y. Annals of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) 55:7 (454-
465). Date of Publication: October 2012.

ADMINISTRATIVAS

e Utilizar un equipo multidisciplinario para el desarrollo de un plan individualizado
de atencién basado en factores intrinsecos y extrinsecos de riesgo PU y datos de
la puntuacién de riesgo 1 © ©)

- 1. Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advancement of Wound Care guideline of
pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://www.guideline.gov/content.aspx2id=24361.

- 6. National Pressure Ulcer Advisory Panel EPUAP. Pressure ulcer prevention recommendations. In: Prevention and
treatment of pressure ulcers: clinical practice guideline, 2009.

-9. Guideline Nc. Pressure ulcers: prevention and management of pressure ulcers, 2014,

NATURALES

* Correctamente personal capacitado debe evaluar parémetros nutricionales con
una medida validada

- 1. Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advancement of Wound Care guideline

of pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://www.guideline.gov/content.aspx@id=24361.Actual grabar y

peso habitual, altura que la linea de base para estaE|ecer metas o indice de masa corporal estimado (kg/gm2) m7,

Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advancement of Wound Care guideline of
pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://www.guideline.gov/content.aspx2id=24361.

FISICAS Y TECNOLOGICAS

* Continuar las evaluaciones de riesgos de manera rutinaria segin la configuracién
de protocolos y los cambios en los pacientes de riesgo de UPP M @) ) @)

- 1. Association for the Advancement of Wound Care A. Association for the Advancement of Wound Care guideline of
pressure ulcer guidelines2010. Available from: http://www.guideline.gov/content.aspx2id=24361.

- 3.Sanitat GVCd. Guia de préctica clinica para el cuidado de personas con Glceras por presién o riesgo de padecerlas.
2012:1-271.

- 6. National Pressure Ulcer Advisory Panel EPUAP. Pressure ulcer prevention recommendations. In: Prevention and
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PRACTICAS SEGURAS

Redlice el ejercicio siguiendo el modelo pedagégico ABP (Ir a Anexo 5)

IRA IRA IRA IRA IRA
GLOSARIO DE ESCENARIO METAS DE
PROBLEMICO APRENDIZAJE

INTRODUCCION OBJETIVO OBJETIVOS .
GENERAL ESPECIFICOS TERMINOS

R A

MARCO R A 6 i R A R A
CONCLUSIONES ANEXOS

EVIDENCIAR EXPERIENCIAS

TEORICO 3
APROPIACION RESULTADOS EXITOSAS
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7.4 SEGUIMIENTO Y MONITORIZACION (regresar al escenario problémico)

7.4.1 Mecanismos de monitoreo

Dentro de los mecanismos de monitoreo se definen varias estrategias transversales que pueden
consultarse en el paquete “Monitorizar aspectos claves de la seguridad del paciente”.

7.4.2 Indicadores

Indicadores de medicién de impacto de aplicacién de Barrera de seguridad.

® Proporcién de pacientes que desarrollan Ulceras por Presién en la institucidn
® Proporcién de complicaciones en pacientes con Ulceras por Presién

e indice de Ulceras por Presién por servicio, grado y localizacién: se hace una clasificacién de
las Glceras, se presenta el indice

* No. de Ulceras por Presién/total de pacientes atendidos x servicio, proceso asistencial; se
desagrega por localizacién y por grados Frecuencia de Ulceras por Presién grado I, 11, 1ll, IV

® Prevalencia de Ulceras por Presién grado Il o mds en pacientes Hospitalizados mayores de
18 anos.

IR AL iNDICE
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Indicador de practica segura

* Proporcién de pacientes a quienes se les identifica el riesgo de Ulceras
por Presion

¢ Adherencia a la Guia de Prevencién de Cuidados de la Piel

[isrecios seneres—— ‘
NOMBRE (" IDENTIFICACION DEL RIESGO )
DOMINIO ( Gerencia del riesgo )
NUMERADOR (" No. de pacientes evaluados )
DENOMINADOR ( Total pacientes de riesgo. )
UNIDAD DE MEDICION )
FACTOR (o )

k FORMULA DE CALCULO  ( No. de pacientes evaluados/total pacientes de riesgo. ),

N IR AL iNDICE
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é )
ASPECTOS GENERALES

NOMBRE (" PROPORCION DE UPP
DOMINIO ( Seguridad
DEFINICION OPERACIONAL
NUMERADOR [ No. de Ulceras por Presién
DENOMINADOR ( Total de pacientes atendidos x servicio
UNIDAD DE MEDICION
FACTOR (o
. FORMULA DE CALCULO ( No. pacientes que sufrieron lesiones en piel(Glceras)/poblacién a riesgo
-
ASPECTOS GENERALES
NOMBRE ( TASA DE LESIONES EN PIEL (UPP)
DOMINIO ( Seguridad
DEFINICION OPERACIONAL
NUMERADOR [ No. de lesiones en piel (lceras)
DENOMINADOR ( Dias estancia del usuario a riesgo en el servicio
UNIDAD DE MEDICION
FACTOR (o

FORMULA DE CALCULO ( No. de lesiones en piel (Glceras)/dias estancia del usuario a riesgo en el servicio

N IR AL iNDICE
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(

ASPECTOS GENERALES

NOMBRE ( iINDICE DE PRESENTACION DE UPP

DOMINIO ( Seguridad
DEFINICION OPERACIONAL

—

NUMERADOR ( No. de ULCERAS por presién )
DENOMINADOR ( Total de pacientes atendidos x servicio )
UNIDAD DE MEDICION )
FACTOR (o )
FORMULA DE CALCULO ( No. de ULCERAS por presién / total de pacientes atendidos x servicio, )
\§ J

‘N
J

ASPECTOS GENERALES

senta con una cifra decimql

FORMULA DE CALCULO [Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica por el factor y se pre-

NOMBRE (" PREVALENCIA UPP )
DOMINIO (" Seguridad )
NUMERADOR (" No. de pacientes con UPP hospitalizados )
DENOMINADOR ( No. de pacientes hospitalizados en la fecha observada )
UNIDAD DE MEDICION )
FACTOR (100 )

)

R A
. IR A IR A R A R A R A MARCO
INTRODUCCION OBJETIVO OBJETIVOS GLOSARIO DE ESCENARIO METAS DE TEORICO
GENERAL ESPECIFICOS TERMINOS PROBLEMICO APRENDIZAJE
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(

J

ASPECTOS GENERALES

NOMBRE ( PROPORCION DE PACIENTES QUE DESARROLLAN UPP EN LA INSTITUCION
DOMINIO ( Seguridad
DEFINICION OPERACIONAL

N N

NUMERADOR ( NUmero de pacientes que desarrollan UPP dentro de la institucién en el periodo )
DENOMINADOR C Total de pacientes hospitalizados en el periodo )
UNIDAD DE MEDICION  (_Relacién porcentual )
FACTOR (100 )
FORMULA DE CALCULO Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica por el factor y se pre-
senta con una cifra decimal
. J
é )
ASPECTOS GENERALES
NOMBRE (" PROPORCION DE COMPLICACIONES EN PACIENTES CON UPP )
DOMINIO ( Seguridad )
DEFINICION OPERACIONAL
NUMERADOR ( Ie\lll?ome?ig)dge pacientes con UPP que presentaron complicaciones clinicamente significativas en)

DENOMINADOR ( Ndmero de pacientes con UPP en el periodo
UNIDAD DE MEDICION  (_Relacién porcentual
FACTOR (100

FORMULA DE CALCULO [Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica por el factor y se pre-

senta con una cifra decimall
IR AL iNDICE
RA RA
R A RA R A < }
5 EVIDENCIAR EXPERIENCIAS
APROPIACION RESULTADOS EXITOSAS CONCLUSIONES ANEXOS ﬁ
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A continuacién se presentardn dos casos a ser desarrollado por el alumno para
la apropiacién del conocimiento aqui expuesto.

Este caso fue construido basdndose en situaciones reales aportadas por una IPS
a nivel nacional. Lea con atencién el caso, todas las respuestas se encuentran al
aplicar los conceptos y en la informacién suministrada en el mismo, revise cada
opcién de respuesta, analicela a la luz de los conceptos y del caso, y seleccione
la respuesta que considera correcta. Puede encontrar opciones que en ofras situa-
ciones pueden ser la respuesta correcta, pero no estdn descritas en el caso, por lo
tanto no debe seleccionarlas.

IR AL iNDICE
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CASO 1 (conocer respuestas correctas)

Muier de 83 afios que ingresa al servicio de urgencias con antecedentes personales
de accidente cerebrovascular hace 3 meses, hemiplejia, afasia motora, incontinencia
fecal y urinaria, traida por los familiares por presentar mal estado general, insufi-
ciencia respiratoria; se decide hospitalizar para manejo médico inicialmente en el
servicio de observacién de urgencias, Ala Norte. A los seis dias la paciente per-
manece en el servicio de urgencias, ya que no ha sido posible la ubicacién de una
cama hospitalaria. Hace 1 mes fallecié su hermana, que era quien se encargaba
de los cuidados, ahora estd a cargo el hijo, quien no puede atenderla bien, ya que
trabaja para sostener la casa. Al realizar el traslado a piso se evidencia Ulcera por
Presién Sacra, con abundante material purulento y olor fétido. En los paraclinicos se
destaca severa anemiq, se hospitaliza para manejo médico.

INVESTIGACION:

Posterior al reporte del evento adverso el referente realiza entrevista a la Auxiliar de
Enfermeria encargada del Ala Norte del servicio de observacién de urgencias:

Referente: ;A la paciente se le clasifico el riesgo de ulcera por presién en el mo-
mento del ingreso?

Auxiliar de Enfermeria: Si, sefior; se le aviso al hijo para que colaborara con los
movimientos posturales.

IR AL iNDICE
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Referente: 5Se evalué el riesgo con las escalas de Norton y Braden?

Auxiliar de Enfermeria: No, doctor; no nos alcanza el tiempo con todo lo que tene-
mos que hacer y el servicio estd lleno a toda hora.

Referente: ;Se utilizé el reloj postural para el manejo de la paciente en observacion

Auxiliar de Enfermeria: Yo la cambiaba de posicién en la entrega turno, no sé mis
companeros.

Referente: 3Conoce los protocolos de cuidado para un paciente con riesgo de Ulce-

ra por Presién?

Auxiliar de Enfermeria: Si, doctor, claro; eso me lo ensefiaron en la escuela de auxiliares.

IR AL iNDICE
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ANALISIS

El comité de seguridad inicia con la presentacién del caso y los hallazgos de la investiga-
cién realizada por el referente de seguridad; los participantes intervienen en la lluvia de
ideas para identificar las fallas activas y por cada factor contributivo las posibles causas,
incluyendo lo encontrado en la etapa de investigacién. Para el caso presentado se iden-
tifico:

Falla activa: omisién de los cambios posturales en una paciente con mdltiples riesgos
para desarrollar una Ulcera por Presién.

FACTORES CONTRIBUTIVOS
PACIENTE:
Edad: 83 aifios A

Antecedentes de: accidente cerebrovascular hace 3 meses
Hemiplejia, afasia motora, incontinencia fecal y urinaria

Insuficiencia respiratoria

Severa anemia
Ausencia de cuidador confiable
Permanencia de una paciente de alto riesgo de presentar UPP en un servicio en trénsito

Inexistencia o desactualizacién o no socializacién de los protocolos de prevencién y cuidado
de Ulceras por Presién.

IR AL iNDICE
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INDIVIDUO

No adherencia al protocolo de cuidado para un paciente con riesgo de Ulcera por Presién
institucional

No se evalué el riesgo con las escalas de Norton y Braden

No hay un conocimiento claro del protocolo
EQUIPO DE TRABAJO

No se registra la valoracién del estado de la piel cuando ingresa y durante su estancia en el
servicio

No se evidencia una comunicacién adecuada entre el grupo de trabajo para evidenciar
movilizacién efectiva

Falta de definicién de la atencién para la paciente ante la imposibilidad de la hospitalizacién
de manera oportuna

Ausencia de supervisién al paciente “hospitalizado” en Urgencias

MEDIO AMBIENTE
Clima laboral (fisico), servicio demandante (dindmico)

ORGANIZACION Y GERENCIA

Ausencia de programas de capacitacién

Sobrecarga laboral

Posterior a la identifiacién de las causas se realizé la pririozacion de las mismas uti-
lizando la escala de probabilidad e impacto.

(Si desea conocer la escala y el procedimiento haga clic aqui)
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PREGUNTAS:

1. Determine la falla activa principal

2. Determine si invitaria o no a las siguientes personas de forma adicional al comité
por considerarlos valiosos en la claridad del caso:

- \
(" a )(Coordinador del servicio de urgencias I () )
(b )(Coordinador de hospitalizacién I () )
(¢ )(Familiares de la paciente ) () )
(' d )(Coordinadores del Departamento de Enfermeria  )( () )
(e )(Coordinador de la calidad O () )
(" f )(Coordinador de infecciones O () )
(g )(Subgerente cientifico IPS I () )
(" h )(Subgerente administrativo ) () )

. y

Correlacione las siguientes preguntas con los inviados en la investigacion:
a. 5Seindicd a los familiares que la paciente requiere de compafiia permanente?
b. 3Cudntos pacientes tienen asignados cada auxiliar de enfermeria en el servicio?

c. 3Se utilizé dispositivos que alivien los puntos de presién para evitar las Glceras?

IR AL INDICE
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CASO 2 (conocer respuestas correctas)

Paciente femenina de 1 mes de edad, que ingresa a la Unidad de Cuidado Interme-
dio Neonatal con diagnéstico de Taquipnea Transitoria del Recién Nacido, producto
de primera gestacién, producto de parto normal, requirié tratamiento con surfac-
tante, éxido nitrico, fototerapia; presenté durante su estancia neumonia bilateral que
requiere tratamiento antibiético, se ordena plan de minima manipulacién con evolu-
cién a la mejoria y ganancia de peso; se planea salida. Al examen fisico se observa
Ulcera por Presién en la regién occipital derecha de 2 cm de didmetro con exudado
blanquecino, por lo que se suspende el alta hasta que resuelve 20 dias después, la
familia instaura demanda.

INVESTIGACION:

Posterior al reporte del Evento Adverso el referente realiza entrevista a la auxiliar de
enfermeria encargada del cuidado del paciente:

Referente: 3Cudnto tiempo lleva trabajando en esta unidad?

Aucxiliar de Enfermeria: Un mes. Estoy en periodo de prueba, es mi primer trabaijo.
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Referente: 3;Sabe qué significa Protocolo de Minima Manipulacién?

Auxiliar de Enfermeria: Significa que se deben restringir todos los movimientos inne-
cesarios para el paciente.

Referente: sRecibié induccién en los protocolos que se aplican en la Unidad de Cui-
dado Neonatal?

Auxiliar de Enfermeria: No, doctor; me dijeron que cuando pasara el periodo de

Prueba.

Referente: :Cada cudnto revisé el estado de la piel del paciente?

Auxiliar de Enfermeria: Cada tercer dia.

ANALISIS

Para este caso en particular se ha invitado al comité Jefe de Enfermeria del Servicio
de Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal.

El comité de seguridad inicia con la presentacién del caso y los hallazgos de la in-
vestigacién realizada por el referente de seguridad; los participantes intervienen en
la lluvia de ideas para identificar las fallas activas y por cada factor contributivo
las posibles causas, incluyendo lo encontrado en la etapa de investigacién.  Para el
caso presentado se identificé:

IR AL iNDICE
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Falla activa: no movilizacién en paciente con Plan de Minima Manipulacién.

FACTORES CONTRIBUTIVOS
PACIENTE:

Edad: 1 mes Antecedentes de maduracién pulmonar

e AREA Y TECNOLOGIA

Taquipnea Transitoria del Recién Nacido

TAREA Y TECNOLOGIA

Plan de Minima manipulacién

Inexperiencia en el servicio complejo como es la Unidad de Cuidado Intermedio Neonatal
Falta de habilidad para el manejo de estos pacientes

N

o hay un conocimiento claro del protocolo
EQUIPO DE TRABAJO

Ausencia de soporte/apoyo al personal nuevo del servicio.

No se dio induccién en los protocolos que se aplican en la Unidad de Cuidado Neonatal

A

sencia de supervisién en el cumplimiento adecuado del plan

ORGANIZACION Y GERENCIA

U

Sobrecarga laboral

Posterior a la identifiacién de las causas se realizé la pririozacién de las mismas utilizan-
do la escala de probabilidad e impacto.

(Si desea conocer la escala y el procedimiento haga clic aqui)
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PREGUNTA

Por favor diligencie el siguiente formato de evaluacién y andlisis del caso

El Comité ha determinado que el evento adverso se presenté por la falla ac-

fiva: . la barrera establecida en estos casos es
, 'y en este caso se presentaron los siguiente fac-
fores contributivos , y

. Para ello se decidié que la principal barrera para no volver a
tener ese fipo de eventos es

Si desea conocer si su respuesta es correcta dirijase a la seccién de “Evidenciar los
Resultados” (Haga clic aqui)
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9. EVIDENCIAR

LOS RESULTADOS
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CASO 1 (regresar a apropiacién CASO 1)

1. Determine la falla activa principal

Seleccién correcta: omisién de los cambios posturales en una paciente con maltiples
riesgos para desarrollar una Ulcera por Presién. Recuerde que una falla activa puede
por ser una accién o una omisién que generan daiio al paciente.

2. Determine si invitaria o no a las siguientes personas de forma adicional al Comité,
por considerarlos valiosos en la claridad del caso:

4 )
(" a )(Coordinador del servicio de urgencias I () )
(b )(Coordinador de hospitalizacién ( () )
(¢ )(Familiares de la paciente O () )
(' d )(Coordinadores del Departamento de Enfermeria  )( () )
(e )(Coordinador de la calidad O () )
(" f )(Coordinador de infecciones I () )
(g )(Subgerente cientifico IPS O () )
(" h )(Subgerente administrativo I () )

. J

IR AL iNDICE
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Seleccién correcta:
a. (SI)

b. (Sl)

c. (NO)

d. (i)

e. (NO)

. (NO)

g (NO)

Este modelo multicausal considera diferentes factores contribuyentes, a los cuales

se les debe establecer planes de mejoramiento con diferentes responsables para su
cumplimiento.

3. Correlacione las siguientes preguntas con los invitados en la investigacién:

a. 3Se indicd a los familiares que la paciente requiere de compafiia permanente?

b. 3Cudntos pacientes tienen asignados cada auxiliar de enfermeria en el servicio?
c. 3Se utilizé dispositivos que alivien los puntos de presién para evitar las Glceras?
Seleccion correcta:

a. Coordinador de Urgencias

b. Coordinador de Enfermeria

c. Coordinador de Enfermeria

Las actividades de prevencién y manejo de las UPP requieren del concurso del grupo
de trabajo multidisciplinario para mayor eficacia.

IR AL iNDICE
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CASO 2 (regresar a apropiacién CASO 2)
1. Por favor diligencie el siguiente formato de evaluacién y andlisis del caso.
El Comité ha determinado que el evento adverso se presenté por la falla activa:

INADECUADO MANEJO PARA LA PREVENCION DE UPP

La barrera establecida en estos casos es implementar una estrategia temprana de
prevencién de UPP para este tipo de pacientes.

En este caso, se presentaron los siguientes factores contributivos: inexperiencia de
la persona responsable del paciente, ausencia de supervisién en personal nuevo,
omisién del proceso de induccién, desconocimiento del protocolo de movilizacisn
del paciente lactante.

Para ello se decidié que la principal barrera para no volver a tener ese tipo de eventos
es un adecuado proceso de induccién/ supervisién a personal nuevo en el servicio.

EVENTO ADVERSO PREVENIBLE

Resultado no deseado, no intencional, que se habria evitado mediante el cumplimiento
de los estdndares de cuidado asistencial disponibles en un momento determinado.

Este caso estd clasificado como: Evento centinela

(Ver “Monitorizar aspectos claves de seguridad del paciente”).

IR AL INDICE
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MONITOREO - INDICADORES
IPS: FOSCAL

Implementacién de Guia de Valoracién del Riesgo y de Prevencién de Ulceras por Presidn

DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA 3POR QUE SE CONSIDERA UNA PUNTOS MAS RELEVANTES DE LA sHAY EVIDENCIA DE IMPACTO EN EL
EXITOSA EXPERIENCIA EXITOSA? EXPERIENCIA EXITOSA USUARIO?

ESTRATEGIAS PARA QUE LA
IMPLEMENTACION DE LA BUENA Préctica ESTRATEGIAS PARA CONTAR CON LOS
NO SEA VISTO COMO UNA TAREA RECURSOS FINANCIEROS REQUERIDOS
ADICIONAL

ESTRATEGIA PARA LA SUPERACION INDICADORES QUE ME DEMUESTRAN

EL IMPACTO DE ESTA EXPERIENCIA
EXITOSA

DE LA REACCION AL CAMBIO POR LOS
COLABORADORES DE LA ENTIDAD

f

1\

DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA EXITOSA

El trabajo se realizé en dos fases.
1 Fase de preparacién: realizacién del diagnéstico de los servicios a intervenir, diag-
nésticos de grupos de interés (personal de enfermeria, familiares, terapeutas, otros
rofesionales). Se convocaron los grupos de interés para lograr apoyo en la metodo-
E)gl'a desde su propio rol. Se identificaron las acciones que ellos deﬁen aplicar para
la implementacién del plan multifactorial para lesiones.
2 Fase Implementacién: aplicacién de escalas para medir riesgo, auditoria de cumpli-
miento e intervencién y seguimiento al indicador. La estrategia desplegada: valore al
paciente, identifique erriesgo, aplique las medidas preventivas. Al igual que capaci-
tacién al person§|, cuidador, uso de dispositivos propios del usuario; revaloracién del
riesgo teniendo como base el riesgo inicial.

\S >4
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IPS: HOSPITAL PABLO TOBON URIBE

Prevencién de Ulceras por Presién

DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA 3POR QUE SE CONSIDERA UNA PUNTOS MAS RELEVANTES DE LA sHAY EVIDENCIA DE IMPACTO EN EL
EXITOSA EXPERIENCIA EXITOSA? EXPERIENCIA EXITOSA USUARIO?

ESTRATEGIAS PARA QUE LA
IMPLEMENTACION DE LA BUENA Préctica

ESTRATEGIA PARA LA SUPERACION INDICADORES QUE ME DEMUESTRAN

DE LA REACCION AL CAMBIO POR LOS EL IMPACTO DE ESTA EXPERIENCIA
COLABORADORES DE LA ENTIDAD NOSEA VIS;(;ISC())I:IiLUNA TAREA EXITOSA

1\

%

DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA EXITOSA

La implementacién de esta préctica se da con el propésito de reducir el riesgo de Ul-
ceras por Presién en pacientes hospitalizados; se conforma el grupo de cuidados de
la piel con la participacién de enfermeros de las distintas éreas asistenciales, el cual se
reUne cada tres meses con el objetivo de fortalecer précticas de cuidado que impacten
en la prevencién de Ulceras por Presién, difundir los resultados de las mediciones de
los indicadores de Cuidados de la piel para la prevencién de Ulceras por Presidn y
sensibilizar sobre el impacto en la seguridad del paciente. Se emplean referentes na-
cionales e internacionales para conscﬂidor las barreras o controles para la reduccién
del riesgo de Ulceras por Presién y las estrategias de prevencién por parte del grupo
de Lideres de Cuidados de la Piel.

\
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HOSDENAR

Prevencién de Ulceras por Presién: “Tu piel, mi pie

DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA 3POR QUE SE CONSIDERA UNA PUNTOS MAS RELEVANTES DE LA sHAY EVIDENCIA DE IMPACTO EN EL
EXITOSA EXPERIENCIA EXITOSAg EXPERIENCIA EXITOSA USUARIO?

ESTRATEGIAS PARA QUE LA
IMPLEMENTACION DE LA BUENA ESTRATEGIAS PARA CONTAR CON LOS IN3$$;2§§ I;?EUEES&EE?(IIE"I\EA;IJEE&EiN
PRACTICA NO SEA VISTO COMO UNA RECURSOS FINANCIEROS REQUERIDOS

COLABORADORES DE LA ENTIDAD TAREA ADICIONAL EXITOSA
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ESTRATEGIA PARA LA SUPERACION

DE LA REACCION AL CAMBIO POR LOS

1\

N

DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA EXITOSA

Surge en 2012 por iniciativa de fisioterapia, se involucré personal de los diferentes servicios, el cual fue
capacitado en el diligenciamiento de formatos de control del paciente, en el cual se captan datos y se
hace la valoracién; si se identifica que trae una Ulcera o la desarrolla, se aplica una escala de valo-
racién para determinar riesgo alto, medio o bajo. Se ha alineado con el Programa de Seguridad del
Paciente, en el cual las Glceras desarrolladas se reportan con evento adverso. Taller de cojines “Obra
con amor” para los familiares de los pacientes, en el cual se les ensefia a hacer los cojines; el hospital
asume el costo de estos y se les capacita para el manejo en casa.
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INTRODUCCION

IPS: HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL

Reduccién de las Ulceras por Presién: “Piel sana para el cuidado de la pie

DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA sPOR QUE SE CONSIDERA UNA PUNTOS MAS RELEVANTES DE LA sHAY EVIDENCIA DE IMPACTO EN EL
EXITOSA EXPERIENCIA EXITOSA? EXPERIENCIA EXITOSA USUARIO?

ESTRATEGIAS PARA QUE LA
IMPLEMENTACION DE LA BUENA Prctica ESTRATEGIAS PARA CONTAR CON LOS

|//

ESTRATEGIA PARA LA SUPERACION INDICADORES QUE ME DEMUESTRAN

DE LA REACCION AL CAMBIO POR LOS EL IMPACTO DE ESTA EXPERIENCIA
COLABORADORES DE LA ENTIDAD NO SEA VISL(;KC:IIC;I\I:\ICZLUNA JANAN RECURSOS FINANCIEROS REQUERIDOS EXITOSA

A
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DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA EXITOSA

Implementacién de medidas para la prevencion de Ulceras por Presién. El programa nacié en el 2002, se asigné una enfermera
del drea de RHB tiempo completo, con un enfoque educativo, en el que se capacité al personal de enfermeria en mecanismos
de prevencién de Ulceras por Presién (inmovilizadores anatémicos, chalecos, puentes, rollos); la capacitacién ha sido continua.
Se evaldan las medidas preventivas, cémo son aplicadas; la Enfermera de Piel Sana identifica en los servicios los pacientes de
alto riesgo, verifica en campo, valida en historia clinica los planes de cuidado. Integridad de la piel (evalta registros de historia
clinica, reporte de Glceras, registros de ingesta inadecuada en escala de Braden, evaluaciones de escala de Braden en el turno
anterior, estado de la ropa y el pafial, inmovilizaciones de tubos sondas dispositivos, identificacién en manillas, aplicacién de
protecciones, Programa Educativo al Cuidador), retroalimenta al personal de Eerq verbal y escrita.

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagégico ABP (Ir a Anexo é)
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é Y
Las prdcticas més eficientes para evitar la presencia de UPP

van dirigidas a la prevencién. Inician con la valoracién del
riesgo enfocado en la movilidad del paciente, control de
esfinteres, déficit sensorial y el estado nutricional.

Definicion

Para la prevencién y el manejo de la Ulceras por Presién
hay que tener en cuenta que el origen de las Glceras es
multifactorial, que tiene factores causales, pero también
factores de riesgo con valor predictivo; ademés, el pronés-
tico de las Ulceras es variable, puesto que, si tiene inmovi- Implementa-
lidad transitoria, el pronéstico depende de la enfermedad S8
aguda, pero si es una inmovilidad crénica, el pronéstico
depende de la enfermedad de base.

O
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Las Ulceras por Presion (UPP) incrementan los costos de la
atencién; estos costos pueden ser menores, si se instauran
medidas preventivas y programas institucionales orienta-
dos a evitar su aparicién en los pacientes con riesgo a
padecerlas, impactando, no solo la buena prdctica, sino
que también mitigan aspectos legales y demandas.

Definicion

Los planes de cuidado estandarizados o individualizados,

. C e . . Implementa-
junto con el examen inicial de la piel, emplear estrategias P
tempranas de prevencién de Ulceras y la adhesién a los
protocolos de prevencién han demostrado ser muy efectivos
en la prevencién de las Ulceras por Presién (UPP).

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagdgico ABP (Ir a Anexo 7)
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ANEXO 1 - CALIFICACION DE LA EVIDENCIA
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ANEXO 2 - MODELO PEDAGOGICO: GLOSARIO DE TERMINOS (regresar al glosario
de TERMINOS)

PASO 1. ANALISIS DE OBJETIVOS Y GLOSARIO

Tenga como premisa que el modelo inicia por la formulacién de preguntas, por

lo tanto se invita a que en el primer ejercicio el lector realice una lluvia de ideas
dando respuesta a las preguntas que desea resolver. Una vez finalizada la lectura
de los obijetivos y el glosario, posteriormente debe registrarlas en una hoja de
trabajo.
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ANEXO 3 - MODELO PEDAGOGICO: ESCENARIO PROBLEMICO (regresar al esce-

nario problémico)

PASO 2. ESCENARIO PROBLEMICO

En el abordaije de la lectura de los paquetes instruccionales, identificar el ESCENARIO
PROBLEMICO hace relacién a la presentacién del tema en forma de pregunta, de
situacién dilemdtica, es un problema que necesita solucionarse. Una pregunta-proble-
ma hace las veces de motor de arranque y permite dinamizar los contenidos a
trabajar a través de un problema que se identifica. Implica observar, leer, andlizar,
reflexionar y sintetizar el ambiente del problema y construir un ESCENARIO PROBLEMI-
CO sobre el cual se pretende actualizar, corregir, o implementar nuevas précticas

en la atencién en salud. Esta etapa implica acercarse al marco teérico y entender
el problema en el contexto.

Ejercicio:
Inicie con la lectura del ESCENARIO PROBLEMICO planteado en cada paque-
te. Posteriormente, amplie sus preguntas con las sugeridas en el documento,

adicionando todas las demas inquietudes que surjan individualmente o en el
grupo de trabajo. Registrelas en la hoja de trabajo.
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ANEXO 4 - MODELO PEDAGOGICO: MARCO TEORICO (regresar al MARCO TEORICO
- Antecedentes)

PASO 5. MARCO TEORICO (ANALISIS TECNICO)

5.1 Remitase a la lectura del paquete instruccional de seguridad del paciente
y atencién segura.

5.2 Remitase a la lectura del paguete de monitorio de aspectos claves de
seguridad del paciente.

5.3 Remitase al paquete instruccional de seguridad del paciente de la linea
tematica clinica de su interes.

Tener en cuenta en 7.3 Andlisis de Causas de falles en Atencién en Salud- Protocolo
de Londres.

1. Lea la falla activa o accion insegura. (Si no tiene claridad sobre su definicién,
consultela en el glosario)

2. Lea las barreras y defensas (practicas seguras) que puedieron evitar la
presencia de eventos adversos, si éstas existieran en la organizacién y se cumplieran.

3. Lea los factores contributivos que conllevarén a la presencia de la falla
activa o accién insegura.

Se busca con este andlisis que los lectores tomen conciencia de la situacién a la
que se enfrentan. Que formulen hipétesis de por qué puede ocurrir el problemq,
las posibles causas e ideas para resolver el problema desde lo que ya se conoce.
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ANEXO 5 - ACTIVIDADES INSTITUCIONALES DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE (regresar a Falla Activa)

En los paquetes de cada linea temdtica clinica, responda las siguientes preguntas.

sLas barreras y defensas o précticas seguras sugeridas en el documento se encuentran documentadas, socializadas,
adoptadas y verificadas en la organizacién2

3Se han presentado estas fallas activas o acciones inseguras en nuestra organizacién y han sido reportadas?
3Conoce el personal de la institucion que estas fallas activas deben ser reportadas?

sLos factores que contribuyeron en la aparicién de la falla activa o accién insegura son factores comunes en nuestra
organizacion?

3Se cuenta en mi organizacién con barreras y defensas o prdcticas seguras para disminuir los factores contributivos?

3Qué barreras y defensas deberia fortalecer o implementar? (Todas las definidas por la Guia Técnica, las que des-
pués de un ejercicio de AMEF queden priorizadas)

5Qué mecanismos de monitorio tenemos implementados en nuestra institucién?
3Qué informacién relevante sobre seguridad del paciente ha arrojado estos mecanismos de monitorio?

3Cuenta la institucién con indicadores que permitan monitorizar el desarrollo de las actividades en seguridad del
paciente mas relevantes?

3Cudles son?

3Se acercan a los recomendados en el paquete instruccional de seguridad del paciente?
sDeberia ajustarlo?

3Como?

sLa redaccién de los indicadores y su resultados aportan informacién relevante para demostrar los resultados del
trabajo en seguridad del paciente?

3Son fécilmente medibles2
sLas fuentes de informacién estén disponibles y son de fécil recoleccién?

3Esta informacién puede extraerse de otro indicador con una mayor profundidad en su andlisis2

IR AL INDICE
IR A IR A IR A IR A IR A IR A FUA IR A IR A A IR A
INTRODUCCION OBJETIVO OBJETIVOS GLOSARIO DE ESCENARIO METAS DE MARCO APROPIACION EVIDENCIAR EXPERIENCIAS | 0\ '\ clONES ANEXOS
GENERAL ESPECIFICOS TERMINOS PROBLEMICO APRENDIZAJE TEGRICO RESULTADOS EXITOSAS



ANEXO 6 - MODELO PEDAGOGICO: EXPERIENCIAS EXITOSAS (regresar a Experien-
cias exitosas)

PASO 8. EXPERIENCIAS EXITOSAS

En cada uno de los paquetes se encuentra una EXPERIENCIA EXITOSA, un ejemplo de una
institucién prestadora de ervicios de salud con altos estdndares de calidad. Frente a esta
experiencia se sugiere revisar la o las preguntas problématicas para tratar de analizarlas
desde ese contexto.

La inquietud es: si existiera, 3cémo se resolveria el problema en la institucién del ejemplo?.
Al conservar las preguntas y resolverlas en otro contexto, con el caso que nos presentan
en la experiencia exitosa, se puede hacer un ejercicio de comparacién de circunstancias,

de modos, de oportunidades, de fortalezas y de debilidades para enriquecer el andlisis
del contexto propio.

5Cémo la solucionan los otros, con qué recursos, con qué personal, en qué ambiente y en qué
condiciones? 3Qué podemos aprender de la comparacién de la experiencia exitosa? 3Cémo
solucionar el problema con lo que somos y tenemos?

Por lo tanfo los invitomos a apropiar el modelo de aprendizaje basado en problemas,
ABP, como experiencia exitosa, ya que se ha demostrado en universidades nacionales
como la Universidad Nacional Abierta y a distancia, UNAD, y en universidades interna-
cionales como la Universidad Politécnica de Madrid, que este modelo ha sido realmente
exitoso. La invitacién es a que en la Institucidén a la que pertenece el lector, este modelo
pueda ser adoptado por la organizacién, complementado con socio-dramas, video dlips, pre-
sentacién en diapositivas, carteleras, protocolos ilustrados, entreo ofros, sobre el nuevo aprendi-
zaje o cualquier herramienta creativa que permita socializar la comprensién del tema.
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ANEXO 7 - MODELO PEDAGOGICO: CONCLUSIONES (regresar a Conclusiones)

PASO 10. CONCLUSIONES

Se invita al lector a describir sus propias conclusiones de manera concreta, que
llevan a la claridad del actuar en la pracfica y a responder los siguientes planteamientos.

Enumere fres acciones que ejecutard, gracias a lo aprendido en este ejercicio.
Realice un breve resumen del paso a paso para la aplicacién de lo aprendido
Preguntarse y responder de manera individual y grupal

e  5Qué conocimientos tenia al inicio de la lectura y cudles conocimientos tengo
ahora?

e ;Cémo procedia antes frente a un caso de seguridad del paciente y como
debo proceder ahora que tengo los conocimientos?

e 5Qué informacién relevante debo recordar y qué informacién debo aplicar
permanentemente®

e 5Qué errores he cometido en este proceso de aprendizaje? 3Cémo los puedo
solucionar®.

Finalmente recuerde diligenciar la tabla de nivel de cumplimiento de sus metas
de aprendizaje y lo que debe ejecutar para profundizar en el tema y lograr un
100% en su meta.
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