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RESUMEN
Objetivos
•	 Iniciar e implementar una herramienta de evaluación del riesgo adecuada para identificar a los pacientes de cirugías 

prolongadas de alto riesgo que corren riesgo de desarrollar lesiones por presión (PI, por sus siglas en inglés). 
•	 Iniciar educación y formación con respecto a la prevención de las PI y al tratamiento en el quirófano (Q). 
•	 Asignar personas de recursos al Q.
•	 Posibilitar la identificación precoz de los pacientes de alto riesgo y la implementación de medidas preventivas.
Métodos Se realizó un análisis de datos retrospectivos a partir de la Inteligencia en seguridad (SI, por sus siglas en inglés) 2016–
2017, recabando información básica de todas las lesiones en la piel, específicamente de las PI informadas en el Q. Al finalizar un 
análisis de las necesidades, se inició 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). Además se analizaron datos comparativos del primer trimestre (T1) de 2016 
con respecto al cuarto trimestre (T4) de 2018 antes y después de la implementación. 
Resultados Dentro de un período de nueve meses que va desde abril hasta diciembre de 2018, se derivaron 99 pacientes al 
equipo de cuidado de heridas, con un período de operación promedio de siete horas. En los T2 y T4 de 2018 se informaron dos 
casos de PI. Los factores coadyuvantes descubiertos en la revisión de los análisis de la causa principal estaban relacionados con 
nutrición deficiente, inmovilización por mucho tiempo, período de cirugía prolongado (más de 17 horas), presencia de múltiples 
comorbilidades, p. ej. insuficiencia renal crónica, diabetes, hipoalbuminaemia e inestabilidad hemodinámica. Se logró una mejora 
en los resultados respetando el nuevo sistema y las prácticas. 
Conclusión Evitar las PI forma parte de la seguridad y calidad de atención del paciente que necesita equipos colaboradores y 
proactivos, y que tengan sentido de la responsabilidad.

Introducción de medidas preventivas de lesiones 
por presión e iniciativas de mejoramiento para los 
pacientes que se someten a cirugías prolongadas en un 
hospital gubernamental en los Emiratos Árabes Unidos

INTRODUCCIÓN
Las lesiones por presión adquiridas en el hospital (HAPI, por 
sus siglas en inglés) son uno de los retos más importantes 
que enfrenta cualquier institución de asistencia sanitaria, 
específicamente, en un entorno de cuidado crítico.1 Este 
problema importante pone de relieve la creciente incidencia de 
la morbilidad y la mortalidad, que incluye la prolongación de 
las hospitalizaciones y genera además carga financiera material 
para el sistema de asistencia sanitaria.1 Según la definición del 
Panel Consultivo Nacional para las Úlceras por Presión (NPUAP, 
por sus siglas en inglés)2, una PI es “un daño producido en la piel 
y en el tejido subyacente, generalmente sobre una prominencia 
ósea o relacionada con un dispositivo de uso médico o de otro 
tipo debido a una presión fuerte y/o prolongada o a la presión 
junto con un corte”. La prueba muestra que un 95 % de estas PI 
son evitables, y se considera que su reducción es una prioridad 
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preponderante para cualquier organización de asistencia sanitaria.1

Una de las áreas clínicas de alto riesgo de desarrollo de una PI 
para un paciente ambulatorio es el quirófano (Q). Se puso énfasis 
en que los pacientes que se someten a una cirugía que dura más 
de tres horas corren un alto riesgo de tener una PI.3 Además, 
cualquier lesión sobre una prominencia ósea en el cuerpo que se 
presenta dentro de las 72 horas después de una presión directa 
y prolongada durante o después de cualquier procedimiento 
quirúrgico se considera un incidente de PI. Además, la lesión por 
presión relacionada con dispositivos de uso médico es una “lesión 
por presión que se produce por el uso de dispositivos diseñados 
y aplicados para fines de diagnóstico o terapéuticos. La lesión por 
presión resultante generalmente adopta prácticamente el patrón o 
la forma del dispositivo”.3 Si este patrón de lesión se produce durante 
el procedimiento quirúrgico, también se lo considera una PI.4 Los 
estudios revelan que los índices de prevalencia e incidencia de HAPI 
secundarios a procedimientos quirúrgicos prolongados varían entre 
un 5–53,4 % y un 9–21 %, respectivamente.4

Probablemente, el índice de incidencia se relaciona con la posición 
fija intraoperativa, el tipo de anestesia, la longitud de la cirugía y 
los factores del paciente, tales como edad, género y antecedentes 
de enfermedades, p. ej., diabetes e insuficiencia cardíaca.5 El riesgo 
de daño en la piel es mucho mayor en los pacientes quirúrgicos 
que en los pacientes no quirúrgicos, debido a la inmovilización 
durante la intervención y a la falta de conciencia de la sensación 
de presión durante la anestesia.6 Además, la anestesia disminuye la 
función del sistema nervioso autónomo que, a su vez, dilata los vasos 
sanguíneos y disminuye la perfusión del tejido, especialmente sobre 
las prominencias óseas. Esto aumenta con el tiempo prolongado de 
una cirugía y el uso de la anestesia general.7

Al mismo tiempo, no se han establecido formalmente medidas 
validadas de evaluación de riesgo para los pacientes quirúrgicos.8 
Hay varios instrumentos disponibles para evaluar a los pacientes con 
alto riesgo. Sin embargo, según un análisis de validez predictiva de 
la escala de Braden aplicada a los pacientes quirúrgicos, la ausencia 
de factores de riesgo relacionados con la cirugía en esta escala, es 
decir, tiempo de la cirugía o la posición del paciente, hace que la 
validez predictiva sea baja.6–8 Entre otros instrumentos se incluyen 
la Escala de Munro para la valoración del riesgo de las úlceras por 
presión 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 PI durante las fases preoperatorias, intraoperatorias y 
posoperatorias.9–10 La herramienta de Scott Triggers incluye cuatro 
elementos: de edad, de nivel de albúmina sérica, de tiempo estimado 
de cirugía y el de la puntuación de la Sociedad Estadounidense de 
Anestesiólogos (ASA, por sus siglas en inglés).11

Un elemento de las historias clínicas electrónicas (EHR, por sus siglas 
en inglés) es la evaluación preanestésica del estado de un paciente 
quirúrgico escrita por un anestesiólogo, que se utiliza para formular 
un plan anestésico eficaz. Esta evaluación típicamente incluye el 
tipo de cirugía, el nivel de albúmina sérica y la puntuación ASA, 
que también son herramientas de Scott Triggers. Otros datos de la 
evaluación preanestésica son el tipo de anestesia, los resultados de 
los análisis de laboratorio, tales como los niveles de hemoglobina 
y de creatinina, y las comorbilidades, tales como hipertensión y 
diabetes, que son importantes para establecer el perfil o el modelo 
de factores de riesgo para la predicción del desarrollo de PI en 
pacientes quirúrgicos.

A pesar de que los investigadores han analizado los métodos 
de prevención individual, p. ej., el cambio de posición, el tipo de 
colchón utilizado en el Q, la eficacia de implementar un abordaje 
multidimensional no ha sido evaluada de manera exhaustiva.8 Por 
consiguiente, es esencial que una institución evite y reduzca la 
incidencia de las HAPI, especialmente en el quirófano, y pueda 
brindar una calidad de atención segura y efectiva comparable con 
los patrones de referencia locales e internacionales. Se debe utilizar 
un almohadillado y dispositivos adecuados para aliviar la presión. 
Se necesita una superficie de apoyo para redistribuir la presión. 
El uso de almohadillas de espuma no ha sido tan eficaz como los 
dispositivos protectores, dado que se comprimen fácilmente bajo las 
áreas 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 enfermería. En 2018, se unieron al equipo 
tres miembros del personal de enfermería para abordar y mejorar 
aún más el tratamiento de heridas realizado en las áreas clínicas 
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 públicos y consultorios médicos de todos los 
Emiratos Árabes Unidos, EAU- y por el Departamento de Salud (DOH, 
por sus siglas en inglés), la prevención de las PI y su tratamiento 
son los objetivos principales de nuestro equipo. Se publicaron los 
lineamientos específicos y los indicadores clave de rendimiento (KPI, 
por sus siglas en inglés) conocidos como Jawda (la palabra en árabe 
para calidad) para que sirvan como guía en la recopilación de datos y 
de los procesos de control.12

En el primer trimestre (T1) de 2018, se informaron tres casos de 
HAPI después de cirugías bucales y maxilofaciales (OMF, por sus 
siglas en inglés) que duraron entre 8 y 14 horas. Esto indujo a una 
investigación profunda del equipo interprofesional y al inicio de 
un análisis 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 realizó un análisis de datos retrospectivos, Inteligencia en 
seguridad (SI, por sus siglas en inglés) entre 2016 y 2017 para 
recabar información básica de todas las lesiones en la piel, que 
incluían erupciones, irritación, equimosis, laceraciones, quemaduras, 
abrasiones, desgastes de la piel y PI informadas 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 SI de 2017 se registraron 11 incidentes de lesiones 
en la piel, dos de los cuales eran PI (Figura 1). Además, desde 2016 
hasta el T1 de 2018, se informó un total de 18 incidentes de PI en el 
quirófano (Figura 2).

Junto con los grandes esfuerzos en cuanto a la seguridad del 
paciente y a la calidad de atención de nuestra institución, 
se eligió esta iniciativa para mejorar la calidad para aumentar la 
concienciación del riesgo de las PI, específicamente en el quirófano. 
Nuestro objetivo es identificar los factores contribuyentes comunes 
y evaluar las prácticas y procedimientos actuales junto con los 
miembros del equipo interprofesional del quirófano –líderes 
del personal de enfermería/personal/cirujanos de Q– y con el 
plantel directivo más alto del hospital con representación de los 
departamentos de educación, calidad y enfermería.

Metas y objetivos para mejorar la calidad
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La meta fue reducir la incidencia de las PI secundarias a una cirugía 
prolongada. Se elaboraron los siguientes objetivos para abordar la 
creciente incidencia de HAPI secundaria a cirugías prolongadas en el 
quirófano. Específicamente, este estudio tiene el objetivo de: 
•	 Identificar factores que contribuyen al desarrollo de las PI en la 

fase perioperativa de la población sometida a cirugía.
•	 Implementar medidas preventivas de las PI mediante:
	 •	� Identificación precoz de pacientes de alto riesgo y adopción de 

herramientas de evaluación de riesgo adecuadas. 
	 •	� Inicio de educación y formación dentro del servicio para todo 

el personal del Q con respecto a la prevención de las PI y su 
tratamiento. 

	 •	� Elaboración de lineamientos y políticas relacionadas con 
la prevención y el tratamiento específico de las PI para los 

pacientes perioperativos. 
	 •	� Empoderamiento del personal del Q, que servirá como 

personas de recursos para el control del mejoramiento/
progreso relacionado con las incidencias de las PI. 

MÉTODOS DEL PROYECTO 
Planificación e implementación
Después de concluir un análisis de las necesidades, se inició una 
metodología para Planificar-Hacer-Controlar-Actuar (PDCA, por 
sus siglas en inglés). Este proceso de mejoramiento y gestión 
de la calidad de cuatro pasos generalmente se utiliza para el 
progreso continuo de las personas y de los sistemas dentro de una 
organización.13–15 El PDCA es un ciclo continuo que comienza de a 
poco para probar los posibles efectos en los procesos para luego, 

Figura 1. Informe de SI del Q de 2016 en comparación con 2017

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

Problemas de integridad de la piel

Lesiones por presión 

Incidencias de lesiones por presión

casos	 2016	 2017

2016	 2017	 T1 de 2018
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gradualmente, realizar cambios más grandes y más específicos.13 Este 
marco se ha utilizado en la mayoría 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 prevención de incidentes de PI para todos los 
casos de cirugías prolongadas (Figura 4).

Dispositivos/herramientas utilizadas: durante la revisión de 
la incidencia y el período de recopilación de datos, se utilizó la 
herramienta aprobada del informe de incidentes en línea –la 
Inteligencia en seguridad de UHC (UHC-SI, por sus siglas en inglés), 
un sistema de información de eventos basado en la web, en tiempo 
real16 (Figura 5).

Proceso de implementación
La prevención de la PI es vital y, a menudo, se la subestima en 
el entorno perioperativo.5 Se realizó un cuestionario para que el 
personal del Q identifique las deficiencias principales. Los resultados 
del RCA del T1 de 2018 de incidentes SI revelaron deficiencias 
alarmantes de conocimiento del personal (evaluación de riesgo, 
clasificación y prevención de las PI), del sistema/proceso (falta de 
lineamientos, herramientas de evaluación de riesgo , documentación 
y recursos), de superficie de mesa de operaciones del quirófano y de 
vendajes preventivos. 

En la etapa de implementación del T1 se adoptó el marco de 
mejores prácticas elaborado por Nelson y colaboradores17 para 
lograr los resultados exigidos para la prevención de las HAPI. Este 
marco de mejores prácticas se utilizó además como un modelo 
de intervenciones en el T1 que tiene como objetivo el proceso 
de desarrollo en cuatro áreas –liderazgo, personal, información 
e informática (TI)– para apoyar al personal médico en el proceso 
de cambio de la vieja práctica y adoptar las mejores prácticas de 
prevención de las PI y el mejoramiento general del rendimiento.17

Se debe educar al personal de enfermería perioperativo sobre los 
factores de riesgo del desarrollo de las PI y sobre las medidas de 
seguridad que se pueden implementar para evitar que se produzca 
esta lesión.18 El personal de enfermería perioperativo debe utilizar 
una herramienta de evaluación de riesgo validada y adecuada para 
identificar a los pacientes que corren un alto riesgo de desarrollar 
una PI.18–19 Todos los miembros del equipo perioperativo son 
responsables de la posición segura de los pacientes quirúrgicos. 
El personal de enfermería circulante coordina la posición de los 
pacientes durante los períodos de atención intraoperativa en nuestro 
hospital.18–20

A fin de dar una respuesta a las deficiencias identificadas, nuestro 
equipo se concentró en desarrollar concienciación a través de 
evaluaciones del conocimiento del personal sobre la prevención 
de las PI y su tratamiento.21–25 Se realizó un rastreo del paciente en 
uno de los casos electivos que se sometió a una cirugía de OMF. 
Esto nos permitió seguir y comprender los procesos del cuidado 
preoperatorio, intraoperatorio y posoperatorio brindado a todos 

Figura 3. Ciclo de la PDCA 

PLANIFICAR
	- Analizar factores de incidentes de PI en el período 

preoperatotorio.
	- Evaluar el conocimiento existente del personal del Q 

con respecto a la prevención de las PI y su tratamiento.
	- Reevaluar la práctica actual en el Q con respecto a la 

prevención de las PI.

ACTUAR
	- Mantener el sistema de derivación de rutina entre el 

personal clínico del Q. 
	- Garantizar informe de incidentes correctos y precisos 

durante el control y la opinión del caso. 
	- Integrar en el sistema Malaffi una herramienta 

adoptada de evaluación de riesgos.
	- Reforzar y brindar más formación sobre el 

conocimiento y las habilidades del personal nuevo y 
existente sobre el proceso. 

HACER
	- Llevar a cabo educación y formación para el personal 

del Q sobre la prevención de las PI y su tratamiento.
	- Iniciar procesos de derivación para todos los casos de 

cirugías prolongadas (más de 3 o 4 horas).
	- Desarrollar una herramienta de evaluación de riesgo 

para los pacientes de alto riesgo.
	- Garantizar la disponibilidad de materiales y 

equipamiento preventivos en el Q. 
	- Emponderar al personal de Q específico para que 

se conviertan en personas de recursos/personal de 
enfermería vinculado.

CONTROLAR
	- Seguir monitorizando las PI informadas en la 

herramienta de Inteligencia en seguridad. 
	- Controlar la derivación de los casos de cirugías 

prolongadas. 
	- Poner de relieve los mejoramientos durante 

reuniones, comunicaciones, etc.
	- Llevar a cabo auditorías y seguimientos 

periódicamente para garantizar las sostenibilidad 
de las iniciativas.
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los pacientes quirúrgicos. Además, se implementó una evaluación 
precisa, una derivación a la plataforma de documentación 
electrónica Malaffi –una plataforma innovadora y unificada de 
intercambio de información sanitaria de Abu Dabi– y se reforzó la 
información eficaz de incidentes durante las tareas matutinas, las 
reuniones del personal y la capacitación obligatoria. La coordinación 
con el Departamento de Educación de Enfermería (NED, por sus 

Figura 5. La herramienta UHC-SI

siglas en inglés) involucró al personal de enfermería clínico de 
recursos (CRN, por sus siglas en inglés) y la aplicación especializada 
que investiga y elabora una herramienta de evaluación de riesgo 
específica para el quirófano que podría incorporarse en Malaffi. Los 
procesos detallados de implementación se establecen de la siguiente 
manera:

Figura 4. Participación de Recursos Humanos
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Evaluación del conocimiento y educación obligatoria sobre las PI
Las evaluaciones iniciales del conocimiento de las PI del personal 
del Q se completaron utilizando la Encuesta de Evaluación de 
Conocimiento sobre Lesiones por Presión de Pieper.22–23 Se 
observaron discrepancias en términos de los conceptos de 
prevención de las PI –uso de anillos/donuts, masaje en áreas de 
prominencias óseas– y entornos de pruebas inexactos.24 Estas 
deficiencias se abordaron durante las dos sesiones de educación 
obligatorias realizadas en los meses de abril y mayo de 2018. Antes 
de las reuniones diarias se preparó una guía adicional con más 
comunicaciones que ponía énfasis en la evaluación de la superficie/
piel, en mantenerse en movimiento, en el tratamiento de la 
incontinencia y la nutrición (paquete SKIN), y el uso de vendajes 
preventivos.

Rastreo del paciente y evaluación del proceso
Antes de la implementación, se observó el proceso actual de la 
trayectoria perioperativa llevando a cabo un rastreo del paciente. 
Inicialmente, desde la unidad de cirugía diurna, se siguió a un 
paciente bajo OMF que fue admitido de manera electiva y al que 
se le reservó un turno de más de 10 horas de cirugía. Se lo siguió 
observando desde el área de espera en el Q hasta que el paciente 
llegó al área quirúrgica posoperatoria de la UCI. Los hallazgos más 
importantes incluyeron la falta de una herramienta estandarizada de 
evaluación de riesgo de la PI, incongruente con la implementación 
del sistema de derivación/consulta al WCS y el equipo inadecuado 
para aliviar la presión y los suministros disponibles en el Q. Estos 
hallazgos fueron incorporados a un plan de acción importante y 
comunicados a los departamentos respectivos. 

Identificación precoz del proceso de derivación y de los pacientes de 
alto riesgo
Se le solicitó al personal clínico que derive al WCS a todos los 
pacientes que están en riesgo de desarrollar una PI –utilizando las 
puntuaciones de evaluaciones de riesgo– y que se habían sometido 
a procedimientos quirúrgicos de más de tres horas. Mediante el 
Malaffi se pueden derivar a estos pacientes en cualquier momento 
o inmediatamente después de la cirugía. A través de este sistema, 
se alienta al personal de Q a completar una evaluación/reevaluación 
precisa de la piel antes, durante y después de la cirugía utilizando 
la herramienta de reciente desarrollo de evaluación de riesgo, 
poniendo énfasis en la documentación clara que se va a reflejar en 
la documentación electrónica, la Surginet, personal de enfermería 
MQM que evalúa la piel.

Herramienta de evaluación de riesgos y contratación de recursos de 
la unidad
La realización de una evaluación precoz de riesgo e intervenciones 
adecuadas puede evitar el desarrollo de las PI.18–25 Debido a la falta 
de una herramienta de evaluación específica de las PI para identificar 
el estado del riesgo de los pacientes que se someten a cirugías 
prolongadas en nuestra institución, el equipo del proyecto –junto 
con el CRN del quirófano– revisó la posibilidad de adoptar una escala 
de evaluación de riesgo correspondiente al período operatorio. Se 
llevaron a cabo múltiples conversaciones y reuniones para revisar 
cualquier herramienta existente de evaluación de riesgo de las PI en 
el quirófano.

Se decidió incorporar la herramienta de Scott Triggers como parte 
de la herramienta de evaluación de riesgo de la piel. Los elementos 
de la herramienta de Scott Triggers11 son: edad >62; una puntuación 
ASA >3; albúmina <3,5 g/dl; y período de cirugía prolongado >3 

horas. La puntuación ASA es una “puntuación global que evalúa 
la condición física de los pacientes antes de la cirugía”.10 El CRN 
inició y presentó una propuesta al Comité Asesor en Enfermería 
Perioperativa para probar la herramienta de Scott Trigger. El objetivo 
era investigar la posibilidad de integrar la herramienta al sistema de 
documentación clínica electrónica 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 quirófano iniciaría un enfoque 
preventivo combinado o un programa POP (vendaje profiláctico/
prevención, dispositivos/equipos de descarga y cambio de posición). 
La finalización del proceso incluía la transferencia cuidadosa del Q 
o la unidad de cuidado posanestesia (PACU, por sus siglas en inglés) 
a la unidad receptora, con posterior derivación al WCS, según fuera 
necesario. Además, se designaron dos miembros del personal de 
enfermería del departamento del Q para que sean miembros activos 
del grupo de enfermería vinculado a la viabilidad del tejido. Estas 
personas servirán como recurso para la información con respecto al 
favorecimiento, el refuerzo y el control de las prácticas preventivas de 
las PI en el quirófano.

Introducción de vendajes preventivos y requerimiento de 
colchones para la mesa de operaciones del quirófano 
Además de los protocolos preventivos existentes, el equipo del 
proyecto extendió 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.18 
Los lineamientos del proceso se iniciaron en el quirófano (véase 
el Anexo 4) para mantener los materiales del vendaje preventivo 
en un gabinete designado en el área de espera. La aplicación de 
vendajes profilácticos sobre prominencias óseas, tales como el sacro 
y los trocánteres, se puede realizar en el área de espera o antes 
de la sedación y de colocar en posición al paciente en la mesa del 
quirófano para evitar el desarrollo de las PI (véase el Anexo 5).

El acceso inadecuado a los equipos y dispositivos de alivio de presión 
fue uno de los hallazgos más importantes durante el ejercicio de 
rastreo. Como se observó, la mesa de operaciones, de superficie dura, 
solo está acolchonada con almohadillado de gel y toppers. El alivio 
de la presión y la redistribución de los dispositivos son métodos de 
prevención del desarrollo de las PI ampliamente aceptados para las 
personas consideradas de riesgo.26 Este equipo se puede utilizar de 
diversas maneras en el Q. Se necesitan cojines hechos a medida para 
las mesas del quirófano para brindar un apoyo adecuado durante las 
cirugías prolongadas. Estos temas se han planteado con los líderes 
del personal de enfermería de nuestras instituciones y comunicados 
amablemente al departamento de gestión de materiales para que 
provea colchones de espuma adecuados y almohadillados de gel 
adicionales. 

Análisis de datos
Como patrón de referencia para el proyecto de mejoramiento del Q 
se utilizaron los datos recopilados del SI entre 2016 y el T1 de 2018. 
Después de iniciar diversas estrategias y metodologías, el equipo 
reconoció 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 prácticas, que 
incluían:
•	 Traslado adecuado y evaluación de riesgos concurrentes.
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•	 Identificación de pacientes de alto riesgo.
•	 Implementación de medidas preventivas adecuadas.
•	 Derivación precoz al WCS.

Barreras identificadas por el grupo
Las prácticas clínicas cambiantes pueden ser un proceso desafiante. 
Durante todo el proceso del proyecto de mejoramiento, el equipo 
encontró barreras importantes e implementó actividades para 
abordarlas. Estas se describen detalladamente en el Cuadro 1.

Herramientas del proyecto
Las herramientas y los procesos utilizados para la finalización 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 quirófano. 
•	 El Anexo 2 (A y B) describe el sistema de derivación al WCS del 

Hospital Mafraq.
•	 El Anexo 3 (A y B) describe el formulario propuesto para la 

evaluación de riesgo de la piel a nivel preoperatorio. 
•	 El Anexo 4 muestra el diagrama de flujo de la evaluación de 

riesgo de la piel a nivel preoperatorio utilizada en el quirófano.
•	 El Anexo 5 describe las comunicaciones con respecto al uso 

adecuado de los vendajes profilácticos en entornos clínicos.

EVALUACIÓN Y RESULTADOS
Evaluación del proceso
De acuerdo con el repentino aumento de las PI informado en el 
quirófano del UHC-SI, el WCS decidió reducir estos casos de HAPI 
evitables. Se evaluaron tanto los datos cuantitativos como los 
cualitativos para determinar el impacto de la implementación de un 
sistema y los cambios en los procesos de nuestra institución. 

Resultados cualitativos
Después de la implementación de esta iniciativa de mejoramiento 
de calidad se recibieron opiniones valiosas por parte del personal del 
Q y de los líderes del personal de enfermería. El foco estaba puesto 
en la eficacia del vendaje profiláctico, la eficacia de los carteles en 
la cartelera de comunicación del Q para alertar al personal, y en la 
utilidad de las sesiones educativas para reforzar el conocimiento de 
todo el personal del Q. Además, la reducción de las PI en el Q mostró 
un gran logro que afectó 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. Además, se recopiló la cantidad 
total de pacientes que se sometieron a períodos prolongados de 
cirugía (>3 horas) a través de derivaciones diarias. Se compararon 
todos los datos entre 2016 y el T1 de 2018 en comparación 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 cirugías 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 informó una incidencia total de dos 
casos; uno en el mes de junio de 2018 y el otro en noviembre de 
2018, además de los tres casos informados del T1 de 2018 (Figuras 6 
y 7).

Se derivaron 99 pacientes al WCS en un período de 9 meses. En 
promedio, cada uno de estos pacientes había 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 nutrición deficiente, la inmovilización, el período de cirugía 

Figura 6. Derivaciones mensuales en comparación con los incidentes de PI en el Q de 2018

cirugía prolongada

lesión por presión

	 Abril	 Mayo	 Junio	 Julio	 Ag.	 Sept.	 Oct.	 Nov.	 Dic.
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prolongado (más de 17 horas), la presencia de comorbilidades 
múltiples (insuficiencia renal crónica, diabetes), la hipoalbuminaemia, 
la inestabilidad hemodinámica y la evaluación inadecuada de la piel.

Reflexión sobre las lecciones aprendidas y estímulo para el 
trabajo futuro
Luego de reflexionar sobre el inicio, la implementación y los 
resultados del proyecto de mejoramiento de la calidad, sería 
importante:
•	 Garantizar que la disponibilidad y uso de una herramienta de 

evaluación de riesgos perioperativa validada se incorpore al 
sistema de documentación clínica en todas las instituciones de los 
hospitales públicos.

•	 Incluir más cirujanos y personal de asistencia sanitaria 
complementario de otras disciplinas a las sesiones educativas 
obligatorias relacionadas con la prevención de las PI.

•	 Llevar a cabo auditorías mensuales para el personal del Q 
para evaluar y garantizar la implementación permanente de 
estrategias relacionadas con la prevención de las PI. 

CONCLUSIÓN
La meta de cualquier proyecto de mejoramiento de la asistencia 
sanitaria es la implementación de planes de acción 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 requería 
colaboración y compromiso con las diferentes partes interesadas 
–plantel superior, pacientes y profesionales de la salud– a través de 
una comunicación adecuada de retos comunes y de las necesidades 
apremiantes en el entorno clínico. En nuestra organización, el apoyo 
del personal de enfermería clave en el área perioperatoria dio 
como resultado una nueva perspectiva y actitud con respecto a la 
prevención de las PI. 

En resumen, la prevención de las HAPI implica un aumento de 
la concienciación de las partes interesadas con respecto a la 
importancia de la identificación 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 
garantizará un impacto duradero tanto en los pacientes como en el 
sistema de asistencia sanitaria.
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Barreras Actividad implementada

No había disponibilidad de personas/equipo de recursos en 
el quirófano (Q) para controlar el avance de las iniciativas. 

•	 Contratación de dos miembros del personal de enfermería de Q para formar parte 
de la enfermería relacionada con la viabilidad del tejido. 

•	 Desarrollo activo fomentado del NED y del CRN. 

Resistencia a la implementación de medidas preventivas, p. 
ej. uso de vendajes preventivos.

•	 Mayor concienciación del personal a través de formación y educación. 

•	 Desarrollo de varias reuniones con los cirujanos y otros partícipes en el Q. 

•	 Provisión de artículos respaldados por pruebas sobre la eficacia de los vendajes 
preventivos.

Imposibilidad de rastrear a los pacientes que se sometieron 
a cirugías prolongadas; solo se derivaron inicialmente los 
casos de OMF. 

•	 Inicio de derivación de cuidado de heridas de la sala de recuperación antes de 
trasladar al paciente a los pabellones generales para todos los casos de cirugías 
prolongadas. 

Cuadro 1. Barreras y actividades implementadas

ANEXO 1. HERRAMIENTA DE EVALUACIÓN DEL CONOCIMIENTO

➭
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➭➭ ➭

ANEXO 2A. FLUJO DE TRABAJO DE LA DERIVACIÓN AL SERVICIO DE CUIDADO DE HERIDAS
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ANEXO 2B. EVALUACIÓN DEL PACIENTE EN EL SERVICIO DE CUIDADO DE HERIDAS Y FLUJO DE TRABAJO 

ANEXO 3A. EVALUACIÓN DE RIESGO DE LA PIEL A NIVEL PREOPERATORIO EN EL Q
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Anexo 3B. MODIFICACIÓN PROPUESTA EN LA LISTA DE VERIFICACIÓN PREOPERATORIA CON EL AGREGADO DE 
EVALUACIÓN DE RIESGO DE LA PIEL EN MALAFFI
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Anexo 4. Diagrama de flujo de evaluación de riesgo de la piel a nivel preoperatorio

Anexo 5. Comunicación con respecto al uso del vendaje profiláctico


