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IDENTIFICACION Y PREVENCION DE RIESGOS POTENCIALES DURANTE LA PRESTACION
DEL SERVICIO

Identificar las necesidades de seguridad en las personas con discapacidad, segin la funcion fisica,
cognoscitiva y el historial de conducta. Eliminar los factores de peligro del ambiente (alfombras o
mantas flojas y muebles pequefios, moviles, en si evitar colocar cualquier obstaculo al paso de la
persona con discapacidad). Retirar del ambiente los objetos que sean peligrosos. Inmovilizacién de
la persona con discapacidad dependiente en actividades de la vida diaria, cuando se encuentre en
la cama o en la silla. Acompafiar todo el tiempo durante el proceso de higiene mayor y menor. No dejar
solas a las personas con discapacidad, siempre brindar acompafiamiento.

® Los utensilios de aseo, durante el bafio no se deben dejar en el piso, promueve a que ocurra
algun accidente.

® Verificar que las sillas se encuentren en buen estado con el fin de prevenir caidas.

® Evitar que la persona con discapacidad, tenga bajo su custodia elementos cortopunzantes,
que le puedan ocasionar dafio.

® Si la persona con discapacidad estad impedida totalmente en el proceso de cambios de
posicién, cambio de pafial, higiene mayor o menor y cambios de silla a cama y viceversa,
siempre realizar estas actividades en compafiia de otra persona.

® Estar pendiente siempre de la limpieza del piso o area donde se encuentre reunida la
personas con discapacidad, con el fin de prevenir deslizamientos.

e Atender de forma oportuna a la persona con discapacidad frente a alguna necesidad que
tenga.

® Brindar educacion a la persona con discapacidad, para que evite correr o desplazamientos
acelerados que pueden potencializar el riesgo a alguna caida.
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OBJETIVO

Evitar accidentes en las personas con discapacidad provocados por cualquier riesgo potencial aqui
abordado y asi prevenir complicaciones a nivel hemodinamico y mental de las personas con
discapacidad y fomentar ambientes seguros, que prevengan la aparicion de un accidente.

Objetivos especificos:
® Brindar acompafiamiento en las actividades de cuidado de acuerdo a las necesidades
de la poblacion.

® Verificarlas condiciones de salud de la poblacién que puedan representar un riesgo para la
integridad de las personas con discapacidad

® Registrar los cambios en las condiciones fisiolégicas de cada participante, para evaluar
sus caracteristicas y posibles riesgos a prevenir o mitigar
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CAIDAS

Se puede definir caida como la pérdida de soporte o equilibrio que sufre una persona. No todas las
caidas en la misma persona obedecen siempre a la misma causa, al ser multicausal, la accion
preventiva debe ser amplia, influyendo tanto en las causas intrinsecas como las extrinsecas. TIPOS
Accidental (factor extrinseco) No accidental (factor intrinseco), pérdida subita de conciencia,
alteracion de la conciencia, dificultad para la deambulacion.

PREVENCION DE CAIDAS

Manipulacién del entorno fisico de la persona con discapacidad, para fomentar la seguridad de las
personas con discapacidad Colombia impulsa una Politica de Seguridad del Paciente, liderada por
el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, (Decreto 1011/2006 SOGC)
CUYO OBJETIVO es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente,
reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de Eventos Adversos para contar con instituciones
seguras y competitivas internacionalmente.

OBJETIVOS
Objetivo General

Unificar criterios de prevencién y actuacion para disminuir el riesgo de caidas y aumentar la
seguridad de las personas con discapacidad.

Objetivos Especificos

® |dentificar los errores o fallas mas comunes que pueden ocasionar caidas durante la
atencion

® Disminuir el nUmero de caidas en las personas con discapacidad y eventos adversos
derivados de las mismas.

® Fomentar la cultura de seguridad entre profesionales, auxiliares de enfermeria y familia.

® Implementar buenas practicas (politicas, administrativas y asistenciales), que favorezcan
la creacion de una cultura institucional que vele por la prevencion de la aparicion de
caidas

® Detectar cudles son las fallas en la atencién que pueden contribuir a la aparicién de
caidas en las personas con discapacidad e Identificando los factores contributivos que
favorecen la ocurrencia de caidas en la atencion en cuidado de las personas con
discapacidad Identificar las
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barreras y defensas de seguridad para  prevenir 0 mitigar las
consecuencias de la aparicion de caidas servicio social centro integrarte.

TIPO DE CAIDAS:

® Caidas Accidentales:
Son involuntarias, no predecibles, no es culpa de la persona con discapacidad y caen por la
presencia de condiciones causantes como: derrames en el piso, desorden, iluminacién inadecuada,
muebles inestables, fallas de equipo, tropezén, marcha anormal o débil, marcha con arrastre de los
pies (Son accidentes que no se pueden predecir, pero si se trabaja en el ambiente se pueden
prevenir).

® Caidas Fisiolégicas Anticipadas:
Son predecibles, se presentan por tropezones o resbalones en las personas con discapacidad con
antecedentes de caidas, dificultad para caminar, incapacidad mental o cognitiva, personas con

discapacidad que necesitan de auxiliares para acompafiar la marcha o con ayudas técnicas para sus
desplazamientos.

® Caidas fisiolégicas No Anticipadas:
No se esperan y no son predecibles la primera vez y el objetivo es prevenir una segunda caida; se

presentan en personas con discapacidad con: desmayos 0 mareos, atagues epilépticos, fracturas de
cadera, medicamentos (antihipertensivos, diuréticos, neuroldgicos o psiquiatricos).

ACCIONES DE CONTROL TRASLADO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD:
® Bloquear las ruedas de las sillas O sillas de bafio
® Disponer de sillas con altura adecuada, con respaldo y apoyabrazos.

® Utilizar las técnicas adecuadas para la movilizacion y traslados con ayudas técnicas.
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ACCIONES DE___CONTROL PROPIAS DE LA DISCAPACIDAD DE _LOS
PARTICIPANTES:

Identificar las alteraciones cognitivas.

Revisar las historias previas de caidas.

Controlar lamarcha, el equilibrio y el cansancio.

Ayudar a la deambulacién alas personas con discapacidad inestables.
Ayudar a ir al bafio.

RESPONSABLES

Todo el personal de contacto directo con la persona con discapacidad, tanto de salud (médicos,
enfermeras, auxiliares de enfermeria), como indirecto (guardas, servicios generales etc.), debe ser
participe en la prevencion de caidas.

PROCEDIMIENTO

1. Mediante identificadora visual valorar el riesgo de caida de las personascon
discapacidad

2. Valorar el riesgo de caida en las personas con discapacidad aplicando la Escala de
riesgo de caidas de MORSE

3. Clasificar el riesgo, identificando con colores de acuerdo a los criterios establecidos.
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ESCALA DE MORSE

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS MORSE

CAIDAS RECIENTES No 0
(Ultimos 3 meses) Si 25
No 0
DIAGNOSTICO SECUNDARIO Si 15
Reposo en cama. Asistencia de enfermeria| 0
AYUDA PARA DEAMBULAR | Bastén/Muletas/Andador 15
Se apoya en los muebles 30
VIiA VENOSA s =
Si | 20
Normal/Inmovilizado/en reposo en cama 0
DEAMBULACION Débil 10
Alterada. Requiere asistencia 20
CONCIENCIA/ Consciente de sus limitaciones 0
ESTADO MENTAL "No consciente de sus limitaciones |15
INTERPRETACION
NIVEL DE
RIESGO PUNTAJE ACCION
Riesgo Alto
. . Implementacion de plan de
Riesgo Medio prevencion
Riesgo Bajo

Riesgo de caida alto: Donde evalla historias de caidas anteriores que afectaron su estado de salud,
si se presentd alguna lesion, si se encuentra en cama o silla de ruedas, cama con dependencia total,
estado de la marcha con dificultad, si su estado mental presenta alguna alteracion.

Riesgo de caida medio: Si presento caida pero no presento causa alguna, necesita alguna ayuda
para desplazarse, pero es consciente, alerta y realiza bien en manejo de bastén, caminador o silla de
rueda, muletas.
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Riesgo bajo: Sin presencia de ninguna alteracion independiente o semi independiente en sus
desplazamientos sin riesgo de caida o antecedentes de las mismas.

TABLA DE RIESGOS

| MEDIO

| MEDIO

1 51766600 | ADA MERY VELASQUEZ BERNAL
2 [cC 1031800188 | ADRIANA MARCELA SILVA LOPEZ

3 [CcC 1030553522 | ANDREA KATHERINE ROMERO CUBIDES
4 [cC 1136911571 | ANGIE PAOLA CONTRERAS GARZON

5 [CC 1023994932 | ARNULFO REINA MORENO " MEDIO
6 [CC 81715939 | BAUDILIO DURAN

7 [cc 13689446 | BELARMINO RODRIGUEZ AMADO

8 [cC 52069105 | BLANCA CECILIA BARCARCEL

9 [cC 1016015542 | BRAYAN STEVEN GOMEZ PENA

é cc 3'000'921'03 CARLOS ANTONIO TABORDA GUTIERREZ
1lcc 1032436683 | CARLOS FREDDY GONZALEZ

1 lee 98.658.870 | CARLOS MARIO RENDON BLANDON

3 |cc 81716001 | CARLOS RAMIREZ

¥ lec 1127612261 | DAIRO LUIS BAZA SERRA

Llee 72435034 | EDGAR ALBERTO ZAPATA HERNANDEZ
Llee 80014687 | EDGAR GIOVANNI SUAREZ CALDERON
Llee 80061444 | ENRIQUE CERON CASTILLO

1lec 1053323669 | ERIKA ALEJANDRA VILLALOVOS ROCHA
L lcc 1013.593.88 | LERNANDO RODRIGUEZ RODRIGUEZ

2 |cc 79939440 | FERNANDO SAGANOME

2 lcc 1019135250 | FLOR AZUCENA PADILLA BOLAROS

2 |cc 79351648 | GILBERTO RODRIGUEZ RAMIREZ

2 lcc 81715961 | HELVER RINCON

Z cc 52024969 | ISABEL ROJAS LOPEZ
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g CcC 79911773 JACINTO MONTENEGRO

é CcC 80020137 JAVIER ARMANDO BARRETO LOPEZ
% CcC 1020723795 |JAVIER RAMOS

g CcC 1024514514 | JENIFER ANDREA BUSTOS CANTILLO
5 CcC 79423840 JESUS AGUILERA SANCHEZ

8 CcC 1078826276 | JHON JAIRO BOBADILLA PENA

i CcC 80002076 JOAN MANUEL ORTIZ CORDOBA

g CcC 1136909087 | JOHN FREDY MONDRAGON

g CcC 1030593344 | JOSE DEL CARMEN GALINDO

Z CcC 80064140 JOSE GIOVANNI RICO GARZON

g CcC 1023866671 | KAREN PATRICIA BELTRAN RICO

g CcC 23876161 LIDA YISEL PINILLA BURGOS

; CcC 52296448 LINA MARIA OLAYA GARCIA

g CcC 1024514513 | LINDA LISET BUSTOS CANTILLO

g CcC 80048518 LUIS HERNANDO MOLINA LINARES

g CcC 52199986 LUZ ADRIANA HERRERA DIAZ

i CcC 1105782090 |LUZ ANGELA MORALES

g CcC 52359138 LUZ MARINA BELLO

g CcC 80015836 MANUEL ALEXANDER GOMEZ DUQUE
j CcC 1032375304 | MARCO TULIO GUASCA BARRAGAN
g CcC 1136912681 | MARIA AYDE MORENO

461 cc 53131526 I\H/IéRRII\IAAQBE(gNIA HERNANDEZ

471 cc 63477307 MQE_IFAI\NDEEZL CARMEN GONZALEZ

g CcC 1000352458 | MARIA DEL PILAR BERNAL MORENO
g CcC 52101057 MARIA INES MARTINEZ MORENO

FOR-GD-002
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> |cc 80809702 | MARIO YESID RAMIREZ ALDANA
> |cc 52786036 | MARLEN PINEROS

> |cc 21075558 | MARY LUCIA MERA PEREZ

3 |cc 30653745 | MARYLUZ RINCON OBALLE

> |cc 79421016 | MAURICIO HEREDIA MALAGON

> |cc 74333586 | NELSON MARIA BURGOS MORENO
2 |cc 53005809 | NELSY GOMEZ

> |ce 1022922813 | NICOL DAYAN RUEDA ACOSTA

> | cc 53134649 | NIDIA MARLEN MESA RAMOS

5 |cc 30768769 | NUBIA AMPARO RAMIREZ CONTRERAS
o lcc 79975034 | OSCAR DAVID VACA GAMBOA

5 [ cc so7aseza | PEDRO ALEXANDER TENORIO

S lcc 81715978 | PEDRO AVILA

S |cc 79183166 | PEDRO PABLO PEREZ

® lcc 19484911 | RAFAEL BAYONA SUAREZ

S lcc 79723854 | REINALDO SUAZA GONZALEZ

® lcc 39724750 | ROSALBA SILVA

®lce 1032436684 | ROSARIO PINZON NAVARRETE

o lcc 1020790940 | SADDA LUCIA BAYUELO BELTRAN
o lcc 52445125 | SANDRA LILIANA TORRES

! lec 52111243 | SANDRA ALICIA LEAL SANCHEZ

I cc 1032502565 | SANDRA MILENA GARZON PATINO
7 |cc 52410893 | SANDRA ROJAS ECHEVERRY

7 lcc 1014289218 | SARAY RODAS PARRA

7 lcc 52086891 | SONIA RUTH GRERAS

FOR-GD-002
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; CcC 81716154 TIBERIO CASTELLANOS MONDRAGON
Z; CcC 1136910945 | URIEL ANDRES QUIQUE ORTIZ

; CcC 80442463 WILLIAM  MORENO

g CcC 1127578665 | WILLIAM JOSE AREVALO HERNANDEZ
g CcC 1020752194 | YANETH FRANCO FAJARDO

g CcC 39785030 YOLANDA CIFUENTES ORTIZ

FOR-GD-002
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RIESGO DE AUTO Y HETERO AGRESION

Concepto de agresion La conducta agresiva es un comportamiento basico y primario en la actividad de
los seres vivos, que esta presente en la totalidad del reino animal. Se trata de un fendmeno
multidimensional (Huntingford y Turner, 1987), en el que estan implicados un gran ndmero de
factores, de caracter polimorfo, que puede manifestarse en cada uno de los niveles que integran al
individuo: fisico, emocional,

cognitivo y social. Dichas caracteristicas junto con la ausencia de una Unica definicion de la agresion,
consensuada y unanimemente establecida, como se expondra a continuacién, dificultan su
investigacion. El concepto de agresion se ha empleado histéricamente en contextos muy diferentes,
aplicado tanto al comportamiento animal como al comportamiento humano infantil y adulto. Procede
del latin “agredi”, una de cuyas acepciones, similar a la empleada en la actualidad, connota “ir contra
alguien con la intencion de producirle dafio”, lo que hace referencia a un acto efectivo.

Una revision de la literatura reciente sobre la agresion revela la existencia de un amplio y variado
abanico de definiciones de la misma.

Como puede observarse, tres elementos parecen sefialarse en la mayoria de las definiciones de
agresion recogidas:

a) Su carécter intencional, en busca de una meta concreta de muy diversa indole, en funcién
de la cual se pueden clasificar los distintos tipos de agresion.

b) Las consecuencias aversivas o negativas que conlleva, sobre objetos u otras personas,
incluido uno mismo.

C) Suvariedad expresiva, pudiendo manifestarse de multiples maneras, siendo las apuntadas
con mayor frecuencia por los diferentes autores, las de indole fisica y verbal. También en
funcién de su expresion se ha establecido una tipologia de la agresiéon

Agresion vs Ira-Hostilidad

Los términos agresion, ira y hostilidad se han empleado frecuentemente de forma intercambiable
debido a la ambigliedad de sus definiciones y al fuerte solapamiento entre los mismos.

Para otros autores, la ira consistiria en la conciencia de los cambios fisiol6gicos asociados a la
agresion, reacciones expresivo-motoras e ideas y recuerdos, producidos por la aparicién de dichos
acontecimientos (Berkowitz, 1996).

La hostilidad, por el contrario, connota un conjunto de “actitudes” negativas complejas, que motivan,
en Ultima instancia, conductas agresivas dirigidas a una meta, normalmente la destruccién o el dafio
fisico de objetos o personas (Spielberger et al., 1983; 1985). Se trata, por tanto, de un componente
cognitivo y

evaluativo, que se refleja en un juicio desfavorable o negativo del otro, sobre el que se muestra
desprecio o disgusto (Berkowitz, 1996).

AUTOAGRESION

La auto agresion es una conducta que tiene como objetivo provocar una lesion sin intencionalidad
13
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suicida, a pesar de ser un importante factor de riesgo de la misma. La edad de inicio es
aproximadamente de los 14 afios a los 24 afios. Esta se realizaria como una forma de sentir alivio
frente a las frustraciones. No se conoce el porcentaje de afectados, pero la mayoria de los estudios
manifiesta que 1 de cada 15 adolescentes realizaron conductas auto agresivas a lo largo de su vida,
y que representa el 4 % de las internaciones psiquiatricas. El mecanismo mas utilizado es provocar
cortes en los antebrazos, pero no es el Unico método. A pesar que no patognomaénica de ninguna
nosografia psiquiatrica, los trastornos de personalidad de tipo borderline seria los que mayor
frecuencia presenta dicha conducta.

Este comportamiento se relaciona desde punta vista neurobiolégico como deplecion del sistema
serotoninérgico, alteraciones en la dopamina y sistema opioides. Su tratamiento se basara en el
diagnostico. AUn no existe ningun tratamiento farmacolégico especifico para disminuir la auto injuria.

La Auto agresion, también conocida como autolesion, auto injuria, auto mutilacién o auto dafio, es
una conducta que incluye el dafio tisular o alteracién deliberada del propio cuerpo sin intencién de
cometer suicidio. Esta definicién estd compuesta por algunos puntos claves.

* La automutilacién es un acto intencional contra el yo. (puede ser impulsiva o compulsiva)
* Incluye algun tipo de violencia fisica.

* No se comete con la intencién de suicidarse. Los tipos de lesiones que mas frecuente se provocan
son los cortes con objetos cortantes en el antebrazo. En 1989 Hawton clasificé las conductas auto-
mutilatorias en tres grupos:

A. Laceraciones superficiales sin intencion suicida o con escasa intencion suicida.

B. Cortes profundos que a veces involucran vasos sanguineos mayores, nervios y tendones. A
veces, pero no siempre, asociados con importante intencionalidad suicida y generalmente
asociado a enfermedad psiquiatrica grave. Auto-mutilacion en psicosis.

Tratamiento.

Siempre se debe evaluar al paciente en forma global (bio- psico- social). Como dijo Magda Campbell:
“No debemos olvidar que ningun psicofarmaco puede reducir los efectos de una familia 0 un ambiente
adverso, hogares caodticos y grave psicopatologia parental; la enfermedad social no puede ser
tratada con psicofarmacos”. El tratamiento tanto psicoterapéutico como farmacoldgico. Dependera
del diagnéstico del paciente.

Recordemos que la autoagresion es una conducta que puede estar presente en varias entidades
geograficas. Lo apropiado es la combinaciéon de la terapia psicoterapéutica con el tratamiento
psicofarmaco logico. La medicacion tendra como objetivo disminuir la impulsividad al auto dafio,
como también la labilidad emocional. La psicoterapia recomendada por los textos siempre es de
orientacién conductual conductual. Otto Kernberg es un psicoanalista de origen chileno, que se
especializo en el tratamiento de trastorno de la personalidad tipo borderline. Este no recomienda la
terapia psicoanalitica clésica o tradicional, dado la dificultad tolerar el proceso de regresién, como el
bajo poder de insight de estos pacientes. Si no propone una terapia psicoanalitica basado en
continuas intervenciones en el acd y ahora. Por lo cual es muy poco recomendable aconsejar o
establecer una terapia psicoanalitica clasica.

14
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Tratamiento psicolégico

Dentro del tratamiento psicolégico. Existe mdltiples variantes, las cuales ninguna demuestro una
superioridad con respecto a las otras. Las mayorias de los textos aconsejan un tratamiento
conductual- cognitivo, como también desaconseja una terapia psicoanalitica ortodoxa. Los objetivos
del tratamiento psicoldgico consistiran en:

Establecer una alianza terapéutica.

Analizar las funciones adaptativas del auto dafio.

Reducir la auto culpa

Lograr un mejor manejo de las emaociones, y las conductas

Lograr expresar sus emociones por medios de palabras y no de actos. Otto Kernberg;
establece cuatros partes del tratamiento:

15
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3. fase avanzada, donde el paciente tiene un mayor poder de autocritica, por lo cual se podra realizar
interpretaciones genéticas (“alla y entonces”). 5. terminacion. EI mismo autor manifiesta que los
pacientes no fueron responsables de los abusos o negligencias sufridas en el pasado. Pero si del
descontrol conductual y conductas autodestructivas en la actualidad. En las primeras fases del
tratamiento se desaconsejan técnicas de confrontacion e interpretaciones.

Por lo contrario, las técnicas aconsejadas son compresion y sostener a los pacientes, esto no quiere
significar que se deje marcar las responsabilidades de sus actos y el costo de las mismas. Analizando
los beneficios que estas conductas generan. En esta fase seria aconsejable técnicas de relajacion,
esta debe ser simple como poner el foco en la respiracion mas que en la relajaciéon progresiva, dado
gue pacientes pocos motivados ven a esta Ultima como muy complejas y tienden tendencia de
abandonar. Se debe buscar medios de expresion y sublimacion de sus conductas, como puede ser la
conexion con alguna forma de artes.

HETEROAGRESIVIDAD

La hetero agresividad hace referencia a disposicion, una tendencia a reaccionar de forma violenta
hacia el exterior. Debemos entender la agresion como una estrategia. La agresion, psicolégicamente
hablando, es un medio para obtener un fin. Por lo tanto, los individuos agresivos son los que tienen
mas tendencia a utilizar este tipo de estrategias para obtener sus metas, sean tangibles o
emocionales.

Sabemos que aquellos que desde pequefios son agresivos, tienen mas probabilidades de seguir
siendo a medida que crecen. Sabemos también que la hetero agresividad tiene que ver con un pobre
control de los impulsos. Las personas mas agresivas, al tener dificultades regulando sus emociones
y conteniendo sus reacciones emocionales mas potentes, les resulta imposible no dejarse llevar por
la rabia que puedan sentir en una situacion frustrante.

Cuando hablamos de regulaciéon emocional y control de los impulsos es imposible no hablar también
de educacién emocional. Una de las ventajas mas evidentes de que los nifios aprendan a reconocer
y gestionar emociones es un mayor control sobre la vida emocional de uno y una mayor capacidad
para controlarse. Esto quiere decir que los nifios con dificultades en el manejo de emociones
negativas como la rabia tendrian mas herramientas para poner a raya una heteroagresividad que de
otra forma podria explotar.
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MANEJO DE LA REDUCCION Y PREVENCION DE FRECUENCIA DE EVENTOS DE
EVASION.

1. OBJETIVO GENERAL:

Emitir los lineamientos para el manejo de la prevencion y reduccion de la frecuencia de eventos de
evasion mediante la implementacion de las estrategias descritas en el actual documento con el fin
de poder impactar en la atencién de salud de las personas institucionalizadas del centro de

proteccion.

1.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

® |[dentificar las fallas en la atencién en salud mas relevantes que aumentan el riesgo de
presentarse eventos adversos del tipo evasion en el centro de proteccion. De igual manera
identificar los factores contributivos que propicien la aparicion de dichas fallas

® Implementar las buenas préacticas para la reduccién de la frecuencia de eventos de evasion

e |dentificar las barreras y defensas de seguridad para prevenir o mitigar las consecuencias
de la aparicion de eventos de evasion en el centro de proteccién.

® |dentificar los mecanismos de monitoreo y medicion recomendados tanto para el seguimiento
a la aplicacién de préacticas seguras como para la disminucion de aparicién de eventos de
evasion en el centro de proteccién.

2. RESPONSABLES:

=> Comité de seguridad
—> Referente del programa de seguridad - Enfermeria
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=> Coordinador
=> Comunidad institucional

MARCO CONCEPTUAL

SEGURIDAD DEL PACIENTE: es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden
por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de
mitigar sus consecuencias.

ATENCION EN SALUD: servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para promover,
mantener, monitorizar o restaurar la salud.

INDICIO DE ATENCION INSEGURA: un acontecimiento o una circunstancia que puede alertar
acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento adverso.

FALLA DE LA ATENCION EN SALUD: una deficiencia para realizar una accion prevista segun
lo programado o la utilizacion de un plan incorrecto, lo cual se puede manifestar mediante la
ejecucién de procesos incorrectos (falla de accion) o mediante la no ejecucion de los procesos
correctos (falla de omision), en las fases de planeacion o de ejecucién. Las fallas son por definicién
no intencionales

FALLAS ACTIVAS O ACCIONES INSEGURAS: son acciones u omisiones que tienen el
potencial de generar dafio u evento adverso. Es una conducta que ocurre durante el proceso de
atencion en salud por miembros del equipo misional de salud (enfermeras, médicos, regente de
farmacia, fisioterapeuta, bacteridlogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermeria,
odontélogos etc.)

FALLAS LATENTES: son acciones u omisiones que se dan durante el proceso de atencién en
salud por miembros de los procesos de apoyo (personal administrativo).

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

EVENTO ADVERSO PREVENIBLE: resultado no deseado, no intencional, que se habria evitado
mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial disponibles en un momento
determinado.
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EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE: resultado no deseado, ho intencional, que se presenta
a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial.

FACTORES CONTRIBUTIVOS: son las condiciones que predisponen una accion insegura (falla
activa). Los factores contributivos considerados en el Protocolo de Londres son:

=> Paciente: cOmo ese paciente contribuy6 al error. Ejemplo: paciente angustiado, complejidad,
inconsciente, dificultades para la compresion por no tener pensamiento légico muchas de
ellas.

=> Tarea y tecnologia: documentacién ausente, poco clara no socializada, que contribuye al
error. Como la tecnologia o insumos ausentes, deteriorada, sin mantenimiento, sin
capacitacion al personal que la usa que contribuye al error. Ejemplo: ausencia de
procedimientos documentados sobre actividades a realizar, tecnologia con fallas.

=> Individuo: como el equipo de salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia,
fisioterapeuta, auxiliar de enfermeria, etc.) que contribuyen a la generacion del error.
Ejemplo: ausencia o deficiencia de habilidades y competencias, estado de salud (estrés,
enfermedad), no adherencia y aplicacién de los procedimientos y protocolos, no cumple con
sus funciones como diligenciamiento adecuado de historia clinica.

=> Equipo de trabajo: como las conductas del equipo de salud (enfermeras, médicos, regente
de farmacia, fisioterapeuta, auxiliar de enfermeria, etc.) que contribuyen al error. Ejemplo:
comunicacién ausente o deficiente entre el equipo de trabajo (por ejemplo, en entrega de
turno), falta de supervision, disponibilidad de soporte (esto se refiere a interconsulta, entre
otros).

=> Ambiente: como el ambiente fisico contribuye al error. Ejemplo: deficiente iluminacién,
hacinamiento, clima laboral (fisico), deficiencias en infraestructura.

=> Organizacién y gerencia: como las decisiones de la gerencia contribuyen al error. Ejemplo:
politicas, recursos, carga de trabajo.

=> Contexto institucional: como las situaciones externas a la institucion que contribuyen a la
generacion del error. Ejemplo: decisiones de EPS, demora o ausencia de autorizaciones,
leyes o normatividad etc.

INCIDENTE: es un evento o circunstancia que sucede en la atencion clinica de un paciente que no
le genera dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los procesos de atencién.
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DEPRESION: trastorno caracterizado por sentimientos extremos de tristeza, falta de autoestima y
desaliento. La depresion grave se define como el afectivo o trastorno del estado de &nimo que supera
los altibajos cotidianos, convirtiéndose en una seria condicion médica y un importante tema
preocupante de la salud.

PRODROMO: es el periodo de tiempo que se presenta antes de la crisis que puede variar entre varios
dias e incluso meses.

EVALUACION DEL RIESGO DE CRISIS: identificacion de los individuos susceptibles de sufrirlas y
evaluacién de los factores que influyen en el riesgo de padecerlas. También se revisan las
actuaciones protocolizadas existentes en las instituciones de salud para la atencién a los prédromos
de la enfermedad mental y la evaluacion de riesgos.

INTERVENCION: se establecen recomendaciones en las intervenciones de los equipos
asistenciales para el seguimiento de pacientes con enfermedad mental en riesgo de crisis, se aplican
protocolos de seguridad para los servicios de hospitalizacion y se regulan las diversas medidas
restrictivas.

FACTORES QUE AUMENTAN LA PROBABILIDAD DE APARICION DE CRISIS:

No adherencia terapéutica: relacionada con las caracteristicas de la organizacion de los servicios de
salud, factores relacionados con el entorno del paciente, factores relacionados con el paciente y
caracteristicas del régimen terapéutico.

Negacion o abandono del tratamiento. Ausencia o precariedad de la red de apoyo del paciente.

AGRESIVIDAD: hostilidad, tendencia més o menos manifiesta a conductas destructivas verbales o
fisicas dirigidas contra personas u objetos. Podemos decir que la agresion es un comportamiento
fisioldgico normal que utiliza un organismo para sobrevivir en su medio ambiente. Sin embargo, en
los trastornos mentales, puede ser el resultado de un estado de agitacion mantenido que no se ha
resuelto, la reaccién emocional inadecuada ante una frustracion o una reaccion defensiva ante
afrentas o amenazas reales o imaginarias.

FACTORES INTRINSECOS: factores relacionados con el propio sujeto que cae.

FACTORES EXTRINSECOS: factores relacionados con la actividad que realiza o el ambiente en el
que se encuentra.

FACTORES EXTRINSECOS POR TRATAMIENTO:
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-Farmacologico: son aquellos relacionados con los medicamentos que consume el paciente que
tienen efectos colaterales y pueden producir alteraciones mentales (reacciones paraddjicas,
sedacion, etc.) medicamentos que pueden inducir psicosis secundaria (ejemplos corticoides).

CONDUCTAS DE RIESGO: deben tenerse en cuenta cuando la paciente presenta sintomas de
depresion, ansiedad, sintomas psicoticos agudos (alucinaciones, delirios) o intentos suicidas previos.

SOSPECHA DE EVASION: Observacion de conductas que hagan sospechar al personal de turno
gue el paciente no quiere estar mas hospitalizado.

INTENTO DE EVASION: Sorprender y detener el acto de evasion de un paciente

EVASION: Egreso intempestivo de un paciente institucionalizado sin pasar por la firma de su retiro
voluntario, por familiar o alta médica. De igual manera se considera también evasion si estando en
actividad terapéutica fuera de la institucion el paciente se fuga.

PRACTICAS SEGURAS EMITIDAS POR LOS EXPERTOS:
Evaluacion de cambios de comportamiento habitual en las usuarias Acompafamiento permanente
por personal calificado de las pacientes

Priorizar las consultas con médico especialista y psicologia cuando se evidencien cambios
comportamentales

INDICADORES DE ALTO RIESGO Tener en cuenta los siguientes sintomas de alarma:

* Pacientes quienes verbalicen que no quieren estar en la institucion

* Pacientes a quienes se les observe en zonas cercanas a los posibles sitios por donde
pueda presentarse la evasion.

* Pacientes que hayan comentado dicha intencidn a otras usuarias o personal de salud
* Toda paciente al ingreso a laforma de institucionalizacion

* Sintomas verbales de angustia o ansiedad, actitud alucinatoria, depresion.

* Antecedentes previos de intentos de evasién en otras instituciones

* Conductas de calle o farmacodependencia previos.

* Ingreso a la institucion en forma involuntaria
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3. EVENTOS ADVERSOS POTENCIALES:
Tendria dos momentos
Intento de evasion
1. Lesion fisica al intentar trepar, arrastrarse, cruzar zonas no aptas para la salida de la
institucion
2. Lesion fisica al forcejear con equipo terapéutico o personal de vigilancia para evitar la
fuga

3. Lesion fisica por riesgo de caida, o luxacion en actividad de huida

En evasion:

1. Riesgo de accidente de transito (peatén) por estar bajo efectos en algunos casos de
psicofarmacos y reducir los tiempos de reaccién, asi como alteracién de desempefio cognitivo
y motor en algunos casos

2. Riesgo de ser victimas de agresiones fisicas, sexuales (embarazo no deseado), psicoldgicas

3. Riesgo de descompensacion de la patologia mental de base al no contar con atencién médica
ni farmacos ni cuidadores

=> Muerte

IMPLEMENTACION DE LA BUENA PRACTICA:

Las estrategias se basan en los siguientes componentes:

1. Identificacion del riesgo

® Evaluacion clinica: tener en cuenta los indicadores de alto riesgo para la evasion.

2. Prevencion del riesgo

® Ajuste de la documentacion.

® Disefio de flujogramas de actuacion frente a la presentacion de riesgo de evasion o
presentacion de evasion

® Capacitaciones a todo el personal que contemple el riesgo de presentacion
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de eventos de evasion

3. Intervencion del Riesgo

® Implementacion de las estrategias documentadas.

® Entrenamiento y educacion de las personas institucionalizadas para solicitar apoyo
cuando ellas estén en la condicion neuropsiquiatria de hacerlo

® Entrenamiento y educacion de grupo multidisciplinario profesional y no profesional
para evaluacion del riesgo de evasion

® Socializacion del lineamiento de prevencion y manejo de eventos de evasion

® Implementacion de las adecuaciones de la infraestructura: adecuacion estructural de
los posibles sitios de evasion (jardines, alambrados, iluminacién adecuada)

® Ubicacién de los sitios frecuentes utilizados para evasion del centro y revision
estructural de los mismos para su correccion.

® Reporte de eventos de evasion

® Andlisis de los eventos presentados mes a mes en los comités de seguridad del
paciente.

Seguimiento y evaluacion del riesgo

® Andlisis deindicadores

23



Y
* SECRETARIA DE
BOGOTY/\ | INTEGRACION SOCIAL

CONVENIO
7359/2025 FOR-GD-002

® Socializacion de los andlisis

® Desarrollo del comité de seguridad.

4. DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA:

9.1 Identificacion del riesgo

® Evaluacion clinica en los pacientes que presenten cambios comportamentales o que
presenten indicadores de alto riesgo para evasion.

® Por personal de seguridad si observan conductas de riesgo avisar a personal clinico

® Diagnéstico de condiciones de infraestructura que favorezca la presentacion de
eventos de evasion.

® Diagnoéstico de las pacientes con mayor incidencia de eventos de evasion Realizar
una alerta en la historia clinica al respecto.

9.2 Prevencion del riesgo

® Ajuste a documentacion de flujograma para manejo de riesgo de evasion.

® Ajuste a documentacién para salidas instrumentales (terapia ocupacional, donde se
prevé el riesgo de evasién y las barreras utilizadas para disminuir el evento)

® Ajuste de documentacién de lineamientos al ingreso de toda persona que va a ser
institucionalizada en el centro de proteccion, lo cual debe considerarse como un
riesgo por si mismo de evasioén (fase de adaptacion institucional)
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Seguimiento de las personas institucionalizadas con sospecha de mala adherencia
avia oral de los medicamentos neuropsiquiatricos y con cambios comportamentales,
pues lo anterior podria incrementar en algunos casos el riesgo de evasion.

Disefio de las capacitaciones frente a los lineamientos para manejo de prevencion y
atencion de eventos de evasion: para socializacion y adherencia a los empleados
del centro de proteccion a cargo de referente del programa de seguridad del adulto

y coordinador de calidad.

9.3 Intervencidon del Riesgo

Implementacion del documento de lineamientos para prevencién y reduccion de los
eventos de evasion mediante auditoria interna.

Seguimiento y supervision a las actuaciones en eventos de evasion supervisién a
cargo de jefes de enfermeria y coordinadores de servicio.

Entrenamiento y educacién de las personas institucionalizadas con trastornos
bipolares, trastornos del afecto no especificados, trastornos depresivos, trastornos
por descontrol de impulsos, trastornos neurolégicos (epilepsia) etc., en mecanismos
de autorregulacion interna y expresion emocional para informar al equipo cuando
tuviesen deseos de egresar de la institucion. De igual manera instruccion sobre los
procesos que se deben llevar a cabo para lograr su salida (sin evasién) en caso de

poder realizarse.

Socializacién del lineamiento de prevencidn y manejo de evasioén a todo el personal
asistencial del centro de proteccién mediante capacitacion.
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® Reporte de eventos de evasion que se presentan en el centro de proteccién en el
mes.

® Andlisis de eventos de evasién presentados en el mes segun caracterizacion por los
métodos de espina de pescado o protocolo de Londres segln corresponda.

10.4 Seguimiento y evaluacion del riesgo

® Analisis de indicadores de proporcion de eventos de evasion en los diferentes
servicio y cumplimiento de las acciones de las estrategias propuestas y de
capacitaciones del programa (cobertura y efectividad), proporcion de adultos a
quienes se les identifico riesgo eventos de evasion

® Socializacion de los analisis de eventos de evasion categorizadas como evento
adverso serio y centinela y gestionar los eventos, en comité de seguridad del adulto
y a la comunidad institucional cuando se requiera.

e cumplimiento de realizacion de comité de seguridad del adulto, mediante la
programacion del comité y su desarrollo en las actas firmadas por los participante.
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ATRAGANTAMIENTO

El atragantamiento se define como la situacion en la que un alimento o cualquier otro cuerpo extrafio
permanece involuntariamente durante unos minutos en la via aérea sin poder permitir el paso de
oxigeno tanto a pulmones como al cerebro. Por ello es muy importante saber reconocer esta
emergencia y aln mas, saber las medidas de actuacion en caso de atragantamiento.

1. OBJETIVO GENERAL:

Emitir los lineamientos para prevenir el atragantamiento en los participantes y el manejo
correspondiente al tema segun sea el caso.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

s Prevenir casos de atragantamiento en los participantes en el centro Integrarte de Atencién
Interna Grupo 4

s Dar lineamiento al personal sobre el primer respondiente y como actuar en caso de
emergencia.

»  Socializacién de los casos de atragantamiento presentados y dar planes de mejora.

ALCANCE

Este documento aplica para todas las personas institucionalizadas en el centro de proteccion desde
su ingreso hasta el egreso de la misma por las siguientes causas: por mejoria de condiciones propias

de su patologia y de su red de apoyo, por fallecimiento o por remision a otra institucion.
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RESPONSABLES:

=> Referente del programa de seguridad - Enfermeria
=> Comité de seguridad
=> Coordinador

=> Comunidad institucional

ATRAGANTAMIENTO

Es una obstruccion parcial o total de la via aérea por un cuerpo extrafio. Los atragantamientos
suceden con frecuencia, y muchas veces, se resuelve espontaneamente. Sin embargo, nos podemos
encontrar ante una situacion de urgencia que puede ser vital si no se practican de forma inmediata
las maniobras necesarias para dejar libres dicha via.

TIPOS DE ATRAGANTAMIENTO

¢ Atragantamiento parcial: las vias no estan totalmente obstruidas porque la persona

podra toser y se escuchara su respiracion forzada. Pueden volverse atragantamientos
totales.

¢ Atragantamiento total: el cuerpo extrafio no permitird la entrada ni salida del aire.

Normalmente la victima se llevara las manos a la garganta, signo inequivoco del
atragantamiento, siendo incapaz de respirar. Su piel empieza a palidecer en un principio y
posteriormente se torna de color azulado, puede agitarse y perder la consciencia. Sin la

atencion adecuada puede llegar a morir.

¢ QUE HACER ANTE UN ATRAGANTAMIENTO?
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¢ Silapersona con discapacidad puede toser, lo mejor es no intervenir para dejar que el reflejo
natural de la tos haga su trabajo. Es conveniente que, de manera insistente, pero sin atosigar
a la victima, hagamos un refuerzo animandome a toser. Es muy importante no palmear la
espalda de la persona atragantada si esta de pie o sentada, pues el cuerpo extrafio podria
desplazarse aun mas hacia adentro.

¢ Sin embargo, si la tos no esta surtiendo el efecto deseado o la persona se debilita,
produciéndose una tos inefectiva, habra que colocarse al lado y ligeramente por detras de la
victima, sujetando su pecho con una mano e inclinarla hacia delante para que cuando el
objeto sea desalojado salga fuera de la boca. Dar, en la parte alta de la espalda, 5
PALMADAS INTERESCAPULARES (zona entre ambos omadplatos) con el talén de la mano
gue queda libre. Las palmadas deben ser enérgicas y llevando una direccién hacia dentroy
hacia arriba del cuerpo de la victima. De este modo, si el cuerpo extrafio se mueve serd hacia
afuera, evitando el riesgo de que se encaje alin mas en las vias aéreas.

¢ Si las 5 palmadas interescapulares no son eficaces y la victima sigue
consciente, debemos administrar 5 compresiones abdominales, también llamadas
MANIOBRAS DE HEIMLICH.
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MANIOBRA DE HEIMLICH

Si tras las 5 maniobras, el cuerpo extrafio no es expulsado, aplicaremos de nuevo 5 palmadas
interescapulares, mientras la victima permanezca consciente.

Si bien la maniobra de Heimlich es simple y efectiva, podria causar lesiones a la victima, por lo que
ésta debe ser examinada por un servicio médico tras la resolucion del atragantamiento.

Si la obstruccion no se resuelve, alternar cinco palmadas en la espalda con cinco compresiones
abdominales. Esta maniobra se realizara tantas veces como sea necesario hasta expulsar el objeto

gue provoca la asfixia, o hasta que el paciente quede inconsciente.

Adultos

Debe estar de pie y abrazarlo por la espalda con los dos brazos. A continuacion, presionamos sobre
el abdomen con el pufio cerrado de una mano y la otra por encima de ésta hacia el centro del
abdomen hasta conseguir expulsar el cuerpo extrafio acompafado de golpes en la espalda.

Si se encuentra solo:

Practica ti mismo la maniobra. Con el pufio cerrado de una mano y la otra encima de ésta presiona
hacia el abdomen con un movimiento rapido, centrado y hacia arriba.
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RIESGO DE CONTACTO CON APARATOS ELECTRICOS E INSTALACIONES ELECTRICAS
EL RIESGO ELECTRICO

El riesgo eléctrico estd presente en cualquier tarea que implique manipulacion o maniobra de
instalaciones eléctricas de baja, media y alta tensién, operaciones de mantenimiento de las mismas,
utilizacién, manipulacion y reparacién del equipo eléctrico de las maquinas, asi como utilizacion de
aparellaje eléctrico en entornos para los cuales no ha sido disefiado el dispositivo (ambientes
hdimedos y/o mojados), etc.

Dentro del riesgo eléctrico quedan especificamente incluidos:

* Electrocucion: es la posibilidad de circulaciéon de una corriente eléctrica a través del cuerpo
humano.

* Quemaduras por choque o arco eléctrico.

* Caidas o golpes como consecuencia de choque o arco eléctrico.
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* Incendios o explosiones originados por la electricidad. El paso de la corriente eléctrica a través del
cuerpo puede provocar distintas lesiones que van desde las quemaduras hasta la fibrilacion
ventricular y la muerte. Efectos de la electricidad sobre el organismo humano Cuando una persona
se pone en contacto con la corriente eléctrica no todo el organismo se ve afectado por igual.

Hay partes del cuerpo que resultan mas dafiadas que otras. Estas son:

Piel: supone el primer contacto del organismo con la electricidad. La principal lesion son las
quemaduras debido al efecto térmico de la corriente. En baja tension se originan unas quemaduras
superficiales («manchas eléctricas») en el punto de entrada y salida de la corriente. En alta tensién
se pueden llegar a producir grandes quemaduras con destruccion de tejidos en profundidad.

Musculos: cuando un impulso eléctrico externo llega al musculo, éste se contrae. Si los impulsos
son continuos, producen contracciones sucesivas conocidas como “tetanizacion” de forma que la
persona es incapaz fisicamente de soltarse del elemento conductor por sus propios medios. En esta
situacion, y dependiendo del tiempo de contacto, la corriente sigue actuando con lo que pueden
producirse dafios en otros érganos, ademas de roturas musculares y tendinosas. La tetanizacion
puede provocar ademas una contraccion mantenida de los musculos respiratorios y generar una
situacion de asfixia que puede dafar irreversiblemente al cerebro y producir la muerte.

Corazén: la corriente eléctrica produce una alteracion total en el sistema de conduccion de los
impulsos que rigen la contraccion cardiaca. Se produce asi la denominada “fibrilacion ventricular”,
en la que cada zona del ventriculo se contrae o se relaja desordenadamente. De esta forma, el
corazon es incapaz de desempefiar con eficacia su funciébn de mandar sangre al organismo,
interrumpiendo su circulacion y desembocando en la parada cardiaca.
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Sistema nervioso: los impulsos nerviosos son de hecho impulsos eléctricos. Cuando una corriente
eléctrica externa interfiere con el sistema nervioso aparecen una serie de alteraciones, como vémitos,
vértigos, alteraciones de la visién, pérdidas de oido, paralisis, pérdida de conciencia o parada
cardiorrespiratoria. También pueden afectarse otros 6rganos, como el rifién (insuficiencia renal) o los
ojos (cataratas eléctricas, ceguera). Ademas, indirectamente, el contacto eléctrico puede ser causa de
accidentes por caidas de altura, golpes contra objetos o proyeccion de particulas.

GESTION PREVENTIVA FRENTE AL RIESGO ELECTRICO

El proceso de gestién preventiva frente al riesgo eléctrico consiste basicamente en:

1. Identificacion y evaluacion de las diferentes causas que pueden producir accidentes.
2. Eliminacion y control del riesgo.

3. Disefio e implantacion de medidas preventivas. La prevencion de este riesgo consiste en evitar
todo tipo de contactos eléctricos, a través de:

1. el uso de instalaciones y aparatos eléctricos seguros,

2. el cumplimiento de la normativa de seguridad en instalaciones eléctricas,

3. el respeto de las buenas practicas en la conexion instalacion-aparato,

4. larealizacion de todas las operaciones de manipulacion de elementos que pueden estar activos
sin tension. Proteccién contra contactos eléctricos directos La proteccion contra el contacto directo

consiste basicamente en poner fuera del alcance de las personas los elementos conductores bajo
tension mediante alguna de las siguientes medidas:
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¢ Alejamiento de partes activas.

¢ Interposicién de obstaculos

¢ Recubrimiento de partes activas

¢ Utilizacién de pequefias tensiones de seguridad

¢ Uso de dispositivos diferenciales de alta sensibilidad

NORMAS HIGIENICAS Y DE CONDUCTA

Las normas basicas de comportamiento e higiene en los laboratorios de electrénica son:

- No debera nunca manipular ningn elemento eléctrico con las manos mojadas, en ambientes
himedos o mojados accidentalmente (por ejemplo, en caso de inundaciones) y siempre que estando
en locales de caracteristicas especiales (mojados, hiumedos o de atmdsfera pulverulenta) no se esté
equipado de los medios de proteccién personal necesarios.

- Emplear los procedimientos establecidos de trabajo en instalaciones eléctricas.

- En las practicas estaran previstas las tomas que se van a usar.

-Deberé evitarse la utilizacion de bases multiples (regletas maoviles), no se deben utilizar nunca
ladrones.

-No quitar nunca la puesta a tierra de los equipos e instalaciones.

-No realizar nunca operaciones en lineas eléctricas, cuadros, centros de transformacién o equipos
eléctricos si no se posee la formacion necesaria para ello.
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SEGURIDAD EN EL PARTICIPANTE
DEFINICIONES

BARRERA DE SEGURIDAD: Accion o circunstancia que reduce la probabilidad de presentacion del
incidente o evento adverso.

RIESGO: Es la probabilidad de ocurrencia de un incidente o un evento adverso.
' Enfermedad
+ Complicacién
v Muerte

INCIDENTE: Es una circunstancia (Riesgo de lesiébn o muerte) a que estuvo sometido el paciente
durante su atencién clinica y que NO le genera dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas
en los procesos de atencion.

CARACTERISTICAS:
1. NO debe haber lesion en el Persona Con discapacidad
2. Debe estar asociado a errores por parte del equipo tratante o la organizacion.
3. No debe estar asociado a la patologia, o riesgos inherentes al diagndstico o manejo de la

persona con discapacidad.

EVENTO ADVERSO:
Es el resultado de una atencion en salud que de manera no intencional produjo dafio.

Pueden ser:
* Prevenibles

* No Prevenibles.
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COMITE DE SEGURIDAD Y ACCIONES PREVENTIVAS DE CUIDADO AL PARTICIPANTE
Grupo que se redne con una periodicidad mensual o de forma extraordinaria en la presencia de un
evento adverso serio.

- Tiene como funcién emitir lineamientos y seguimiento a laimplementacion del de
seguridad y acciones preventivas de cuidado al participante.

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD DE

SUCESOS ADVERSOS

Organizacion Factores Acciones Barrerasy
y cultura contributivos inseguras defensas

FISICAS

s Paciente —
Acciones =

Decisiones :
f —> Tarea y Tecnologia —>
gerenciales
" Omisiones =% | se—
g Individuo %
Procesos Equi A
organizacionales ' Lol > Negligencias HUMANAS
—>  Ambiente T NATURALES
FALLAS CONDICIONES QUE FALLAS
PREDISPONEN A
LATENTES EJECUTAR ACCIONES ACTIVAS
INSEGURAS
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[ ]
SERIOS.
* Esuna herramienta de andlisis cualitativo
CAaUsE Ffecto
Homore ]l Maguina || Entorn
'/./" = \
Froblema

SutCassa ".\

1

Enann prineipal

Matenial ]I Métado |[ ‘T'_fd',d? J

Ejemplo del Diagrama de Causa y Efecto

Personas Equipo
Termostato roto
Pobre capacidad de lecturn
Cocina Falla del homo
:‘" e No puede entender recetas
U
" 2 P Vilvula de
arrees del idioma
Medidor temperatura errada
mal —»
instalado
La torta se
Medio q enel
horno
Mezcla sin revolver
Pre-calentado Recipiente equivocado
por mucho:
tiempo Error en el libro de cocina
Horno sin enfriarse del uso
anterior a mayor temperatura Instrucciones confusas
Métodos Materiales
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No-adherencia alaterapia

Se define como "no-adherencia” la falla en el cumplimiento de instrucciones terapéuticas, ya sea de
forma voluntaria o inadvertida; un ejemplo de ello son los problemas relacionados con los
medicamentos. La falla en seguir los esquemas de tratamiento indicados por el médico o por el
personal de salud es, en esencia, una decisién personal de causa multifactorial. Muchos pacientes
hacen un analisis propio de riesgo-beneficio de la necesidad versus conveniencia de tomar el o los
medicamentos. A menudo la decision de si el paciente toma o no la medicacion se basa en la
evaluacioén de la importancia de cuatro factores:

* Qué tan alta es la prioridad de tomar la medicacion
* La percepcion de gravedad de la enfermedad

* La credibilidad en la eficacia de la medicacion y

* Aceptacion personal de los cambios recomendados

Se considera que la "no-adherencia" a los esquemas de tratamiento prescritos es la mayor causa de
falla terapéutica, generalmente atribuida al paciente.

Sin embargo, la complejidad del fendbmeno de no-adherencia a la terapia, requiere un abordaje
multidimensional, que integre la perspectiva paciente-médico-sistema de salud.

La frecuencia de la no-adherencia al tratamiento puede variar, inclusive un mismo individuo que
cumpla con el esquema de una medicacién, pero no con la otra o las otras. Ademas, el
comportamiento adherente puede cambiar en el tiempo debido a la percepcién del individuo, de la
eficacia de la medicacion, factores econdmicos, socioculturales, ambientales, etcétera.

Metodologias para mejorar la adherencia alaterapia
¢ Informacién efectiva

Los miembros del equipo de atencién en salud (médico, enfermera, terapeuta, farmaceuta, etc.),
deben estar entrenados para brindar las instrucciones claras, suficientes y pertinentes para el nivel
mental y socio-cultural del paciente. Es importante evitar al maximo el lenguaje técnico, pero si se
presenta la situacion debera dedicarse el tiempo necesario para documentar al paciente sobre el
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significado general y especifico del término. El encuentro médico-paciente es una situacion en la
cual el paciente debe:

* Entender el propésito de la medicacion
* Identificar el medicamento que debe tomar
* Conocer la duracion del tratamiento

* Comprender el esquema de dosificacion por seguir.

Riesgo de Abuso Sexual

El abuso sexual ocurre cuando una persona es utilizada para la estimulacion sexual de su agresor (un
adulto conocido o desconocido, un pariente u otro NNyA) o la gratificacion de un observador. Implica
toda interaccion sexual en la que el consentimiento no existe o no puede ser dado,
independientemente de si entiende la naturaleza sexual de la actividad e incluso cuando no muestre
signos de rechazo. La interaccion abusiva, que puede ocurrir con o sin contacto sexual, incluye:

- Los manoseos, frotamientos, contactos y besos sexuales.
-  Elcoito Inter femoral (entre los muslos).

- La penetracion sexual o su intento, por via vaginal, anal y bucal aun cuando se introduzcan
objetos.

- El exhibicionismo y el voyerismo.

- Actitudes intrusivas sexualizadas, como efectuar comentarios lascivos e indagaciones
inapropiadas acerca de la intimidad sexual de los NN ya.

- La exhibiciéon de pornografia. En ocasiones, disfrazada como “educacion sexual”.
- Instar a que los NN ya tengan sexo entre si o fotografiarlos en poses sexuales.
- Contactar a un NNyA via internet con propésitos sexuales (grooming).

¢, Como identificar a un agresor sexual?

No existe una manera de saber, a partir del tipo de personalidad o la conducta social, si una persona
es 0 no un agresor sexual de NNyA. Pueden ser personas exitosas, médicos, psicdlogos, abogados,
docentes, lideres religiosos y juveniles como los guias estudiantiles que realizan viajes de egresados
o los entrenadores deportivos.
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Los agresores sexuales circulan disimulados en el entorno familiar y social. Las estadisticas indican
gue la mayoria de los abusadores son varones heterosexuales adaptados socialmente. Suelen
presentarse a si mismos como personas afectuosas y humanitarias hacia el mundo exterior, mientras
que larelacién que establecen con el nifio abusado sexualmente esta basada en amenazas, control
e intimidacion. A pesar de que se tiende a relacionar el abuso sexual con el alcoholismo, la mencién
del consumo excesivo de alcohol parece ser mas una manera de excusar o racionalizar las acciones
del agresor que un factor causativo.

Intervenciones eficaces para prevenir la violencia sexual

La base de evidencia es extremadamente limitada en cuanto a intervenciones eficaces para la
prevencion de la violencia sexual. Algunas intervenciones orientadas a prevenir la violencia sexual
contra nifios han sido aplicadas en un nimero limitado de paises de ingresos altos mediante el
registro de los agresores sexuales locales y la notificacion a las comunidades al respecto,
restricciones de residencia para los agresores sexuales (por ejemplo, prohibicion de vivir cerca de
escuelas) y la vigilancia electrénica de los agresores sexuales. Una revision y la critica de esas
politicas sugieren que en gran parte se basan en mitos y no en evidencias acerca de la violencia y la
coaccion sexuales, y han sido ineficaces para prevenir los delitos sexuales o proteger.

Otras intervenciones encaminadas a prevenir la violencia sexual o la violencia contra las nifias y las
mujeres en general estan disefiadas para llevarse a cabo en escuelas, instituciones de educacion
superior y universidades. Se han evaluado rigurosamente varias estrategias para prevenir la violencia
en citas amorosas entre jovenes en paises de ingresos altos y algunos datos indican que quizas
sean eficaces.

También se ha comprobado que algunas iniciativas basadas en las escuelas puestas en practica en
paises de ingresos bajos y medianos, resultan prometedoras para reducir los niveles de acoso y
abuso sexuales, en particular si emplean enfoques integrales que lleguen a todas las escuelas y
comunidades.

Si bien las intervenciones orientadas a los jévenes en las escuelas son vitales, hay otros posibles
puntos de intervencién, como los hogares; por ejemplo, se ha demostrado que los programas de
visitas domiciliarias prenatales y posnatales reducen los riesgos de maltrato y descuido fisico y
psicoldgico de los nifios. Estas formas de maltrato son conocidos factores de riesgo de perpetracion
de violencia sexual y de victimizacién en etapas posteriores de la vida. Los entornos y servicios de
atencion de salud son también potenciales puntos de acceso para la prevencion de la violencia
sexual, en particular al abordar la crianza y el maltrato de los hijos y
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el consumo indebido de alcohol. Otras iniciativas prometedoras incluyen estrategias de movilizacion comunitaria
para promover cambios en las normas y comportamientos de género y esfuerzos comunitarios encaminados a
mejorar la situacion social y econdmica de la mujer.

Proporcionar una respuesta integral a las necesidades de las victimas:

ONoOORWw N

La prestacion de servicios de atencion de salud y medico juridicos integrales a las victimas
supervivientes de violacion es de importancia capital.

Ademas de atencidon compasiva, estas necesitan acceso a una serie de servicios de salud
especificos prestados por personal capacitado, a saber:

apoyo psicolégico (y referencia a instituciones para recibir atencion de salud mental, de ser necesario),
anticoncepcion de emergencia,

tratamiento y profilaxis de enfermedades de transmision sexual,

profilaxis para la infeccion por el VIH, cuando corresponda,

informacién sobre abortos seguros,

un examen forense (si la mujer decide enjuiciar al agresor). En el sistema juridico, las supervivientes
deben tener acceso a profesionales competentes y sensibilizados.
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1. Introduccién

El presente Plan de Prevencion de Accidentes tiene como finalidad proteger la integridad fisica, mental y emocional
del talento humano del Centro Integrarte Atencién Interna Grupo 4, reduciendo los riesgos asociados a las
labores que se realizan en el centro

2. Objetivos

Implementar acciones sistematicas para la prevencion de accidentes en el lugar de trabajo.
Objetivos Especificos:
¢ Identificary controlar los factores de riesgo.
e Fomentar una cultura de prevencion.
¢ Promover el uso adecuado de EPP.

e Garantizar una respuesta eficaz ante emergencias.

3. Identificacién de Riesgos

Se han clasificado los riesgos por areas del centro:

Area Tipo de Riesgo Ejemplo Medida Preventiva
Cuidado a la salud Biol4gico Contacto confluidos Uso de guantes, mascarillas
Comedor Fisico Superficies reshalosas Alfombras antideslizantes
Pasillos Mecénico Caidas Sefializacion adecuada
Oficinas Psicosocial Estrés laboral Apoyo psicoldgico

4. Politicas de Seguridad
e Uso obligatorio de EPP segun funcion.
¢ Prohibicién de ingreso a &reas restringidas sin autorizacion.
¢ Notificacién inmediata de condiciones inseguras.

¢ Participacion obligatoria en capacitaciones.
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5. Procedimientos Generales de Prevencion

e Inspecciones periédicas de seguridad.

¢ Mantenimiento preventivo de instalaciones.

e Protocolos de limpiezay desinfeccion.

e Sefializacion de riesgos.

6. Plan de Capacitacién y Sensibilizacion

Se impartiran capacitaciones semestrales sobre:
¢ Manejo de extintores.
e Primeros auxilios.
e Evacuacion en caso de sismo o incendio.

e Salud mental y prevencion del estrés.

7. Equipos de Proteccion Personal (EPP)

Distribucion por area:

Area EPP Obligatorio

Cuidado a la salud Guantes, mascarillas, bata
Cocina/Comedor Delantal, gorro, guantes

Recepcién Mascarilla, gel antibacterial

Se realizaran revisiones mensuales para verificar el estado de los EPP.
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8. Procedimientos en Caso de Emergencia
Tipos de emergencia contemplados:
¢ Incendios

e Sismos

e Derrames biolégicos

e Accidentes personales

Se estableceran puntos de encuentro sefializados y un Comité de Seguridad y Emergencias responsable de dirigir
evacuaciones y coordinar con los servicios de emergencia.

9. Evaluacion y Seguimiento del Plan
¢ Encuestas de percepcion de seguridad.
e Revisién de incidentes y acciones correctivas.

¢ Informe anual de cumplimiento.
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10.Jornadas Capacitacion centro integrarte.

UNION TEMPORAL SERVICIO SOCIAL CENTROS INTEGRARTE FUNDACION
FORMATO EJECUCION CRONOGRAMA DE CAPACITACIONES PERSONAL

No| DA EN QUE SE POBLACION INTENSIDA No. DE No PORCENTAJ No PORCENTAJ
REALIZA LA TEMA RESPONSABLE OBJETO LUGAR 1] PERSONAS | PERSONAS E DE PERSONAS EDE
CAPACITACIO HORARIA |PROGRAMAD | CAPACITAD |COBERTURA | EVALUADA | PERSONAS
1| zeimsizozs | Idusciony Reinduccitn del Sistema de Lider S5T- ARL Tada el Persanal Virtual Thara 160 160 1003 160 1003
Gestién de Sequridad y Salud en el
2 2BI06/2025 Percepeion del riesga Lider S5T Toda el Perzanal Wirtuial
3 281071025 Acto y condicion insegura Lider SST Toda el Perzanal Wirtuial
4 28105812025 Manejo de estrés Lider SST Toda el Perzanal Wirtuial
B 26/0312025 Manejo de Emergencias Lider SST Toda el Perzanal Wirtuial
5 241012025 Trabajo en equipo comunicacidn asertiva Lider SST Toda el Perzanal Wirtuial
7 2Tniz02s Estilos de vida Saludable Lider S5T Tadao el Persanal Wirtual
g 12h22025 Capacitacion Higiene Pastural Lider S5T Toda el Perzanal Wirtuial
TOTAL a
ACTIVIDADES
TOTAL 1
ACTIVIDADES
PORCENTA.JE DE 13
CUMPLIMIENTO .

CONCLUSIONES Y OBSERVACIONES:

El centro integrarte atencién interna también cuenta con una matriz de identificacién de riesgos, se
encuentra en un documento aparte en formato Excel en la plataforma drive del centro integrarte

atencion interna.
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