Introduccion de medidas preventivas de lesiones

por presion e iniciativas de mejoramiento para los
pacientes que se someten a cirugias prolongadas en un
hospital gubernamental en los Emiratos Arabes Unidos

RESUMEN
Objetivos

+ Iniciar e implementar una herramienta de evaluacién del riesgo adecuada para identificar a los pacientes de cirugias
prolongadas de alto riesgo que corren riesgo de desarrollar lesiones por presion (PI, por sus siglas en inglés).

+ Iniciar educacién y formacién con respecto a la prevencion de las Pl y al tratamiento en el quiréfano (Q).

« Asignar personas de recursos al Q.

- Posibilitar la identificacién precoz de los pacientes de alto riesgo y la implementacién de medidas preventivas.

Métodos Se realizé un andlisis de datos retrospectivos a partir de la Inteligencia en seguridad (S, por sus siglas en inglés) 2016~
2017, recabando informacion basica de todas las lesiones en la piel, especificamente de las Pl informadas en el Q. Al finalizar un
andlisis de las necesidades, se inici6 un modelo de mejora continua de la calidad y un modelo de aprendizaje, un ciclo de Planificar-
Hacer-Controlar-Actuar (PDCA, por sus siglas en inglés). Ademas se analizaron datos comparativos del primer trimestre (T1) de 2016
con respecto al cuarto trimestre (T4) de 2018 antes y después de la implementacion.

Resultados Dentro de un periodo de nueve meses que va desde abril hasta diciembre de 2018, se derivaron 99 pacientes al
equipo de cuidado de heridas, con un periodo de operacién promedio de siete horas. En los T2 y T4 de 2018 se informaron dos
casos de PI. Los factores coadyuvantes descubiertos en la revision de los analisis de la causa principal estaban relacionados con
nutriciéon deficiente, inmovilizacion por mucho tiempo, periodo de cirugia prolongado (mas de 17 horas), presencia de multiples
comorbilidades, p. €j. insuficiencia renal crénica, diabetes, hipoalbuminaemia e inestabilidad hemodinamica. Se logré una mejora
en los resultados respetando el nuevo sistema y las practicas.

Conclusion Evitar las Pl forma parte de la seguridad y calidad de atencién del paciente que necesita equipos colaboradores y
proactivos, y que tengan sentido de la responsabilidad.

Palabras clave lesion por presion adquirida en el hospital, cirugia prolongada, lesidon por presién, evaluacién de riesgos, medidas preventivas
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INTRODUCCION

Las lesiones por presidon adquiridas en el hospital (HAPI, por
sus siglas en inglés) son uno de los retos mas importantes
que enfrenta cualquier institucién de asistencia sanitaria,
especificamente, en un entorno de cuidado critico.' Este
problema importante pone de relieve la creciente incidencia de
la morbilidad y la mortalidad, que incluye la prolongacién de
las hospitalizaciones y genera ademas carga financiera material
para el sistema de asistencia sanitaria." Segun la definicién del
Panel Consultivo Nacional para las Ulceras por Presién (NPUAP,
por sus siglas en inglés)?, una Pl es “un dano producido en la piel
y en el tejido subyacente, generalmente sobre una prominencia
6sea o relacionada con un dispositivo de uso médico o de otro
tipo debido a una presion fuerte y/o prolongada o a la presion
junto con un corte”. La prueba muestra que un 95 % de estas PI
son evitables, y se considera que su reduccién es una prioridad
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preponderante para cualquier organizacién de asistencia sanitaria.'

Una de las areas clinicas de alto riesgo de desarrollo de una Pl
para un paciente ambulatorio es el quiréfano (Q). Se puso énfasis
en que los pacientes que se someten a una cirugia que dura mas
de tres horas corren un alto riesgo de tener una PI> Ademas,
cualquier lesion sobre una prominencia 6sea en el cuerpo que se
presenta dentro de las 72 horas después de una presion directa
y prolongada durante o después de cualquier procedimiento
quirdrgico se considera un incidente de Pl. Ademads, la lesién por
presion relacionada con dispositivos de uso médico es una “lesién
por presion que se produce por el uso de dispositivos disefiados
y aplicados para fines de diagnéstico o terapéuticos. La lesién por
presién resultante generalmente adopta practicamente el patrén o
la forma del dispositivo”3? Si este patrén de lesidn se produce durante
el procedimiento quirdrgico, también se lo considera una P1.* Los
estudios revelan que los indices de prevalencia e incidencia de HAPI
secundarios a procedimientos quirdrgicos prolongados varian entre
un 5-53,4 %y un 9-21 %, respectivamente.*

Probablemente, el indice de incidencia se relaciona con la posicién
fija intraoperativa, el tipo de anestesia, la longitud de la cirugia y
los factores del paciente, tales como edad, género y antecedentes
de enfermedades, p. €j., diabetes e insuficiencia cardiaca.® El riesgo
de daio en la piel es mucho mayor en los pacientes quirtrgicos
que en los pacientes no quirdrgicos, debido a la inmovilizacién
durante la intervencion y a la falta de conciencia de la sensacion
de presion durante la anestesia.® Ademas, la anestesia disminuye la
funcion del sistema nervioso auténomo que, a su vez, dilata los vasos
sanguineos y disminuye la perfusién del tejido, especialmente sobre
las prominencias 6seas. Esto aumenta con el tiempo prolongado de
una cirugia y el uso de la anestesia general.’

Al mismo tiempo, no se han establecido formalmente medidas
validadas de evaluacién de riesgo para los pacientes quirirgicos.®
Hay varios instrumentos disponibles para evaluar a los pacientes con
alto riesgo. Sin embargo, seglin un andlisis de validez predictiva de
la escala de Braden aplicada a los pacientes quirdrgicos, la ausencia
de factores de riesgo relacionados con la cirugia en esta escala, es
decir, tiempo de la cirugia o la posicién del paciente, hace que la
validez predictiva sea baja.*® Entre otros instrumentos se incluyen
la Escala de Munro para la valoracion del riesgo de las ulceras por
presion para los pacientes perioperativos, adultos (escala de Munro)
y la herramienta de Scott Triggers. La escala de Munro incluye 15
elementos para evaluar de manera integral los factores de riesgo
para las Pl durante las fases preoperatorias, intraoperatorias y
posoperatorias.>'® La herramienta de Scott Triggers incluye cuatro
elementos: de edad, de nivel de albumina sérica, de tiempo estimado
de cirugia y el de la puntuacion de la Sociedad Estadounidense de
Anestesiologos (ASA, por sus siglas en inglés)."

Un elemento de las historias clinicas electronicas (EHR, por sus siglas
en inglés) es la evaluaciéon preanestésica del estado de un paciente
quirdrgico escrita por un anestesiélogo, que se utiliza para formular
un plan anestésico eficaz. Esta evaluacion tipicamente incluye el
tipo de cirugia, el nivel de albimina sérica y la puntuaciéon ASA,
que también son herramientas de Scott Triggers. Otros datos de la
evaluacion preanestésica son el tipo de anestesia, los resultados de
los andlisis de laboratorio, tales como los niveles de hemoglobina
y de creatinina, y las comorbilidades, tales como hipertension y
diabetes, que son importantes para establecer el perfil o el modelo
de factores de riesgo para la prediccion del desarrollo de Pl en
pacientes quirurgicos.
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A pesar de que los investigadores han analizado los métodos
de prevencién individual, p. ej., el cambio de posicién, el tipo de
colchén utilizado en el Q, la eficacia de implementar un abordaje
multidimensional no ha sido evaluada de manera exhaustiva.? Por
consiguiente, es esencial que una institucion evite y reduzca la
incidencia de las HAPI, especialmente en el quiréfano, y pueda
brindar una calidad de atencién segura y efectiva comparable con
los patrones de referencia locales e internacionales. Se debe utilizar
un almohadillado y dispositivos adecuados para aliviar la presion.
Se necesita una superficie de apoyo para redistribuir la presién.
El uso de almohadillas de espuma no ha sido tan eficaz como los
dispositivos protectores, dado que se comprimen facilmente bajo las
areas pesadas del cuerpo y‘se aplastan:

Servicio de Cuidado de Heridas: una necesidad identificada

El Servicio de Cuidado de Heridas (WCS, por sus siglas en inglés)
de nuestro centro médico fue iniciado a principios de 2017 por dos
miembros del personal de enfermeria. En 2018, se unieron al equipo
tres miembros del personal de enfermeria para abordar y mejorar
aun mas el tratamiento de heridas realizado en las areas clinicas
de pacientes hospitalizados. Acorde a lo exigido por la SEHA -la
empresa de servicios de salud de Abu Dabi, el operador/propietario
de todos los hospitales publicos y consultorios médicos de todos los
Emiratos Arabes Unidos, EAU- y por el Departamento de Salud (DOH,
por sus siglas en inglés), la prevencion de las Pl y su tratamiento
son los objetivos principales de nuestro equipo. Se publicaron los
lineamientos especificos y los indicadores clave de rendimiento (KPI,
por sus siglas en inglés) conocidos como Jawda (la palabra en 4rabe
para calidad) para que sirvan como guia en la recopilacién de datos y
de los procesos de control.™

En el primer trimestre (T1) de 2018, se informaron tres casos de
HAPI después de cirugias bucales y maxilofaciales (OMF, por sus
siglas en inglés) que duraron entre 8 y 14 horas. Esto indujo a una
investigacion profunda del equipo interprofesional y al inicio de
un andlisis de la causa principal (RCA, por sus siglas en inglés) para
determinar los factores que contribuyeron a estos incidentes. A
partir de nuestro sistema de informes de incidentes institucionales,
se realizé un andlisis de datos retrospectivos, Inteligencia en
seguridad (SI, por sus siglas en inglés) entre 2016 y 2017 para
recabar informacion basica de todas las lesiones en la piel, que
incluian erupciones, irritacion, equimosis, laceraciones, quemaduras,
abrasiones, desgastes de la piel y Plinformadas en el Q.

En 2016, hubo 21 casos informados de deficiencia de la integridad de
la piel de los cuales 13 fueron casos de PI, mientras que en el sistema
de informes de Sl de 2017 se registraron 11 incidentes de lesiones
en la piel, dos de los cuales eran PI (Figura 1). Ademas, desde 2016
hasta el T1 de 2018, se informé un total de 18 incidentes de Pl en el
quiréfano (Figura 2).

Junto con los grandes esfuerzos en cuanto a la seguridad del
paciente y a la calidad de atencién de nuestra institucién,
se eligidé esta iniciativa para mejorar la calidad para aumentar la
concienciacion del riesgo de las PI, especificamente en el quirdfano.
Nuestro objetivo es identificar los factores contribuyentes comunes
y evaluar las practicas y procedimientos actuales junto con los
miembros del equipo interprofesional del quiréfano -lideres
del personal de enfermeria/personal/cirujanos de Q- y con el
plantel directivo mas alto del hospital con representacion de los
departamentos de educacion, calidad y enfermeria.

Metas y objetivos para mejorar la calidad
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La meta fue reducir la incidencia de las Pl secundarias a una cirugia
prolongada. Se elaboraron los siguientes objetivos para abordar la
creciente incidencia de HAPI secundaria a cirugias prolongadas en el
quiréfano. Especificamente, este estudio tiene el objetivo de:

+ Identificar factores que contribuyen al desarrollo de las Pl en la
fase perioperativa de la poblacién sometida a cirugia.
+ Implementar medidas preventivas de las Pl mediante:

« Identificacién precoz de pacientes de alto riesgo y adopcion de
herramientas de evaluacién de riesgo adecuadas.

+ Inicio de educacién y formacién dentro del servicio para todo
el personal del Q con respecto a la prevencion de las Pl y su
tratamiento.

« Elaboracién de lineamientos y politicas relacionadas con
la prevencion y el tratamiento especifico de las Pl para los

Figura 1. Informe de Sl del Q de 2016 en comparacién con 2017

pacientes perioperativos.

+ Empoderamiento del personal del Q, que servird como
personas de recursos para el control del mejoramiento/
progreso relacionado con las incidencias de las PI.

METODOS DEL PROYECTO

Planificacion e implementacion

Después de concluir un analisis de las necesidades, se inicié una
metodologia para Planificar-Hacer-Controlar-Actuar (PDCA, por
sus siglas en inglés). Este proceso de mejoramiento y gestion
de la calidad de cuatro pasos generalmente se utiliza para el
progreso continuo de las personas y de los sistemas dentro de una
organizacién.”*" El PDCA es un ciclo continuo que comienza de a
poco para probar los posibles efectos en los procesos para luego,

I8 -
20 -
15

lﬂ -+

casos 2016

B Problemas de integridad de la piel

11

| Lesiones por presion

2017

Figura 2. Incidente de Pl como datos sin procesar informados en SI: T1 de 2016 a T1 de 2018 en el Q

14

12

2016

2017

® Incidencias de lesiones por presion

T1de 2018

www.wcetn.org 21



Figura 3. Ciclo de la PDCA

preoperatotorio.

prevencion de las PI.

ACTUAR

- Mantener el sistema de derivacién de rutina entre el
personal clinico del Q.

- Garantizar informe de incidentes correctos y precisos
durante el control y la opinién del caso.

- Integrar en el sistema Malaffi una herramienta
adoptada de evaluacién de riesgos.

- Reforzar y brindar mas formacién sobre el
conocimiento y las habilidades del personal nuevo y
existente sobre el proceso.

prolongadas.

de las iniciativas.

PLANIFICAR
- Analizar factores de incidentes de Pl en el periodo

- Evaluar el conocimiento existente del personal del Q
con respecto a la prevencion de las Pl y su tratamiento.
- Reevaluar la préctica actual en el Q con respecto a la

CONTROLAR

- Seguir monitorizando las Pl informadas en la
herramienta de Inteligencia en seguridad.
- Controlar la derivaciéon de los casos de cirugias

- Poner de relieve los mejoramientos durante
reuniones, comunicaciones, etc.

- Llevar a cabo auditorias y seguimientos
periédicamente para garantizar las sostenibilidad

HACER

- Llevar a cabo educacion y formacién para el personal
del Q sobre la prevencion de las Pl y su tratamiento.

- Iniciar procesos de derivacién para todos los casos de
cirugias prolongadas (mds de 3 0 4 horas).

- Desarrollar una herramienta de evaluacion de riesgo
para los pacientes de alto riesgo.

- Garantizar la disponibilidad de materiales y
equipamiento preventivos en el Q.

- Emponderar al personal de Q especifico para que
se conviertan en personas de recursos/personal de
enfermeria vinculado.

gradualmente, realizar cambios mas grandes y mas especificos.' Este
marco se ha utilizado en la mayoria de la SEHA como un programa
de calidad para las actividades de mejora continua de la calidad
(Figura 3).

Recursos

Recursos humanos: se llevaron a cabo varias reuniones de
departamento y consultas con las partes interesadas del hospital
para identificar sus funciones y responsabilidades respectivas para
mejorar el proceso de prevencion de incidentes de Pl para todos los
casos de cirugias prolongadas (Figura 4).

Dispositivos/herramientas utilizadas: durante la revisién de
la incidencia y el periodo de recopilacién de datos, se utilizé la
herramienta aprobada del informe de incidentes en linea -la
Inteligencia en seguridad de UHC (UHC-SI, por sus siglas en inglés),
un sistema de informacién de eventos basado en la web, en tiempo
real'® (Figura 5).

Proceso de implementacion

La prevencién de la Pl es vital y, a menudo, se la subestima en
el entorno perioperativo.® Se realizd un cuestionario para que el
personal del Q identifique las deficiencias principales. Los resultados
del RCA del T1 de 2018 de incidentes Sl revelaron deficiencias
alarmantes de conocimiento del personal (evaluacién de riesgo,
clasificacién y prevencién de las Pl), del sistema/proceso (falta de
lineamientos, herramientas de evaluacién de riesgo , documentacion
y recursos), de superficie de mesa de operaciones del quiréfano y de
vendajes preventivos.
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En la etapa de implementacion del T1 se adopté el marco de
mejores practicas elaborado por Nelson y colaboradores'” para
lograr los resultados exigidos para la prevenciéon de las HAPI. Este
marco de mejores practicas se utiliz6 ademds como un modelo
de intervenciones en el T1 que tiene como objetivo el proceso
de desarrollo en cuatro dreas -liderazgo, personal, informacién
e informética (TI)- para apoyar al personal médico en el proceso
de cambio de la vieja practica y adoptar las mejores practicas de
prevencién de las Ply el mejoramiento general del rendimiento."”

Se debe educar al personal de enfermeria perioperativo sobre los
factores de riesgo del desarrollo de las Pl 'y sobre las medidas de
seguridad que se pueden implementar para evitar que se produzca
esta lesion.' El personal de enfermeria perioperativo debe utilizar
una herramienta de evaluacion de riesgo validada y adecuada para
identificar a los pacientes que corren un alto riesgo de desarrollar
una PL.'*' Todos los miembros del equipo perioperativo son
responsables de la posicion segura de los pacientes quirdrgicos.
El personal de enfermeria circulante coordina la posiciéon de los
pacientes durante los periodos de atencién intraoperativa en nuestro
hospital.'®2

A fin de dar una respuesta a las deficiencias identificadas, nuestro
equipo se concentré en desarrollar concienciacion a través de
evaluaciones del conocimiento del personal sobre la prevencién
de las Pl y su tratamiento.”’-> Se realiz6 un rastreo del paciente en
uno de los casos electivos que se sometié a una cirugia de OMF.
Esto nos permitié sequir y comprender los procesos del cuidado
preoperatorio, intraoperatorio y posoperatorio brindado a todos
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los pacientes quirdrgicos. Ademads, se implementé una evaluacion
precisa, una derivacion a la plataforma de documentacion
electrénica Malaffi —una plataforma innovadora y unificada de
intercambio de informacién sanitaria de Abu Dabi- y se reforzé la
informacién eficaz de incidentes durante las tareas matutinas, las
reuniones del personal y la capacitacién obligatoria. La coordinacién
con el Departamento de Educacién de Enfermeria (NED, por sus

Figura 4. Participacién de Recursos Humanos

siglas en inglés) involucré al personal de enfermeria clinico de
recursos (CRN, por sus siglas en inglés) y la aplicacién especializada
que investiga y elabora una herramienta de evaluacién de riesgo
especifica para el quiréfano que podria incorporarse en Malaffi. Los
procesos detallados de implementacién se establecen de la siguiente
manera:

Plantel directivo
del hospital

—

e ——————————

Departamento

de Enfermeria /

Departamento
de Quiréfano

Servicios de Cuidado

de Heridas _ /

Departamento de Educacion
de Enfermeria

Administradores
Departamento de Calidad

Direccién de Enfermeria,
Subdireccion de Enfermeria
Direccion de la Unidad de Quiréfano

Direccion de la Unidad de Quiréfano

Personal de Enfermeria Clinico de Recursos (CRN)
Cirugia Bucal y Maxilofacial

Personal de Enfermeria vinculado a la Viabilidad
del Tejido

Ny

Unidad de Cuidado de Heridas
Direccién

Personal de Enfermeria de Cuidado
de Heridas

Personal de Enfermeria Clinico de
Recursos (CRN) / Especialistas en
Aplicacion

Figura 5. La herramienta UHC-SI
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Evaluacién del conocimiento y educacién obligatoria sobre las Pl

Las evaluaciones iniciales del conocimiento de las Pl del personal
del Q se completaron utilizando la Encuesta de Evaluacion de
Conocimiento sobre Lesiones por Presidén de Pieper.?>% Se
observaron discrepancias en términos de los conceptos de
prevencién de las Pl —uso de anillos/donuts, masaje en areas de
prominencias 6seas— y entornos de pruebas inexactos.?* Estas
deficiencias se abordaron durante las dos sesiones de educacién
obligatorias realizadas en los meses de abril y mayo de 2018. Antes
de las reuniones diarias se prepard una guia adicional con mas
comunicaciones que ponia énfasis en la evaluacion de la superficie/
piel, en mantenerse en movimiento, en el tratamiento de la
incontinencia y la nutriciéon (paquete SKIN), y el uso de vendajes
preventivos.

Rastreo del paciente y evaluacién del proceso

Antes de la implementacion, se observé el proceso actual de la
trayectoria perioperativa llevando a cabo un rastreo del paciente.
Inicialmente, desde la unidad de cirugia diurna, se siguié a un
paciente bajo OMF que fue admitido de manera electiva y al que
se le reservd un turno de mas de 10 horas de cirugia. Se lo siguié
observando desde el drea de espera en el Q hasta que el paciente
lleg6 al drea quirdrgica posoperatoria de la UCI. Los hallazgos mas
importantes incluyeron la falta de una herramienta estandarizada de
evaluacion de riesgo de la Pl, incongruente con la implementacion
del sistema de derivacién/consulta al WCS y el equipo inadecuado
para aliviar la presiéon y los suministros disponibles en el Q. Estos
hallazgos fueron incorporados a un plan de accién importante y
comunicados a los departamentos respectivos.

Identificacién precoz del proceso de derivacion y de los pacientes de
alto riesgo

Se le solicité al personal clinico que derive al WCS a todos los
pacientes que estan en riesgo de desarrollar una Pl -utilizando las
puntuaciones de evaluaciones de riesgo- y que se habian sometido
a procedimientos quirtrgicos de mas de tres horas. Mediante el
Malaffi se pueden derivar a estos pacientes en cualquier momento
o inmediatamente después de la cirugia. A través de este sistema,
se alienta al personal de Q a completar una evaluacién/reevaluacion
precisa de la piel antes, durante y después de la cirugia utilizando
la herramienta de reciente desarrollo de evaluacién de riesgo,
poniendo énfasis en la documentacion clara que se va a reflejar en
la documentacioén electrénica, la Surginet, personal de enfermeria
MQM que evalua la piel.

Herramienta de evaluacién de riesgos y contratacidn de recursos de
la unidad

La realizacién de una evaluacion precoz de riesgo e intervenciones
adecuadas puede evitar el desarrollo de las PL'®% Debido a la falta
de una herramienta de evaluacion especifica de las Pl para identificar
el estado del riesgo de los pacientes que se someten a cirugias
prolongadas en nuestra institucion, el equipo del proyecto —junto
con el CRN del quiréfano- reviso la posibilidad de adoptar una escala
de evaluacién de riesgo correspondiente al periodo operatorio. Se
llevaron a cabo multiples conversaciones y reuniones para revisar
cualquier herramienta existente de evaluacién de riesgo de las Pl en
el quiréfano.

Se decidio incorporar la herramienta de Scott Triggers como parte
de la herramienta de evaluacion de riesgo de la piel. Los elementos
de la herramienta de Scott Triggers'' son: edad >62; una puntuacion
ASA >3; albumina <3,5 g/dl; y periodo de cirugia prolongado >3
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horas. La puntuacidon ASA es una “puntuacion global que evalua
la condicion fisica de los pacientes antes de la cirugia”'® El CRN
inicié y presentd una propuesta al Comité Asesor en Enfermeria
Perioperativa para probar la herramienta de Scott Trigger. El objetivo
era investigar la posibilidad de integrar la herramienta al sistema de
documentacién clinica electrénica Surginet, con el objetivo final de
estandarizar todas las otras entidades comerciales de la SEHA (véase
Anexo 3A y 3B). Al identificar el riesgo utilizando la herramienta
de Scott Triggers, el personal del quiréfano iniciaria un enfoque
preventivo combinado o un programa POP (vendaje profilactico/
prevencion, dispositivos/equipos de descarga y cambio de posicion).
La finalizacion del proceso incluia la transferencia cuidadosa del Q
o la unidad de cuidado posanestesia (PACU, por sus siglas en inglés)
a la unidad receptora, con posterior derivacién al WCS, segun fuera
necesario. Ademads, se designaron dos miembros del personal de
enfermeria del departamento del Q para que sean miembros activos
del grupo de enfermeria vinculado a la viabilidad del tejido. Estas
personas serviran como recurso para la informacion con respecto al
favorecimiento, el refuerzo y el control de las précticas preventivas de
las Pl en el quiréfano.

Introduccion de vendajes preventivos y requerimiento de
colchones para la mesa de operaciones del quir6fano

Ademas de los protocolos preventivos existentes, el equipo del
proyecto extendié el uso de vendajes preventivos para las personas
identificadas como de alto riesgo en el Q. A pesar de que los vendajes
de heridas no se usaban de manera rutinaria para evitar las PI, las
pruebas demuestran que un vendaje multicapa no tejido de espuma
de poliuretano, puede reducir el efecto de las fuerzas transversales.'
Los lineamientos del proceso se iniciaron en el quiréfano (véase
el Anexo 4) para mantener los materiales del vendaje preventivo
en un gabinete designado en el drea de espera. La aplicacién de
vendajes profilacticos sobre prominencias 6seas, tales como el sacro
y los trocanteres, se puede realizar en el drea de espera o antes
de la sedacién y de colocar en posicién al paciente en la mesa del
quiréfano para evitar el desarrollo de las Pl (véase el Anexo 5).

El acceso inadecuado a los equipos y dispositivos de alivio de presion
fue uno de los hallazgos mas importantes durante el ejercicio de
rastreo. Como se observd, la mesa de operaciones, de superficie dura,
solo esta acolchonada con almohadillado de gel y toppers. El alivio
de la presion y la redistribucion de los dispositivos son métodos de
prevencién del desarrollo de las Pl ampliamente aceptados para las
personas consideradas de riesgo.”® Este equipo se puede utilizar de
diversas maneras en el Q. Se necesitan cojines hechos a medida para
las mesas del quiréfano para brindar un apoyo adecuado durante las
cirugias prolongadas. Estos temas se han planteado con los lideres
del personal de enfermeria de nuestras instituciones y comunicados
amablemente al departamento de gestién de materiales para que
provea colchones de espuma adecuados y almohadillados de gel
adicionales.

Anédlisis de datos

Como patrén de referencia para el proyecto de mejoramiento del Q
se utilizaron los datos recopilados del Sl entre 2016 y el T1 de 2018.
Después de iniciar diversas estrategias y metodologias, el equipo
reconocié que hubo un mejoramiento gradual en los informes
de incidentes recibidos entre el T2-T4 de 2018. Estos resultados
se lograron con el compromiso y la coherencia de todos los
departamentos que se acogieron al nuevo sistema y practicas, que
incluian:

+ Traslado adecuado y evaluacién de riesgos concurrentes.
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+ Identificacion de pacientes de alto riesgo.
+ Implementacién de medidas preventivas adecuadas.
«  Derivacién precoz al WCS.

Barreras identificadas por el grupo

Las practicas clinicas cambiantes pueden ser un proceso desafiante.
Durante todo el proceso del proyecto de mejoramiento, el equipo
encontré barreras importantes e implementé actividades para
abordarlas. Estas se describen detalladamente en el Cuadro 1.

Herramientas del proyecto

Las herramientas y los procesos utilizados para la finalizaciéon con

éxito de las iniciativas de mejoramiento de calidad se describen en

los anexos:

« El Anexo 1 muestra la herramienta utilizada para evaluar el
conocimiento del personal del quiréfano.

« El Anexo 2 (A y B) describe el sistema de derivacion al WCS del
Hospital Mafraq.

« El Anexo 3 (A y B) describe el formulario propuesto para la
evaluacion de riesgo de la piel a nivel preoperatorio.

« El Anexo 4 muestra el diagrama de flujo de la evaluacién de
riesgo de la piel a nivel preoperatorio utilizada en el quiréfano.

« El Anexo 5 describe las comunicaciones con respecto al uso
adecuado de los vendajes profilacticos en entornos clinicos.

EVALUACION Y RESULTADOS

Evaluacién del proceso

De acuerdo con el repentino aumento de las Pl informado en el
quiréfano del UHC-SI, el WCS decidié reducir estos casos de HAPI
evitables. Se evaluaron tanto los datos cuantitativos como los
cualitativos para determinar el impacto de la implementacion de un
sistema y los cambios en los procesos de nuestra institucion.

Resultados cualitativos

Después de la implementacion de esta iniciativa de mejoramiento
de calidad se recibieron opiniones valiosas por parte del personal del
Q y de los lideres del personal de enfermeria. El foco estaba puesto
en la eficacia del vendaje profilactico, la eficacia de los carteles en
la cartelera de comunicacion del Q para alertar al personal, y en la
utilidad de las sesiones educativas para reforzar el conocimiento de
todo el personal del Q. Ademas, la reduccién de las Pl en el Q mostr6
un gran logro que afecté de manera positiva la cantidad total de
HAPI.

Resultados cuantitativos

Se recopilaron datos cuantitativos a través de todos los informes de
incidentes mediante la unidad SI. Ademas, se recopilé la cantidad
total de pacientes que se sometieron a periodos prolongados de
cirugia (>3 horas) a través de derivaciones diarias. Se compararon
todos los datos entre 2016 y el T1 de 2018 en comparacién con los
datos del T2-T4 de 2018 para evaluar la eficacia de la iniciativa y
poder identificar los cambios importantes entre los dos conjuntos de
datos.

A principios de abril de 2018 se generaron datos mensuales de las
derivaciones relacionadas con las cirugias prolongadas después
de recabar todos los datos de incidencia de integridad de la piel
informados desde 2016 hasta el T1 de 2018. Inicialmente, un
promedio de 9 a 11 pacientes fueron derivados mensualmente al
WCS para su seguimiento. Se informé una incidencia total de dos
casos; uno en el mes de junio de 2018 y el otro en noviembre de
2018, ademas de los tres casos informados del T1 de 2018 (Figuras 6
y7).

Se derivaron 99 pacientes al WCS en un periodo de 9 meses. En
promedio, cada uno de estos pacientes habia pasado 7 horas en la
mesa de operaciones. En los T2 y T4 de 2018 se informaron dos casos
de PI. Los factores contribuyentes descubiertos a través del RCA
fueron la nutricion deficiente, la inmovilizacién, el periodo de cirugia

Figura 6. Derivaciones mensuales en comparacion con los incidentes de Pl en el Q de 2018
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prolongado (mas de 17 horas), la presencia de comorbilidades
multiples (insuficiencia renal crénica, diabetes), la hipoalbuminaemia,
la inestabilidad hemodinamica y la evaluacién inadecuada de la piel.

Reflexion sobre las lecciones aprendidas y estimulo para el
trabajo futuro

Luego de reflexionar sobre el inicio, la implementaciéon y los
resultados del proyecto de mejoramiento de la calidad, seria
importante:

+ Garantizar que la disponibilidad y uso de una herramienta de
evaluacién de riesgos perioperativa validada se incorpore al
sistema de documentacion clinica en todas las instituciones de los
hospitales publicos.

+ Incluir mas cirujanos y personal de asistencia sanitaria
complementario de otras disciplinas a las sesiones educativas
obligatorias relacionadas con la prevencién de las PI.

+ Llevar a cabo auditorias mensuales para el personal del Q
para evaluar y garantizar la implementacién permanente de
estrategias relacionadas con la prevencién de las PI.

CONCLUSION

La meta de cualquier proyecto de mejoramiento de la asistencia
sanitaria es la implementacién de planes de accidn realistas que
puedan contribuir a lograr resultados mensurables y a mejorar los
servicios de asistencia sanitaria brindados a los pacientes. Como
equipo, nuestro objetivo fue disminuir las HAPI, hecho que requeria
colaboracién y compromiso con las diferentes partes interesadas
—plantel superior, pacientes y profesionales de la salud- a través de
una comunicacién adecuada de retos comunes y de las necesidades
apremiantes en el entorno clinico. En nuestra organizacién, el apoyo
del personal de enfermeria clave en el 4rea perioperatoria dio
como resultado una nueva perspectiva y actitud con respecto a la
prevencion de las Pl.

En resumen, la prevencién de las HAPI implica un aumento de
la concienciacién de las partes interesadas con respecto a la
importancia de la identificacién precoz de los pacientes de riesgo, y
el inicio de las medidas preventivas. El compromiso de un abordaje
interprofesional con respecto al mejoramiento de la calidad
garantizard un impacto duradero tanto en los pacientes como en el
sistema de asistencia sanitaria.
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ANEXO 1. HERRAMIENTA DE EVALUACION DEL CONOCIMIENTO
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PRESSURE INJURY KNOWLEDGE AND ATTITUDE ASSESSMENT TOOL

Views on Pressure Injury Prevention

Neither
Agres | agres nor
dlsaqree

i

1. All patients are at potential risk of
developing pressure ulcers/injury

2. Pressure ulcer/ injury prevention is
time consuming for me to carry out

3. In my opinion, patients tend not to
get as many pressure ulcers/ injury
nowadays

4. | do not need to concern myself with
pressure ulcer/ injury prevention in my
practice

5. Pressure ulcer/ injury treatment is a
greater priority than pressure ulcer
prevention

6. Continuous assessment of patients
will give an accurate account of their
pressure ulcer/injury risk

7. Most pressure uicers/injury can be
avoided

8. | am less interested in pressure
ulcer/injury prevention than other
aspects of care

9. My clinical judgment is better than
any pressure ulcer/injury risk
assessment tool available to me

10.In oompmwir!uhuun:_ul

ury pr

care, p
is a low priority for me

11. Pressure ulcer/injury risk
should be
carried out on all patients during their

stay in hospital

Reference: Moore Z, Price P. Nurses sttitudes, behaviors, and perceived Darriers towards pressure uicer prevention. J

Ciin Nors 2004:13942-32.
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ANEXO 2A. FLUJO DE TRABAJO DE LA DERIVACION AL SERVICIO DE CUIDADO DE HERIDAS
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ANEXO 2B. EVALUACION DEL PACIENTE EN EL SERVICIO DE CUIDADO DE HERIDAS Y FLUJO DE TRABAJO

WOUND CARE SERVICE WORKFLOW
(Patlent Assessment and Review)

Wound Care Nurse receives notification via Message Center ™
\ /
[

Wound Care Nurse c‘tecks existing/active ] Priarity criteria for sorme day
referrals to ensure no duplication of referrals; review:
document in the wound care referral logbook | Patient with:

-acute{new) pressure injury)
wound
Wound Care Nurse prioritises and initiates I 1 - deterlorating wound
assessmant of the patient. condition/fsigns of infection

| (swelling, redness, malodorous,
- increasing pain, profuse
[ Wound Care Nurse documents initial findings and | bleeding)
treatment plan in the Wound Care Logbook

Wound Care Nurse verbally up-d:t:s the assigned nurse regarding the Assigned nurse is also given
wound condition, treatment plan and/or dressing recommendations and — verbal instruction to refer to
if patient requires referral to other multi-disciplinary teams. ' the Tissue Viability progress

. notes for further details.

Wound care nurse will assist and educate the assigned nurse with
complicated Megative Pressure Wound Therapy (WAC) application
andfor complex wound dressings.

b4

< :.Follow-up needed? =

YES
_ ' | i
Wound Care Nurse schedules follow up reviews
A% Necessary
. ¥ .
.-/’ ‘\-.
| Documentation in Malaffi -

M e

ANEXO 3A. EVALUACION DE RIESGO DE LA PIEL A NIVEL PREOPERATORIO ENEL Q
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In the Unit Pre-procedure checklist
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Step 1:

The Unit Nurse will assess the patient using the Braden Specific Risk Score.

Step 2:
In the Pre-procedure checklist the Unit Nurse shall:

Inthe skin symptom segment:
sldentify the level of risk (Braden Specific Risk Score)
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Anexo 3B. MODIFICACION PROPUESTA EN LA LISTA DE VERIFICACION PREOPERATORIA CON EL AGREGADO DE

EVALUACION DE RIESGO DE LA PIEL EN MALAFFI

2 A P R S NN N A S NS
SEHA ‘5_@3

SURGINET suggested flow for
Pressure injury prevention

Diewss By
R O Matrag Mmpits

£8 Girm Cac fhne s . ® Su==

e

A o saha e

{ so0so

508

Pre holding nurse —

Complete Surgical Skin Risk Assessment Tool.
Age > 62

ASA Score > 3

Albumin <3.5 g/dl

Prolonged Surgery Time = 3 howrs

thes @reas of
e Sad Figl for
Drewsurs ulcsr
- L=

POl

1, Gl Pas

Z. Ssauantisl
Y

B Sacumntial
Carmpre s Davs

oS a0
In the Intra Op Sign in Segment:
The Circulating Murse sha
[ Cewaran

.:"‘u:"‘::'_ L Bisk [T ey Y Hign i

Firdbngs CanaF G

2, presiicei

ey

[ A asaey)

A, Bprrihst MSire ey
Turrimg oF patien
avary ¥ s
Wiatiass hin vy

2 howrs if feositfe

30 WCET" Journal

T A T N Az
In the Pre Holding Handover Segment:
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Anexo 4. Diagrama de flujo de evaluacidon de riesgo de la piel a nivel preoperatorio
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