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42 CENTROS
ges COMPROMETIDOS
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hospital universitari EXCELENCIA
; EN CUIDADOS ®
ESPANA/ILLES BALEARS
OBJETIVO RESULTADOS
» Analizar la evolucion en el proceso de > Incidencia de caidas (2022-2024)
implementacion de las recomendaciones de la La incidencia de caidas mostré un incremento
guia de Prevencion de caidas y disminucién de las progresivo a lo largo del periodo analizado
lesiones derivadas de la Registered Nurses’
Association of Ontario (RNAO), en un hospital de INCIDENCIA DE CAiIDAS POR ANO

atencion intermedia.

METODO 419

INCIDENCIA %
m 2022 2023 m 2024

R
ESTUDIO DESCRIPTIVO
REIRGSPECTIVE > Cribado y valoracion del riesgo de caidas
\|/ Se observé una mejora significativa:
] —8—-VALORACION RIESGO CAIDAS
MUESTRA PACIEN'~I'ES ALTAS ULTIMA SEMANA ANOS 2022, 2023, 2024
MAYORES DE 65 ANOS DE CADA MES —e—CRIBADO RIESGO CAIDAS
F
100
50 — * —*
0
VARIABLES DE ESTUDIO 2022 2023 2024
» Registro de intervencion post-caida
INCHDIENEIAS IS A DA Aunque el registro ha mejorado, sigue siendo
limitado:
PLANES DE PREVENCION W2022 m2023 m2024
N
USO DE .
CONTENCIONES m
g.
INTERVENCIONES
POSTCAIDAS .
REGISTRO ESCALA DOWNTON
CRIBADO Y
VALORACION ., .,
DE RIESGO DE » Implementacion de planes de prevencion
CAIDAS

Se evidencid una disminucion progresiva en la
implementacion de planes:

PLANES DE CUIDADOS

100
CONCLUSIONES 50 R
60 82,11% e
40 69,44% 63,5%

» La implantacion de la guia ha mejorado de forma
progresiva la practica enfermera, especialmente en
la valoracion del riesgo y el cribado, contribuyendo 0
a una mayor calidad y continuidad asistencial.

20
2022 2023 2024

> El uso de contenciones
se mantiene elevado, con un 86.47% de los casos
analizados.

» Persisten dreas de mejora en la elaboracién de
planes preventivos individualizados y en la
intervencidon post- caidas. Estos aspectos podrian
estar influenciados por la alta rotacién de personal
eventual y la falta de estabilizacion de las plantillas.

DISTRIBUCION TIPO DE CONTENCION

» En cuanto al uso de contenciones, los datos invitan
a una reflexion ética sobre su uso, fomentando un
equilibrio entre la seguridad y el respeto a la
autonomia del paciente.

H BARANDILLAS = CONTENCION QUIMICA



“Promoviendo la Seguridad y Prevencion de Caidas en Pacientes”

Autores
Hernandez Hernandez, C.N., Gonzalez de Sancho A., Rizo Vega J. M., Rosales Hernandez A. A., Trejo Morales N., Estupifian Guedes M.

Introduccion Metodologia
Prevencion de caidas: P . lesi .
La seguridad del paciente (SP) constituye un eje r revencion de lesiones por presion:

prioritario en la atencion sanitaria (1). La

orprzZzA

> Actualizacion de procedimientos institucionales Yy > |ncorp0racio'n del programa Medipvita|5, permite

implementaciéon de Buenas Practicas BPSO ha desarrollo de material educativo en formato valoracion y registro inmediato en HCe.

permitido desarrollar estrategias efectivas para la infografia (“Entornos seguros: Evitemos las >  Area quirtirgica: se implement un checklist pre y
prevencién de caidas y lesiones por presion. caidas”), distribuido en formato digital e impreso postoperatorio del estado de la piel y se introdujo
Ambas lineas de trabajo comparten un enfoque en el hospital. material de espuma de alta densidad en las

. . . »  Se fortalecio la colaboracion con fisioterapeutas irdrai
centrado en la evaluacion precoz, mejora continua AP P y MSEES Qe
de procedimientos y promocion de una cultura de RIS

Provancion e CAIDAS
cuidado segura y basada en la evidencia (2). =z . iR 7 =z
e Prevencion de Caidas y Lésiones poriPresion
Resultados VIR
-5
% Valoracién Riesgo Caidas % Valoracion Riesgo Lesiones por Presion I-. ."J
Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin =] %

Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin

100 95
95 )

B Valoracion del 85 = Valoracion del La integracién de estas buenas practicas ha demostrado ser TU TRABAJO MEJORA
90 riesgo de caidas riesgo de le- i ienci i i
g e efectiva para fortalecer la SP. La experiencia, evidencia la LA CALIDAD DE VIDA
85 80 presicn l ni- importancia de la evaluacién sistemaética, el trabajo interdisciplinar '
8 I 75 dados y la incorporacion de tecnologia y recursos adecuados,

Conclusiones

o

75 70 promoviendo un cambio cultural en el personal sanitario, orientado
20212022 202320242025 20212022 2023 2024 2025 a la reevaluacion continua y a la implementacion de practicas
basadas en la evidencia replicables.
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Utilidad del registro sistematico: un enfoque desde la e

Juana Rosa Garcia Caraballo, Lourdes Santana Martinez, Sandra Isabel Morales Gonzalez y Maria José Montilla Fe

OBJETIVO:

Analizar la incidencia, caracteristicas y consecuencias de las caidas en pacientes ingresados en

la Unidad Geriatrica de Agudos del Hospital Insular de Lanzarote durante el afio 2024, con el fin Pacientes que han sufrido caidas: Caitli®Eon lesiones:

de generar evidencia para futuras estrategias de mejora. RHP de lesiones:
pe han caido Con lesién

9.4%

PUNTOS PRINCIPALES:
e Evaluar la coberturay resultados de la valoraciéon del riesgo de caidas al ingreso hospitalario.

@© Con lesiones  © Sin lesiones

© Lesiones psicolégicas @ Lesiones fisicas

e Determinar laincidencia de caidas durante el ingreso.

Con lesiones

¢ ldentificar caidas que causaron lesiones ademas de la gravedad y persistencia de los mismas.

Sin lesiones

e Recopilar datos generales para su analisis inmediato y su posterior comparativa.

METODO Y RESULTADOS:
Estudio observacional transversal y retrospectivo sobre una muestra de 458 pacientes

Lesiones psicolégicas

Lesiones fisicas

ingresados en la Unidad de Agudos Geriatrica (UGA) del Hospital Insular de Lanzarote realizado

durante al afio 2024, tras la implantacion de la Guia Prevencion de las caidas y disminucién de

20 25

lesiones derivadas de las caidas (BPSO).

. : i . N . No se han caid in lesi
La estancia media de los pacientes ingresados en la UGA durante el afio 2024 fue de 16 dias con O a0 e Sin lesion

una edad media de 85,82 ainos.
Se realizé cribado de riesgo de caidas al 82,28% ( n=458) aplicindose la escala de valoracién
Dowton.

CONCLUSIONES:

Los datos recopilados subrayan la importancia de la implementacion rigurosa de la Guia de
Prevencion de las caidas y disminucidn de lesiones derivadas de las caidas (BPSO). Poniendo en
valor la labor enfermera en la cumplimentacion correcta del registro de caidas para caracterizar
elriesgoy, en un futuro, identificar debilidades y promover estrategias de mejora.

Los resultados permiten visualizar los beneficios de seguir estas buenas practicas
estandarizadas, asi como resaltar el papel de la enfermeria en la calidad del dato y la correcta
implementacidén sistematica del registro lo que facilita el disefio de procedimientos y planes de

HoSPITAL INSULAR

DE LANZAROTE

prevencion.



ACOGIDA Y RESULTADOS DE LA IMPLANTACION DEL DISCO DE TRANSFERENCIAS EN BPSO PREVENCION DE CAIDAS

EN CUIDADOS =

LOBAL
Bg Sg 2025 B e et TERAPEUTA OCUPACIONAL* Y FISIOTERAPEUTAS** HOSPITAL SIERRALLANA Y ATT. PRIMARIA ***
| Rt e FELICIDAD.RVIZDEVILLA@SCSALUD.ES TORRELAVEGA (CANTABRIA)

y lesiones derivadas
de las caldas

CUMBRE mm - =
B PS Celoncia BPSO FELICIDAD RUIZ DE VILLA MUNUAY¥, ERICA RIESGO ALVAREZ** Y CONCEPCION PEREZ CASTRO***

INDICADO PARA...
Pacientes que pueden hacer carga en sus pies y mantener el equilibrio, teniendo dificultades para hacer los giros.

;QUE ES?

(2

Producto de apoyo que facilita los giros en la transferencia de sentado a sentado, disminuyendo las lesiones en el personal
que realiza movilizaciones y reduce las posibilidades de caida.

METODOLOGIA

El grupo de trabajo BPSO Caidas, del Hospital Sierrallana, realiza en 2024 una propuesta de implantacion consistente en hacer varias sesiones magistrales express
con apoyo audiovisual y formacion practica por parte de la terapeuta ocupacional, abiertas a todo el personal.

Ademas de estas sesiones de 30 minutos, se realizd una “puesta en marcha” durante 21 dias en una unidad de planta, para después desarrollarlo en el resto del
hospital.

En octubre se retoman las sesiones ampliandolas a areas de consultas, servicios de domiciliaria y paliativos, y gimnasio de fisioterapia;

asi como con otra sesion magistral para todo el personal.

En diciembre finaliza el periodo de implantacidn. Pdonde debemos

Se realiza durante las sesiones practicas una recogida de las “INCIDENCIAS” que presentan los discentes, colocar el disco para

entre las que cabe destacar: que no caiga en
en pacientes aislados, abandono
¢como podemos convencer a ¢debemos desinfectar el en las plantas?
disco antes/después
de su uso?

los "incrédulos"?

0 #he.

GERENCIA DE ATENCION ESPECIALIZADA
AREAS Ill y IV: HOSPITAL SIERRALLANA




ACTUALIZACION DE CIRCUITO DE REGISTRO
DE DOMINIO 11 PARA MINIMIZAR ERRORES

EN REGISTRO DE CAIDAS

GRUPO BPSO PREVENCION DE CAIDAS.
OSI GOIERRIALTO-UROLA

b

Wladimir Isaac Carassa / Aitziber Garcia

INTRODUCCION

Las caidas suponen un problema de salud publica con un impacto
en la calidad de vida de las personas. Desde el grupo de prevencion
de caidas de la OSI Goierri Alto-Urola se ha comenzado a trabajar en
el correcto registro del D.11 (Concordancia de registros, alerta de
“Riesgo de Caidas” y registro de caidas) para que exista un criterio
comun cuando se cumplimente el indicador ya que es importante
un correcto registro para la posterior evaluacion de las caidas
acontecidas

en las unidades de alcance.

2 OBIJETIVO

Mejorar el registro mediante el dominio 11 del programa de
osakidetza e identificar pacientes con 2 o mas caidas para
individualizar intervenciones.

5 METODOLOGIA

En el grupo se crean dos tripticos recordatorios uno para

atencidon primaria y otro para hospitalizacion (tipo resumen).

Al ano se realizan mini sesiones formativas
y/o recordatorias al personal de planta o
atencion primaria por parte de impulsores de
nuestro grupo.

Se lleva un registro y resumen de esas
sesiones.

ALERTA RIESGO DE CAIDAS

Factoresde riesgo:
- ALTERACIONES VISUALES, CV, FUERZA MUSCULAR...

- En Hospitalizacion NO se activa el item:
“ENTORNO: DOMICILIO/COMUNIDAD".

Todo paciente con alerta de RIESGO DE CAIDA Y/O
FACTORES DE RIESGO VALORADOS al ALTA se
deja activado el DOMINIO 11.

CAIDA ALERTA ACTIVADA
D.11 EVOLUCIONADO INDICADOR

RETROCEDIDO

. ——  RIESGO DE CAIDAS BPSO Exmy
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Es necesario un correcto registro y
concordancia entre indicador y proceso. La
evaluacion de los procesos de caidas son
fundamentales para implementar acciones
tanto en ambito hospitalario como
comunitario. Los datos de registro de 2018-
2021 mejoraron tras la aplicacion de este
sistema de registro.

Personas en riesgo y plan de caidas
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5 APLICABILIDAD

Este sistema de registro minimiza los errores y ayuda
a la identificacion de mudltiples caidas ya que la
concordancia entre dominio, registro y evento
adverso va a la par.




IMPACTO DE UNA FORMACION TEORICO-PRACTICA SOBRE EL
USO DE CONTENCIONES EN EL MARCO DE LA GUIA BPSO

COMP. HOSPTALARID UMIVERSITARIO
WTRA SRA. DE CANDELARIA
Servida Canario o I Salud

INTRODUCCION

» El uso de contenciones fisicas plantea desafios éticos y asistenciales.

* La guia BPSO promueve practicas alternativas méas seguras y
centradas en la persona.

» Objetivo: Evaluar el impacto de una formacién breve en conocimientos
y actitudes frente al uso de contenciones fisicas.

RESULTADOS

» N =60 profesionales.
Edad p = 45,02 + 8,30 afios.
Sexo = 83 % muijeres.

20.0

22
* 89 % utilizan contenciones mecénicas en su unidad. E 12:5
* 63 % presenciado eventos adversos R/C contenciones. :g 10.0
« Puntuaciones p ver gréafico de distribucion. E 7.5
» Mejoraron items sobre prescripcion y evaluacion periédica s
» Empeoraron los vinculados a caidas y consentimiento informado. =
CONCLUSIONES

significativa.

prevencion de caidas.

SPOTLIGHT dignidad del paciente.

Gonzalez Teodoro, VJ?; Filali Mohamed, DZ, Reyes Quesada, JG3; Hernandez Quijada, A% Rodriguez de Miguel, C3; Rey Luque, O5.
1Supervisor Psiquiatria. 2Supervisora Servicios Centrales, Hospital del Sur. 3Enfermero Unidad de Gestién del Conocimiento. 4Supervisor Medicina Interna, Hospital del Sur.
5Supervisor Unidad de Gestion del Conocimiento. Complejo Hospitalario Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria. Tenerife.

METODOLOGIA

+ Estudio cuasiexperimental pre-post sin grupo control.

« Formacion teorico-practica de 2 horas, dirigida a profesionales de las unidades diana
donde se implementa la guia BPSO que combin6é contenidos tedricos y un taller
préactico con role-playing.

+ Cuestionario anénimo sobre conocimientos, actitudes y experiencia en el uso de
contenciones fisicas y sus alternativas (ver en QR)

Cuestionario

Puntuacion p cuestionario pre y post: General, Enfermeros y TCAE

S—— p = 0.1478
Q=0 14.68

14.07 13.96
IIZS5 II

General Enfermerc/a
Grupo profesional

p = 0.0136
13.52

12.19 I
TCAE

+ Laformacién mostré un impacto positivo en el conocimiento sobre el uso de contenciones, especialmente entre los TCAE, con una mejora estadisticamente

» Los resultados apoyan la utilidad de intervenciones breves y contextualizadas para alinear la préactica clinica con las recomendaciones de la guia BPSO. No
obstante, la persistencia de errores en items clave sugiere la necesidad de reforzar contenidos sobre consentimiento informado y mitos asociados a la

BPSO gnso .. Laincorporacion continua de estrategias formativas facilitara la transicion hacia entornos asistenciales mas respetuosos, seguros y centrados en la

ORGANIZATION



€5 M ares

GERENCIA DE ATENCION ESPECIALIZADA
AREAS Il v IV HOSPITAL SIERRALLANA

Palabras Clave: Hernia paraestomal, estoma, factores de riesgo, ostomia y hernia incisional prevencion y control.

Introduccion:

La hernia paraestomal es la protrusion de organos o tejidos a traves de la abertura realizada por el cirujano en la pared abdominal para la salida del estoma, generando un abultamiento alrededor del mismo.

aprecia por debajo de la piel.

ODbjetivos

v Conocer el nimero de pacientes que han desarrollado hernia paraestomal durante el tiempo a

estudio.
v Analizar los factores de riesgo de los pacientes diagnosticados de hernia paraestomal durante el

tiempo a estudio.
v" Crear triptico educativo del ejercicio fisico para la prevencion de la hernia paraestomal.
v" Informar de recomendaciones de higiene postural (movimientos en la cama) y prendas de soporte.
v" Establecer cronograma de entrega del triptico informativo y recomendaciones.

Resultados

Analisis de los Casos de Hernia Paraestomal en el Hospital Sierrallana (2017~2023)

Autores: Cayon Diaz, Maria; Santamaria Corina, Graciela; Teran Garcia, M2 Teresa; Gomez Muioz, R. Isabel; Gonzalez Pérez, Elsa; Cobo Garcia, Maria.

CENTROS
COMPROMETIDOS
CON LA
EXCELENCIA

EN CUIDADOS ®

([ N\

Material y Método

v" Estudio descriptivo retrospectivo.
v" Periodo de estudio: 2017-2023.

Perfil Demogrdfico y Quirurgico

Incidencia y Demografia

paraestomal.

v’ La edad media fue de 70 arios,

a 94 afios

Tipos de Ostomia

v’ Se identificaron 45 pacientes con fiernia v' La mayoria de los casos (80%) correspondieron

a colostomias, sequidas por ileostomias (11,1%)

con un rango de 41 y estomas urologicos (8,9%).

Factores de Riesqgo Personales

0
Factor de Riesgo Porcentaje de Pacientes @
Hipertension Arterial (HTA) 57,8%
Habito Tabaquico 51,1% » mc
Dislipidemia (DLP) 40% -
Consumo de Alcohol 35,6% .
Diabetes Mellitus (DM) 26,7% -
R .
Bajo peso Normopeso Obesidad No registrado

ESPARNA | ANDALUCIA

Se produce por un fallo de la capa muscular de la pared abdominal alrededor del estoma, se ve favorecida por un aumento de la presion en el interior del abdomen, que empuja los intestinos o la grasa hacia el exterior produciendose un abultamiento gue se

Impacto de Miiltiples Factores de Riesqgo

v' Presencia de Factores de Riesgo: El
93% de los pacientes presenta al
menos un factor de riesgo.

PN

v' Acumulacion de Factores: Mds de la
mitad de los pacientes (56%)
presentaba tres o mds factores

riesgo.

de

~

40%

30%

20%

10%

0%

Factores de riesgo asociados

v" Poblacion diana 100% de pacientes diagnosticados de hernia paraestomal.

v' Evaluar:

J Factores sociodemograficos (edad y sexo).

1 Factores quirargicos (tipo de ostomia, intervencidén, marcaje...).

 Factores de riesgo personales(HTA, DM, Obesidad...).

v" Revision bibliografica en las bases de datos en Pubmed y Cochrane Library con los MeSh
Ostomia; Hernia y hernia incisional prevencion y control.

v También revision de las guias de buenas practicas, practica clinica y articulos de las sociedades

cientificas.

Conclusiones

v" El desarrollo de la hernia paraestomal esta influenciado por gran variedad de factores de riesgo.

Anadlisis de Factores de Riesgo Quirurgicos

V7 Cirugia Abdominal Previa

qu Marcaje del Estoma
O

NO REGIS ‘

Qj Reparacion Quirirugica

Recomendaciones para la prevencion

v' Realizacionde triptico dirigido a pacientes ostomizadosen el que se

describen diferentesejercicios a realizar durante el postoperatorio.

v' Elaboracionde recomendaciones sobre higiene posturaly uso de prendas
de compresion.
v' Creacionde cronograma:
1. DIA MARCAJE: medicion abdominale instruiren hAigiene posturaly
caracteristicas de prendade compresion.
2.DIADE INGRESO: instruiren movilizacion en cama.

3. DIAIQ: entregade Kit asi como tripticode ejercicios.

Sl

S
NCEO DE PI
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v No siempre podemos prevenir la hernia, pero un enfoque integral que incluya la identificacion de los factores de riesgo y un manejo personalizado es clave para evitar complicaciones graves y mejorar el bienestar del paciente.
v Un programa de ejercicios de fortalecimiento de la pared abdominal adecuado inmediatamente después de una cirugia, asi como la utilizacion de prendas de compresion, es la mejor opcion para la prevencion de la hernia paraestomal.

v Cumplimentar adecuadamente los registros nos facilita la evaluacion de resultados y la planificacion de acciones de mejora.
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IMPACTO EN LA CALIDAD ASISTENCIAL TRAS LA IMPLANTACION GBP APOYO A ADULTOS QUE ESPERAN O VIVEN CON UNA OSTOMIA

Benitez Santana LM, Chacdn del Pino E, Santana Santana EM, Cabrera Ortiz D, Estupinan Guedes M, Hernandez Mendoza EN.

INTRODUCCION

En noviembre 2021 comenzod

la
implantacion GBP “Apoyo a adultos
que esperan O Vviven con una
ostomia”. En analisis DAFO se
detectaron areas de mejora:

Derivacion a la Marcaje
consulta de (g preoperatorio
ostomias del estoma

Digitalizacion

de los registros |

Atencion
precoz en el
postoperatorio

Continuidad | Formacion de
asistencial profesionales

OBJETIVO

Garantizar la calidad del proceso

asistencial;

e Reducir la variabilidad en la
practica clinica

e Prestar cuidados de enfermeria
basados en la evidencia

e Mejorar la calidad de vida de las
personas ostomizadas

JE) E inveSten

IsCiil

Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin

METODOLOGIA

Implantacidén

Consulta ostomias

Documentacion consulta

Buzon de IC estomaterapeuta Sillitadaa
@ o e
Cuadros de mando GENERAL |
Carpetas compartidas
Indicadores CdV e imagenes HCE
Instauracion de Teleconsultas —
Aseos adaptados m o

Plantas, Qx, URPA, REA, HADO

e Formacion en marcaje
e Formacién en cuidado ostomia

Deteccion precoz complicaciones

Evaluacion indicadores

EVALUACION DE | | i 1
INDICADORES TRAS | | mi
IMPLANTACION -4

MARCAJE
DERMATITIS
COMPLICACIONES
ESTANCIA/COSTES

RESULTADOS

Mejoras en formulario: imagenes,
Stoma-QolL, complicaciones
f 56% Marcaje Urgente
Inicio precoz Educacion Postoperatoria
* 17,9% Complicaciones piel
Continuidad Asistencial 100%:
teleconsulta, moévily correo
Formacién: 800 profesionales
Reduccién Estancia:
3 dias C. urgente / 1,2 dias C. programada

CONCLUSIONES

GBP: g variabilidad y mejora cuidados
TIC/CM: facilitan manejo de datos
Innovacion: atencion equitativa,
humanizada y sostenible

Formacion: éxito del proyecto
Eficiencia: *complicaeiones y estancia
Liderazgo enfermero: apoyo
institucional y trabajo interdisciplinar

Investigacion: crecimiento Enfermeria

CONTACTO «in

lbensan@gobiernodecanarias.org : Gobierno

. . hl:
mestgue@gobiernodecanarias.org © de la Salud

de Canarias



Analisis de la evolucidon del Equipo de Infusion y Accesos Vasculares (2023-2024): Estudio descriptivo.

Autores: Juan José Martinez Moreno, Elena Gonzdalez Fierro, Enrigueta Marguez Villaverde, Carmen llse Salaberry Prantl, Ismael Fernandez Ferndndez, Helene Leone Herminie Wambre Morisse.

Introduccion

Los equipos de infusion y acceso vascular (EIAV) han surgido con diferentes enfoques en diversos paises (1), con programas como “Best Practice Spotlight Organization” se promueve su
implementacidn en Espafia (2). La labor del EIAV abarca docencia, mentoria, consultoria e investigacién, aunque su funcion mas visible es la insercion de catéteres venosos (3-7). Este estudio
analiza su actividad para proporcionar informacion clave que facilite decisiones estratégicas en la gestion del EIAV, mejorando la eficiencia, optimizando recursos y fortaleciendo la seguridad del
paciente. La evaluacién de su impacto busca establecer estrategias para maximizar su efectividad dentro del sistema sanitario.

Metodologia 1000

Objetivo principal: evaluar la actividad del EIAV entre 2023
y 2024

Objetivos secundarios: comparar el nimero de inserciones
totales, la tasa de insercion diaria, y distribucidn segun tipo
de catéter. Analizar la tendencia de insercion por tipo de| .,
catéter.

Se diseid un estudio observacional descriptivo
retrospectivo entre enero de 2023 y diciembre de 2024. Se
incluyeron todos los catéteres venosos insertados por el
EIAV en pacientes ingresados en toda la institucién. Se
recopilaron datos sobre el nimero de catéteres y tipo de
catéteres insertados, asi como los dias de actividad del EIAV.| 4,
Los datos se analizaron mediante estadistica descriptiva.
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Resultados
El estudio analiz6 1626 catéteres insertados por el EIAV en
449 dias de actividad, mostrando un aumento del 55% en
inserciones totales y en la tasa de insercion diaria, pasando
de 3 a 4,1 inserciones diarias.
El mayor crecimiento se produjo en las lineas medias
largas (LML) que fue de un 93%, siendo este dispositivo y el
Catéter Central de Inserciéon Periférica (PICC) los mads
utilizados.
En general, la tendencia de inserciones fue creciente en
todos los tipos de catéteres, especialmente aquellos de
duracién media (mas de 7 dias y hasta 6 meses), como la
LML y el PICC.

m 2023
m 2024 .

Conclusiones
El estudio muestra un incremento en la actividad del EIAV, con una
tendencia positiva en la insercidn de catéteres de duracion media
(LML y PICC), lo que indica una mejor adaptacion a las necesidades
clinicas de los pacientes.
Sin embargo, la insercidn de catéteres es solo una parte de su labor,
ya que también realizan actividades de docencia, consultoria e
investigacion, aportando valor a la institucion (7). Los resultados
obtenidos proporcionan informacion clave para la toma de decisiones
estratégicas en la gestidon del acceso vascular, permitiendo optimizar
recursos, mejorar la eficacia y reforzar la seguridad del paciente.
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EVALUACION Y RESULTADOS DE LA IMPLANTACION DE LA GUIA DE BUENAS PRACTICAS (GBP) DE ACCESO
VASCULAR EN LA UNIDAD GERIATRICA DE AGUDOS DEL HOSPITAL INSULAR DE LANZAROTE (HIL)

Juana Rosa Garcia Caraballo, Sara Fernandez Sepulveda, Sandra Isabel Morales Gonzalez, Noelia Castellano Caceres, Kevin Gonzalez Medina y Orlando Gonzalez Cabrera

O1. OBJETIVOS

Evaluar la implantacion de la Guia de Buenas Practicas (GBP) de
Acceso Vascular en la Unidad Geriatrica de Agudos del Hospital
Insular de Lanzarote (HIL). Se busca analizar el grado de
cumplimiento de los registros clinicos relacionados con los
Dispositivos de Acceso Vascular (DAV), identificar posibles
complicaciones asociadas y valorar la calidad de la atencion
prestada en relacion con los estandares establecidos por la GBP.

02. PUNTOS PRINCIPALES

1.La correcta aplicacion de la GBP de Acceso Vascular
representa una herramienta clave para asegurar una atencioén
sanitaria segura, eficaz y basada en la evidencia.

2.El estudio evidencia un cumplimiento parcial de los
protocolos, asi como areas susceptibles de mejora,
especialmente en lo referente a la valoracion diaria del DAV.

03. METODOS

Se llevd a cabo un estudio observacional, transversal y
retrospectivo, basado en el analisis de los registros clinicos de 296
pacientes atendidos durante el ano 2024 en la Unidad Geriatrica
de Agudos del HIL Se recopilaron datos demograficos,
indicadores de cumplimiento de la GBP de Acceso Vascular,
cuidados relacionados con el DAYV, asi como las complicaciones e
incidencias registradas.

04. RESULTADOS

e La edad media de los pacientes fue de 85,74 anos. El 99% contaba con un DAV y el 67% habia sido valorado antes de su insercion. El
cumplimiento general del protocolo alcanzoé el 71%.

e Sin embargo, la valoracion diaria de la necesidad del DAYV solo se realizé en el 38,26% de los casos, y el registro de la revision del
punto de insercion y posibles complicaciones en el 39,60%. La comprobacion de la permeabilidad previa al uso se documento en
un 69% de los pacientes.

e En cuanto a las complicaciones, un 15,79% de los pacientes presento alguna, siendo la mas frecuente la extravasacion. La principal
causa de retirada del DAV fue la finalizacion del tratamiento. La formacion del personal se realizé de manera informal dentro de la
unidad.

99% Pacientes con DAV 'R Complicaciones por DAV 15,79%

0.00% 5.00% 10.00%

67 % Extravasacion 130&070/0

Valoracion previa a la insercion

Cumplimiento del protocolo 7"% Flebitis (grado 1)

Valoracién diaria de la necesidad del dispositivo Dolor

38.24%
39.60%

. q iy q q tros
Revision del DAV, punto de inserciéon y complicaciones o

Flebitis (sin especificar)
Comprobacion permeabilidad antes del uso

69%

o 0 e & a0 Flebitis (grado 2)

Infeccién punto de insercién

Hematoma

05. CONCLUSIONES

Se evidencia la necesidad de una mayor implementacion de la GBP del Acceso Vascular en la unidad. Un adecuado mantenimiento y
documentacion del DAV contribuye a reducir complicaciones. La alta incidencia de extravasaciones se atribuye a las caracteristicas
propias del adulto mayor (fragilidad vascular, piel delgada, disminucion de la percepcion sensorial, presencia de agitacion o demencia),
lo cual no excluye la necesidad de aplicar buenas practicas en las valoraciones. Es nuestra responsabilidad garantizar que el registro se
realice cada vez con mayor calidad, apoyandonos en el refuerzo de la formacion y en una practica consciente y rigurosa.
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Registro en historia clinica electronica de los accesos vasculares
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- Autores:
Rivero Perdomo, M.D; Acosta Hernandez, S; Hernandez Hernandez CN. Gozalez de Sancho, A; Estupinan Guedes, M; Trejo Morales N; Hernandez Mendoza,E. Garcia Almeida, A.
n ——-:-i“ o —
—— =t
Introduccioén — =t
Historicamente ha existido un infraregistro debido a la falta de cultura de los profesionales y la dificultad con la herramienta de trabajo. —
Se tiene como objetivo estandarizar el registro de la canalizacion y continuidad de cuidados en el manejo de los accesos vasculares. R— -
Es importante identificar los iconos especificos de insercion, mantenimiento y retirada, para realizar correctamente el registro en la Historia clinica. - e

Metodologia

Se ha creado un recurso visual destacado en el programa DragoAE que permite la pronta identificacion facilitando el

acceso al formulario a cumplimentar. Se ha realizado formacion dirigida y relacionada a los profesionales en activo de

hasta 11 unidades de hospitalizacion en el hospital. Ademas se ha creado una infografia dénde se destaca las

secciones mas importantes que deben ser completadas para el adecuado y completo registro.
Resultados
Los datos que se presentan corresponden al afo 2024, de las 11 unidades de hospitalizacion que tienen la guia
de accesos vasculares implantada. Tras la implantacion el registro del cuidado de la VVP ha aumentado
considerablemente en las unidades donde de se han implantado.

BPSO oo S HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GRAN CANARIA DR. NEGRIN -
COM LA [ |
) GUIA ACCESO VASCULAR
1. Declaracién de Buenas practicas: EL panel de expertos 2. Recomendacion 5.1: El panel de expertos recomienda Protocolo multicomponente (cuidado DAV)
recomienda que los profesionales sanitarios realicen una que las organizaciones sanitarias de cuidados agudos
valoracién sistematica de la persona antes de insertar un implanten un protocolo multicomponente de cuidados de los 120%
dispositivo de acceso vascular. dispositivos de acceso vascular periférico. Este protocolo
INSERCION @ incluye como minimo una revision diaria. .
- Valoracion Vascular MANTENIMIENTO &
- Valoracidn Psicosocial e
- Seleccion del dispositivo y de farmacos vesicantes Apésitos: —e—UEB5D
- Eleccion del punto de insercion ; - Transparente: Duracion entre 4 v 7 dias, g —o—UEB2!
Higiene de Manos. Seguir recomendaciones de la OMS - Oekiditeo A6 oasn: 48 hotas é e
Eleccién del Apésito roritees 8 ~o—HSRG
M_ataria_’n! a utilizar: Guantes, Gaaa_-s e:stﬂrulas, Clorhexidina Alcohdlica, *Siempre que no esté sucio, mojado o despegado. ® __§ . . _O—@& UEAS|
Dispositivo de acceso vascular periférico. 0% : o _© - w=@=UERZD
Antiséptico: Clorhexidina acuosa. S o /6 o —e—UEBS!

1. Ir a la botonera de Drago y clicar en accesos vasculares

2. Seleccionar la VWP{n® 1, 2 0 3) que vamos a registrar 20%
3. Rellenar todos los campos:

Fecha de insercion

==g==T0DAS UE DAV BPSO

a.
b. Bpso (multisaleccion) 0%
c. Localizacion-Posicion 1. Ira la botonera de Drago y clicar en Revision de accesos vascular P Q) O & O O SO Q & & & &
d. Calibre 2. Seleccionar la VVP que vamos a revisar. Importante ver si ase dispositivo <§° Q@‘*“" &F ¥ N N P \;96’ ,\@% ch‘)(b 4@6 0«?‘\‘6
e. Técnica aséptica esta activo 5 O o
f. Antiseptico utilizado 3. Rellenar todos l0s campos:
g. Tipo de aposito a. Fecha y hora de la revision
h. Complicaciones b. Evaluacion de signos y sintomas de complicaciones. (Ver resultado de
i. Lugar de insercion Maddox)
j. Observaciones c. Cambio de aposito de via
“Importante REGISTRAR la VVP si no esta en Drago para posteriormente d. Tipo de apdsito utilizado . .
poder revisaria. Sdlo rellenar los campos que sepamos e. Cambios de los dispositivos de infusion Protocolo multlcomponente (cwdado DAV)
f. Continua siendo necesario HSRG UEASI UEB2D TODAS UE DAV BPSO
RETIRADA g Qbsarvacionss 56 % 29 % 75% 55 % 49%
1. Ir a formularios en el Drago 77 % 28 % 50 % 67 % 0% 46 %
2. Clicar en Accesos vasculares a B 5 5 5 5 5
3. Clicar en la VWP que se quiere retirar HEE q ue tLl tl'a bEJD Euente EZ; ii; 15070; Zg; Zgo//o ii;’
4. Darle a modificar (lapiz) & & g g g g &
5. Rellenar todos los campos: Fecha de retirada; Lugar de retirada; Causa R E G I S T RA 62 % 35% 100 % 77 % 60 % 82 % 62 %
S ratirada., 86 % 87 % 88 % 63 % 80 % 100% 79%
HUGCDN-IFPR-0032 - Version: 1.0 - Fecha de Uiﬂﬂnﬂiﬂi 2211172024 79 % 50 % 100 % 91 % 57 % 81% 73 %
88 % 35% 100 % 55 % 44 % 95 % 66 %
88 % 41 % 67 % 89 % 80 % 85 % 72 %
94 % 48 % 88 % 70 % 75 % 100 % 77 %
86 % 45 % 100 % 63 % 90 % 100 % 72%
89 % 57 % 100 % 62 % 78 % 100 % 78 %
Conclusiones
La infografia es una guia clara que facilita el registro y
que este sea completa y de la calidad. La mejora en el
registro refleja un cambio en la seguridad del paciente y en
la cultura del registro entre los profesionales. Favorece la Bibliografia
continuidad de cuidados. 1. Asociacidon Profesionales de Ontario (RNAO). Acceso vascular: Toronto (ON): RNAO; 2021.

2. Servicio Canario de Salud. Drago AE. Aplicacion informatica para la gestidon de pacientes e historia clinica en
Atencion Especializada. Canarias. Disponible en el sitio de SCS
3. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr Negrin. Infografia 22/11/2024.
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PROYECTO DE BUENAS PRACTICAS EN CANALIZACION ECOGUIADA:

Neakidetra EL LIDERAZGO DE LA ENFERMERA GESTORA DE RECURSOS MATERIALES COMO MOTOR DEL CAMBIO
51 B1LEAC BASUR D. D PENA PARRA RR OLANO PICADO, J.A. JAUSC ARANA, R. IZQUIERDO MAR OBAR O
INTRODUCCION: METODOLOGIA:

« Las Guias de Buenas Practicas recomiendan la
canalizacion ecofacilitada.

» El equipo de Recursos Materiales de Enfermeria
identifico la recomendacion como una
oportunidad para contribuir en la mejora de la
calidad asistencial.

« Dotacion tecnolégica como puente entre la
evidencia y la practica clinica diaria.

« Analisis de necesidades en unidades
asistenciales con canalizacion venosa compleja.

R eso vasculss « Valoracidn técnica y practica de diferentes

Segunda Edicidn

equipos ecograficos.

 Seleccion del dispositivo basandose en criterios
de idoneidad y compatibilidad.

« Enfoque participativo a través de escucha activa
y vision estratégica, liderado por Enfermeria.

RESULTADOS:

20 ecografos adquiridos

< 135000 € invertidos
".’ 20 formaciones in situ del uso técnico del

S dispositivo (lideradas por RRMM) con alcance
a todas las Unidades de Hospitalizacion

R 20 formaciones tedrico-practicas (lideradas por

Docencia de Enfermeria)

L

f 4t 229 profesionales de Enfermeria formados en canalizacion ecografica

CONCLUSIONES:

« La enfermera gestora de recursos materiales se situa
como figura clave en la incorporacion de productos y
equipos sanitarios que faciliten la implementacién de
practicas basadas en evidencia, optimizando recursos y
mejorando la calidad del cuidado.

« La dotacion de ecdografos no fue solo una adquisicion
técnica, sino una apuesta estratégica por alinear

recursos con estandares de excelencia.




Implantacion de la Guia de Accesos Vasculares
Hospital Valle del Nalon: 10 afios de experiencia

4 Introduccion
* 10 afios de compromiso en excelencia de
cuidados.

e Implantacion de 3 gufas: Lactancia, Caldasy
Accesos Vasculares.

o Expansion de guias hacia la Atencion Primaria.

e Implantacion en curso de la 4 guia: Prevencion de

Qesiones por Presion.

~

/

7

Objetivos

\

Describir el grado de implantacion de la Guia de Accesos Vasculares

tras 10 anos.
\_

4 Conclusiones

e Difusion adecuada y alta implantacion de la guia.
e Resultados dispares en registros — area de mejora.

J
~

\’ Proximo reto: creacion del Equipo de Infusion de Acceso \/ascular)

4 Material y métodos
e Estudio descriptivo retrospectivo en UCly

hospitalizacion.

unidades.

@otada, utilizacion de alargadera.

e Revision de regijstros: catéteres y planes de cuidados.
o Auditorfas dir semestrales en UCI, urgencias y

e Evaluacion: lugar anatdémico, insercion visible, fecha

EVOLUCION AUDITS

120,00% W FECHA ANOTADA

100,00%

B LOCALIZACION
ANTOMICACORRECTA

80,00%
m PUNTO DE INSERCION

60,00% VISIBLE

B ALARGADERA
40,00%

20,00% m APOSITO TRANSPARENTE

0,00% W LLAVES OCLUIDAS

2017 2018 2019 2022 2023 2024
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COMPROMETIDOS

CONLA cia Puerta del Mar
¥ L= R I - . — -- Junta de Andalucia

GARCIA-FLORES RM, DOMINGUEZ-GUERRERO F, GARCIA-JUAREZ R, AGUILAR-MENDOZA I, PRIAN-FERNANDEZ MJ, REY-PELAYO S
MEJORAS EN LA CALIDAD ASISTENCIAL: RESULTADOS DE EVALUACION TRAS
IMPLANTACION DE LAS GQUIAS CLINICAS DE CAIDAS, ACCESOS VASCULARES Y DOLOR

INTRODUCCION

Como Centro Comprometido con la Excelencia en Cuidados, en el Hospital
Universitario Puerta del Mar de Cadiz, hemos enfocado nuestros esfuerzos en
transformar los cuidados hacia una practica clinica fundamentada en Ila
evidencia. Implementando tres guias de practica clinica: “Prevencion de aal =

iDAS
i i i ‘ ;2 . CRIBADO RIESGO DE CA
caidas y lesiones derivadas de las caidas”, “Valoracion y manejo del dolor” y = GLAN DE CUIDADOS ;

CENTROS "“‘ff_’]b}ff.f}i'i_r:'f] Universitario A

_29.3
“Cuidados y mantenimiento de accesos vasculares para reducir las P — CAIDAS
. . . . A - & Tz
complicaciones”. Estas acciones buscan mejorar la calidad y seguridad en la = i B——— iz 32 = -
.z . - .. < e .
atencion prestada, promoviendo un entorno mas seguro para nuestros Basals 19 o ibado permitié conocer ol valor del riesgo de cz;\; asd
a Gl F- P i A Cl o =
pacientes y optimizando los resultados clinicos. La !mplementaggotyo :n un 80% de pacientes. Facilitando es:zbi:\edci?/:c’iur;lizada-
M LOc A llevandqu] Z\s recomendaciones de medidas universales de mane
] . ., . . . ) prevencion, - o
Herramienta de implantacion , Leadind Change Toolkit, para liderar el cambio = VALORACION s3az za.94 — _eas e
de la RNAO, fundamentada en la evidencia cientifica. Con el fin de promover 0 SIN COMPLICACIONES - /’VAECULARES
una transformacion efectiva, hemos adoptado diversas estrategias de manera ¥t —maas = A. =
- SO — L D Z
simultdnea, fomentando la capacidad de nuestros profesionales, difundiendo e === e or Hggpitalizadosnborf‘a“n un catéter venoso
. . z . Basal 1S ientes s ; - |
las recomendaciones seleccionadas, apoyandonos en las redes sociales y Identificamos que el 90% d|e los gl?:sl O 63% no han desarrollado Comphcactlors\edse
q q a2 SRSy os cu idn Si atica ante
adaptando nuestros sistemas de informacion para la monitorizacion y de acceso perifenco, de48% de estos pacientes, la valoracion sistematic
seguimiento de resultados. Estas acciones nos permiten liderar procesos de Ademas se realiza en un
. . . . . . . insercion. ; .=
cambios sostenibles, mejorando la calidad asistencial arantizando una = - e e
e A - l v E - #&A‘E%i‘;i‘é’.o SITUACION CLINICA =257 = DOLOR
atencion mas segura y eficiente. = g = s
T m . oo S
CONCLUSIONES el SR  inta constante, hizo posible mejorar [0
A ; inta co , : ikl S
Aunque somos conscientes de que desarrollar una cultura fundamentada en la La valoracién y registro del (éozor,twtr?)oalflilrl]greso omo ras un cambio de situacion
; . ] Sy . i6 or tan
ntajes de deteccion de do \
evidencia demanda tiempo y dedicacién, estos resultados muestran que la porce ntaj ‘Jose del 30% a mas del 80%;

clinica incrementan

implementacién organizada de guias clinicas basadas en la evidencia puede

RESULTADOS
potenciar la calidad y la seguridad en la atencién de enfermera.
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IMPACTO DE LA IMPLANTACION DE BUENAS PRACTICAS EN LACTANCIA MATERNA:
ANALISIS DE LA PERCEPCION MATERNA EN EL ENTORNO BPSO®

M?3 VICTORIA RUIZ-GARCIA, ANA ISABEL SANCHEZ-CERDAN, ENCARNACION POYATO-POYATO, PAULA JARA-GARCIA, IRENE HIDALGO-INIGUEZ Y M? VICTORIA
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GERENCIA
DE ATENCION INTEGRADZ
DE ALBACETE

BELICHON-ALARCON. Enfermeras de la Gerencia de Atencion Integrada de Albacete. E-mail: mvruiz@Sescam.jccm.es

INTRODUCCION

Desde el 2017, la Gerencia de Atencidon

Integrada  de Albacete  esta
implantando la Guia de Buenas
Practicas (GBP)de RNAO sobre

lactancia materna (LM) para mejorar la
promocion y mantenimiento de la LM.

Conocer la percepcidon de las madres
como receptoras de los cuidados es
fundamental para identificar fortalezas
y areas de mejora en la implantacion de
estas practicas.

OBJETIVO

Conocer la percepcion de madres
lactantes sobre la aplicacion de la GBP,
determinar la prevalencia y duracion de
la LM exclusiva (LME) y complementada
e identificar factores relacionados con el
inicio y la continuidad de la LM.

CONCLUSIONES

=)

METODOLOGIA

Estudio: descriptivo transversal.

Poblacién: madres de lactantes <2 afios en

seguimiento en Centros de Salud de

Albacete capital.

Muestra: 356 madres de lactantes sanos,

nacidos de parto uUnico y gestacion > 34

semanas, que consintieron participar

contestando un cuestionario anonimo.

Variables:

1) Edad madre y nino; nivel de estudios;
tipo de parto y centro (hospital
publico/privado).

2) Percepcion sobre la aplicacion de las
recomendaciones de la GBP de RNAO.

3) Duracion de la LME y complementada.
Motivo de no inicio o abandono.

Aspectos éticos: aprobacién por Comité de

Etica.

El presente trabajo ha sido realizado utilizando parcialmente
datos y la metodologia del Programa de implantacién de
guias de buenas practicas en Centros Comprometidos con la
Excelencia en Cuidados®. El autor expresa su
agradecimiento al "Grupo de Trabajo del Programa de
implantaciébn de  buenas  practicas en  Centros
Comprometidos con la Excelencia en Cuidados®”.

“El Programa de implantacién de guias de buenas practicas
en Centros Comprometidos con la Excelencia en Cuidados®
esta parcialmente financiado por el Centro espafiol para los
cuidados de salud basados en la evidencia: un Centro de
Excelencia del Instituto Joanna Briggs”

RESULTADOS

356 madres encuestadas
Edad media madres=33,7 aflos (dt=5,4;1C[33,1-34,3]) y lactantes 223,8 dias (dt=184,1;1C[204,3-243,2]).

Percepcion aplicacion de recomendaciones

mS| No )
12,1% 17, 7% 2,2% 11.0% .
2o 18'0/0 50,3%
12,6% 370
84,6% etk
46,6% 33 7%
Valoracion Educaciéon Valoracion de Educacion CPP Valoracion Educacioén Ensenanza
prenatal sobre prenatal sobre las tomas postnatal tomas de LM postnatal extraccion
LM LM manual

Continuidad de la lactancia

Inicio y continuidad de LM Tipo de lactancia al alta

EI 91% (324) tenia intencion de No LM m LME ' Mixta = No respuesta *Media de dias LME 70,6 dias (dt=70,8,1C[62,2-79,1])
amamantar durante embarazo = No = Si *Duracién total LM 164,2 dias (dt=157,2;1C[145,7-182,2])
= W4 o 0 o Mty “““‘r-m.;:‘::t.:hmmm
Decidio dar LM  mm10:4% 89,6% 11.8% 1% B : C
- T4 0 Tirnbeag wtudin:
Inicié en 12 h. mL42% 82,9% 1z 40 LT I L —
. 0 I , 0 — quprnrn.l &
LME primeras 24h. e 14,97 72.5% s 3 AR =— :
T3 e 33, 7% e - i
Dificultad en LM 54,2% e S - = =
Suplementos FEEEEETITER; 53,/% = e =
A peticién materna 18,8%(67),por indicacién médica "“Z.. o |
7%(25) y 5,1%(18) ofrecidos por enfermeria T me :”"‘" :hm“ M )
3,4% 2,8% ® Muy buena ST
» = Buena ’ g DEMANDAN
Percepcion de apoyo = Reqular - Mas formacion de profesionales
y J - Mas apoyo tras nacimiento y tiempo de dedicacién
Mala

- Informacion para resolver dificultades
Muy mala - Valoracién directa de tomas
- Respeto a decisiones maternas

asesoramiento

®m No respueta
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Abordaje integral del riesgo suicida en adultos: camino hacia la implementacion efectiva de una guia de Valoracion y cuidado de los
adultos en riesgo de ideacion y comportamiento suicida en el Hospital Clinico San Carlos

Cristina Diaz de la Villa cristina.diazdela@salud.Madrid.ore , Estibaliz Fernandez Carrasco, Teresa Ramiro Molano, Ana Morales Molina, Daniel Mufoz Jiménez

Introduccion
Cada afo, cerca de 703 000 personas se quitan la vida en el mundo y muchas mas intentan hacerlo. Todos los casos son una tragedia que afecta a familias, comunidades y paises y
tienen efectos duraderos para los allegados de la victima. El Programa de Implantacion de Buenas Practicas en Cuidados a travées de Centros Comprometidos con la Excelencia® BPSO®
buscan la aplicacion, evaluacion y mantenimiento de Guias de Buenas Practicas. Desde el hospital Clinico San Carlos en la unidad de hospitalizacion de psiquiatria se implanto la Guia de
valoracion y cuidados de paciente en riesgo de ideacion y comportamiento suicida que comenzo su andadura en el afio 2021. Analizar la implantacion de la guia de Valoracion y cuidado
de los adultos en riesgo de ideacion y comportamiento suicida estratificando los resultados en tres franjas temporales 2022, 2023 y 2024, a través de valoracion de la escala de severidad
suicida C-SSRS en la Unidad de Hospitalizacion de Psiquiatria.

Resultados
En el afio 2022, segun los cortes realizados, se observo
un cumplimiento del 50% en la aplicacion de la escala de
valoracion clinica al ingreso, considerando una muestra
total de 116 pacientes. Durante el afio 2023, se
evidencié una mejora significativa, alcanzando un 70%
de cobertura en la valoracion de los pacientes, al ingreso
en la unidad con una muestra de 120 pacientes. Esta
tendencia ascendente continuo en 2024, afo en el que
se logré un cumplimiento del 97,83% en la aplicacion de
la escala siendo la muestra total de 46 paciente, en el
corte establecido. Dicho nivel de adherencia se ha
mantenido de manera sostenida durante el transcurso

Metodologia
Estudio descriptivo longitudinal del impacto de la
realizacion y registro en la Historia Clinica Electrénica de
la Escala de Severidad del Riesgo Suicida en una
muestra de pacientes mayores de 18 anos ingresados en
la Unidad de hospitalizacion de Psiquiatria, durante el
periodo de implantacion (2022-2024) de la Guia de
Valoracion del Riesgo suicida en dicha Unidad.
Siendo las variables estudiadas son edad, sexo, registro
de la escala en las primeras 24 horas de estancia en la
Unidad y resultado de la escala.
Los resultados de estas variables se analizan junto a las
intervenciones desarrolladas durante la implantacion de

Conclusiones
Tras la implementacion de diversas estrategias de formacion y
sensibilizacion dirigidas al personal sanitario, el cumplimiento en
la aplicacion de la escala en la valoracion clinica al ingreso en la
unidad de hospitalizacién de psiquiatria alcanzo un 96,7%. Este
resultado refleja una mejora sostenida en los procesos
asistenciales, atribuible al compromiso y esfuerzo continuado del
equipo multidisciplinar.
La evidencia muestra que la implantacion de herramientas
validadas para la valoracion del riesgo de suicidio, como la
escala C-SSRS, pueden facilitar la identificacion de ideacion
suicida, pero no deben ser empleadas de manera aislada sino
incorporadas en la valoracion integral del paciente psiquiatrico y

la Guia. del afio 2025. en el seguimiento durante la hospitalizacién mediante diferentes
técnicas como el briefing diario.
| Registro de Escala C-SSRS ’
i \( N |deas \ A Intentos N\ b 100% Bibliografia
Deseo de |ldeas suicidas Intentos suicidas e de. 80%
estar - . comportami
MUETo suicidas con suicidas con plan ento suicida 60%
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"MEJORANDO LA CALIDAD DE VIDA: EL
PROGRAMA DE PREVENCION DEL PIE DIABETICO

EN CUIDADOS ®
1]

EN FUERTEVENTURA"

AUTORES

Laura Pérez Pedregal Area de Salud de Fuerteventura
Enfermera Atencidn Primaria, co-responsable de la Guia Disminucion de la Prevencién de las complicaciones del pie en personas con diabetes

INTRODUCCION METODOLOGIA ' RESULTADOS
. : , , o LAS PERSONAS CON DIABETES HAN RECIBIDO EDUCACION SOBRE | . Entre diciembre de 2022 ( evaluacion basal )
En Espaiia, 1.5 millon rson A ) 4
spa a,. 5 | ?.es de personas Se ha realizado un estudio descrlp’Flvo tran.svers‘al con un CUIDADO BASICO DE LOS PIES. diciembre de 2024, Ia implementacion de
sufren de pie diabético, una tamafo de la muestra de 7581 pacientes diabéticos ( toda la protocolos del pie diabético en el area de salud
. ., . . . : . ®NO @S5l . P
complicacién grave que supone una|  poblacion con diagndstico de diabetes de la isla de i oSt un progrese significativo, pasando del
. T . 44% al 45,41%. La implantacion de
gran carga para el sistema sanitario. Fuerteventura) desde el afio 2023 al 2025 Los datos se programa comenzé en octubre de 2023. Tras
El pais ocupa el cuarto lugar en analizaron mediante estadistica descriptiva ( frecuencias y “ R un afio de aplicar las recomendaciones de la
. guia (noviembre 2023-2024), la valoracién de
Europa en amputaciones por esta porcentajes ) e factores de riesgo para Ulceras del pie aumenté
causa. En 2023’ Fuerteventura . ” del 14% aIfSﬁA, la valorlacu())n o:e Iaosensllbllldad
) ) Area de Salud FUERTEVENTURA = con monofilamento del 87% al 95%, y la
implementd el programa Best Porcentaje de protocolos del pie diabético realizados o educacién sobre el cuidado béasico de los pies
. . . . 20 : . . s o o
Practice Sp0t|lght Organlzatlon, - { en personas con diabetes crecié del 19% al 66%
basado en la guia de Registered 50 0 OVIEM — - :
. . NOVIEMBRE 2023 NOVIEMBRE 2024 P CONCLUSION
Nurses Associaton of Ontario con el 40
objetivo de mejorar el cuidado de 30 i) gggg ! Los resultados evidencian una mejora notable en
. . 20 | el porcentaje de personas con diabetes a quienes
pacientes con diabetes. Esta s - 2ed VALORACION DE LA SENSIBILIDAD CON MONOFILAMENTO se les ha explorado los pies, una medida
iniciativa promueve buenas o ‘ : preventiva clave para evitar complicaciones
précticas para reducir DICIEMBRE oNe @3 graves. Este avance indica un mayor alcance y
i ] taci 00 efectividad en la atencion, con cuidados mas
complicaciones y amputaciones, ono o ' alineados con las recomendaciones de la guia
buscando mejorar la salud y calidad - ) - clinica. La mejora en el cumplimiento sugiere una
. - atencién mas eficiente y centrada en buenas
de vida de las personas afectadas Valoracién de los factores -
S ) deriesga rlacionados 50 précticas, lo que representa un progreso
por el pie diabético en la isla. - Sl o importante en la prevencidn del pie diabético. En
" | S ";,,";‘:;:;LE’,":,";:,E;‘,‘;Z" ” consecuencia, se beneficia directamente a los

en el dltimo afio pacientes y se refuerza la calidad del sistema de

salud en general.
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