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RESUMEN Y PALABRAS CLAVES

Antecedentes: La ocurrencia de eventos adversos relacionados con la caida de
los pacientes y sus efectos negativos, se convirtieron en el punto de partida para
la implementacién de estrategias, practicas y soluciones de seguridad a nivel
mundial, que permitan su prevencion, para ofrecer una atencién mas segura y de

mayor calidad en las instituciones de salud.

Objetivo: identificar las estrategias y mejores practicas de seguridad que han
demostrado impacto en prevenir o disminuir la ocurrencia de caidas en las

instituciones de salud.

Métodos: se reviso literatura cientifica publicada sin limites de fecha ni de idioma,
en bases de datos de PubMed y Google académico, en busca de registros
bibliograficos, con criterio de seleccién sobre practicas de seguridad que han
demostrado resultados para prevenir la ocurrencia de caidas en las instituciones

de salud.

Resultados: se seleccionaron 29 articulos que fueron relevantes para el
desarrollo del tema planteado, los cuales demostraron que la capacidad de
identificar con precision los pacientes en riesgo de caidas es el punto de entrada
hacia la prevencion del dafio al paciente. Una vez que los pacientes se identifican
en riesgo de una caida, el siguiente reto es asegurarse de que no se caigan por
medio de intervenciones que incluyen multiples factores y la actuacion de un grupo

multidisciplinario.

Conclusion: multiples estrategias de intervencion juegan un papel importante
para la prevencién de caidas. Sin embargo, es dificil aislar cuadles componentes
gue se utiliza en las multiples estrategias de intervencion son los mas eficaces u

ofrecen los mayores beneficios en la prevencion de caidas.

Palabras Claves: caidas de los pacientes en el hospital, prevencién y control,

seguridad del paciente.



ABSTRACT AND KEY WORDS

Background: the occurrence of adverse events related to the fall of the patients
and their negative effects became the starting point for the implementation of
strategies, practices and security solutions globally, enabling prevention, to provide
care safer and higher quality in health institutions.

Objective: To identify strategies and best practices that have demonstrated impact

safety to prevent or reduce the occurrence of falls in health care institutions.

Methods: We reviewed published scientific literature boundless date or language,
in databases PubMed and Google Scholar, in search of bibliographic records, with
selection criteria on safety practices that have proven results to prevent the

occurrence of falls in health institutions.

Results: we selected 29 articles that were relevant to the development of the issue
raised, which showed that the ability to accurately identify patients at risk for falls is
the entry point to prevention of patient harm. Once patients are identified at risk of
a fall, the next challenge is to make sure they do not fall through interventions that
include multiple factors and the performance of a multidisciplinary team.

Conclusion: multiple intervention strategies play an important role for preventing
falls. However, it is difficult to isolate which components used in multiple
intervention strategies are most effective or offer the greatest benefits in the

prevention of falls

Key Words: patient falls in hospital, accidental falls, prevention control, patient
safety inpatient fall



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las caidas de los pacientes y lesiones asociadas, es un tema que ha cobrado
importancia desde hace varios afios por su frecuencia en los hospitales. Estas se
han convertido en un problema frecuente, con tendencia creciente, prevenibles en
la mayoria de los casos, potencialmente graves, ya que pueden dar lugar a
lesiones y complicaciones que disminuye la capacidad funcional de los pacientes,
prolongan la estancia hospitalaria y aumentan los costos de la atencion. Ademas
pueden generar quejas y demandas(1)

Las caidas son uno de los incidentes mas comunes reportados en las
instituciones(2) aunque informes de incidentes pueden subestimar su verdadera

ocurrencia(3)

Las tasas de caidas varian en funcion de la casuistica, del entorno y de las
practicas en salud, pero méas del 84% de todos los eventos adversos en pacientes
hospitalizados estan relacionados con las caidas. Las caidas de los pacientes
suponen el quinto evento adverso méas notificado en la base de datos de sucesos
centinelas de la Joint Commission(4)

Para la prevencion de los eventos adversos relacionados con caidas, en los
ultimos afos, se ha incrementado la evidencia disponible. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), Organismos Internacionales y autoridades en salud de
varios paises, han implementado diversas iniciativas, practicas de seguridad,
estrategias y programas destinados a reducir el impacto de estas. Sin embargo, la
mayoria de estas son multidimensionales generando dificultades en la medicién de

los efectos de dichas préacticas, muchas de ellas aun no tienen solidez cientifica,



no es posible identificar el impacto y los efectos a largo plazo de estas en la

calidad de la atencion en salud, no son generalizables y no son sostenibles(5).

Las instituciones de salud deben establecer un plan ordenado para instaurar de
forma organizada y efectiva las practicas de prevencion de eventos adversos por
caidas. Asimismo, es primordial un seguimiento continuo de la efectividad de las
practicas implantadas, para perfeccionar los procesos y obtener mejores
resultados en el marco de la calidad, alcanzando estandares que ofrezcan

seguridad al paciente.


http://www.monografias.com/trabajos13/trainsti/trainsti.shtml
http://www.monografias.com/trabajos7/plane/plane.shtml

1.2 JUSTIFICACION

Los incidentes y eventos adversos relacionados con caidas constituyen uno de los
mas serios problemas del cuidado de la salud en la actualidad, aumentan la
morbilidad, mortalidad, discapacidad de los pacientes, generan prolongaciéon de la
estancia hospitalaria, sobrecostos en la atencion, demandas médico legales, mas
el impacto negativo sobre la imagen de la institucién, desconfianza del usuario y

su familia, deterioro del desarrollo profesional(1).

La seguridad de los pacientes es un deber y una responsabilidad, constituye una
prioridad y un indicador de calidad, para perseguir mejores condiciones, practicas
y resultados.

Para prestar una atencion segura es preciso trabajar proactivamente en la
prevencion e identificacion de fallas de la atencién en el dia a dia, las cuales
cuando son analizadas, generan un aprendizaje que previene que la misma falla

se repita posteriormente.

Las estrategias y practicas de prevencion son una contribucion para el cambio de
la cultura de seguridad, como condicidbn necesaria para mejorar la calidad de la
asistencia, facilitan los procesos introduciendo cambios que redunden en una

mejor practica clinica, segura y de calidad.

La seguridad del paciente ha recibido atencion centrada desde la perspectiva de la
epidemiologia de los errores y eventos adversos, y aunque existen esfuerzos a
nivel mundial para desarrollar e implementar mejoras en la seguridad, existe poca
evidencia sélida disponible, acerca de cudales estrategias de mejoramiento son
mas eficaces y generan mayor impacto en la calidad y seguridad de la atencién en
salud.

10



1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudles son las estrategias y practicas de seguridad para prevenir o disminuir la
ocurrencia de los eventos adversos relacionados con caidas y que sus resultados

han sido evaluados en las instituciones de salud?
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2. MARCO TEORICO

2.1. SEGURIDAD DEL PACIENTE Y EVENTOS ADVERSOS

La Agencia Nacional de Seguridad del Paciente de Estados Unidos define la
seguridad del paciente como el proceso mediante el cual una organizacion hace
gue el cuidado de los pacientes sea mas seguro. Esto involucra la identificacion,
evaluacion y gestion del riesgo, el reporte y analisis de incidentes, y la capacidad
de aprender de ellos e implementar soluciones que minimicen el riesgo de su

ocurrencia(6)

Segun los Lineamientos para la implementaciéon de la Politica de Seguridad del
Paciente del Ministerio de la Proteccion Social de Colombia la define como: “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’ Igualmente es uno de los ejes del Sistema Unico de
Acreditaciéon en Salud (SUA) e implica la evaluacion permanente y proactiva de los
riesgos asociados a la atencion en salud para disefiar e implantar de manera

constante las barreras de seguridad necesarias(7)

En el centro de la seguridad del paciente estan los eventos adversos (EA), los
cuales son definidos como los eventos o circunstancias no deseables causados
por el cuidado u omisién médica antes que por el proceso de la enfermedad y
cuyo desenlace puede afectar fisica o sicoldgicamente a los pacientes. Se pueden
dividir en dos tipos: a. Evento adverso prevenible: es un resultado no deseado
asociado con un error en la provision del cuidado o la utilizacion de los estandares

del cuidado asistencial disponibles en un momento determinado. b. Evento
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adverso no prevenible: es el resultado no deseado, causado de forma no
intencional que se presenta a pesar de la adecuada utilizacion de los estdndares
del cuidado(6)

El actual movimiento mundial de seguridad del paciente alcanz6 relevancia
cuando en 1999 el Instituto de Medicina (IOM) de la Academia Nacional de
Ciencias de los Estados Unidos publicé el informe "Errar es humano".

El tema es actualmente promovido en la mayoria de los paises del mundo por
gobiernos, asociaciones médicas y organizaciones relacionadas con los procesos
de salud, incluida la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), quien desde el afio
2004 cred la "Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente"

Luego se publicé el informe europeo "Una Organizacion con Memoria" y le han
seguido multiples publicaciones y planes de accidn nacionales e institucionales en
especial en hospitales pero también en todo tipo de instituciones prestadoras de

servicios de salud.

En América Latina el primer documento nacional que establecié oficialmente una
politica de seguridad del paciente fue el denominado "Lineamientos para la
implementacion de la politica de seguridad del paciente” en Colombia promulgado
por el Ministerio de la Proteccion Social en junio de 2008 seguido en el 2009 de la
una Guia técnica “Buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencién
en salud’(8) Algunos de sus objetivos, direccionar el disefio de los procesos hacia
la promocién de una atencién en salud segura y prevenir la ocurrencia de eventos
adversos, mediante el despliegue de metodologias cientificamente probadas y la
adopcién de herramientas practicas que mejoren la seguridad y establezcan un
entorno seguro para el paciente y su familia(7)
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De acuerdo a la OMS se estima que a alrededor de uno de cada 10 pacientes que
reciben atencién en salud en el mundo les ocurre al menos un evento adverso.
Para conocer de manera confiable la frecuencia con la cual se presentan los
eventos adversos se han utilizado los estudios de incidencia y de prevalencia. En
contraste las cifras obtenidas de los sistemas de reporte de eventos adversos no
son un buen medidor de esta frecuencia por el alto nivel de subregistro que estos
sistemas presentan(8)

2.2. CAIDAS

Organismos competentes como la NQF (National Quality Forum) define una caida
como "un descenso imprevisto en el suelo sin dafio" y la Organizacién Mundial de
la Salud define una caida como "un evento que da lugar a una persona que viene
a descansar sin querer en el suelo o piso, o algun nivel inferior(9) La definicion
ANA- NDNQI (The National Database of Nursing Quality Indicators) es " un

imprevisto descenso hasta el suelo” (10)

La NRC, (Nursing care quality) ha adoptado una definicion comun de "caida" como
el "descenso repentino e inesperado de pie, sentado o posicion horizontal,
incluyendo el deslizamiento de una silla en el suelo y una caida asistida con o sin

perjuicio para el paciente”(11)

2.3. EPIDEMIOLOGIA DE LAS CAIDAS

Las estadisticas revelan el impacto y la frecuencia que las caidas significan dentro
de las instituciones, para la Joint Commission, en el 2008, las caidas fueron el
quinto evento mas notificado en la base de datos de sucesos centinela; las tasas
de caidas varian segun las variables del entorno y de las préacticas sanitarias pero
en un estudio hecho por el Dr. Edgar Bright Wilson y publicado en 1998 por la
AACCN (American Association of Critical-Care Nurses) se concluyé que mas del

84% de todos los eventos adversos en pacientes hospitalizados estan
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relacionados con las caidas. Indicadores que ponen de manifiesto la importancia
gue para las instituciones prestadoras de servicios de salud, tienen la gestién de
las caidas como evento adverso(12)

La incidencia de caidas de los pacientes hospitalizados varia en funcién de los
factores de riesgo y de la casuistica de la poblacién, asi como la presencia de
medidas de prevencién de caidas. Rubinstein(13) ha reportado tasas de caida de
0,6 a 2,9 caidas anualmente por cama en pacientes hospitalizados y 0,6 a 3,6
caen anualmente por cama en cuidados de larga duracion. Oliver(14) menciona
gue la tasa de caidas en los hospitales se estima entre 1,3 a 8,9 por 1.000 dias-
cama que se traduce en mas de 1000 caidas por afio.

Las tasas mas altas se registran en servicios especializados, neurologia, medicina
interna y rehabilitacion(14). Entre el 30 y 50 por ciento de las caidas en las
instituciones de salud, se asocian con reportes de heridos. Las fracturas de cadera
ocurren en 1 por ciento a 2 por ciento de las caidas. Para las circunstancias
relacionadas con caidas de los pacientes, el 38% a 47% de las caidas estan
asociados con actividades relacionadas con el aseo que se producen en el bafio
de la habitacion del paciente(15)

Mas del 45% de todas las caidas de hospitalizacién estan asociadas con las
actividades de eliminaciéon y mas del 10% de todas las caidas se asocian con el

deslizamiento del sanitario o de la cama(16)

Las complicaciones mas frecuentes incluyen fracturas de huesos, lesiones en los
tejidos blandos, aumento de la dependencia funcional, trauma encéfalo-craneano,
ansiedad, depresiéon y el miedo de caer otra vez, que a su vez puede ser
debilitante. Cada uno de estas complicaciones contribuye a aumentar el riesgo de

futuras caidas(11)

En un reciente andlisis en tres hospitales de Missouri (17), los costos

operacionales para los pacientes que se han quedado con heridas graves fueron
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$ 13.000 mayor que en los pacientes sin caidas, y los pacientes que han tenido
caidas adicionales con una duracion de 6,3 dias. Aunque en algunos casos no
causen lesiones graves pueden provocar al paciente miedo de caerse, ansiedad,
angustia, depresion y disminucién de la actividad fisica.

2.4. EPIDEMIOLOGIA DE LAS CAIDAS EN COLOMBIA

En el marco de los lineamientos definidos en la politica nacional de prestacién de
servicios de salud, el Ministerio de la Proteccion Social ha venido implementando y
desarrollando en los dltimos afios un conjunto intenso de acciones para poner en
marcha, consolidar y legitimar los componentes basicos del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion en Salud — SOGC, que incluye el Sistema de
Informacién para la Calidad. Estas acciones contemplan la elaboracion, difusion y
publicacién periddica de resultados de la calidad de la atencién en salud, mediante
la determinacion de diferentes estrategias: “los indicadores del nivel de monitoria
del sistema, el andlisis del comportamiento de los indicadores, el Informe Nacional
de Calidad, el ordenamiento de IPS y EAPB basados en criterios de calidad y el
Observatorio de calidad(18)

Aparte del impulso dado a la construccion de indicadores de calidad por la
acreditacion en salud, es importante resaltar los esfuerzos en materia de
investigacion sobre la calidad de los servicios de salud o sobre atributos
especificos de la misma, realizados en el pais en los ultimos afios y que apuntan a
brindar informacion general o especifica, de diferente grado de complejidad
técnica, sobre la calidad de la atencion en salud en Colombia. Se destacan los
intentos de elaboracién de ranking de IPS y de EPS por parte del Ministerio en
2005; el desarrollo del estudio IBEAS (Estudio Iberoamericano de Seguridad de
Paciente) y especialmente el INCAS 2009 (Informe Nacional de la Calidad de la
Atencion en Salud)(18)
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En el IBEAS se hizo un estudio de incidencia y prevalencia de eventos adversos
con instituciones hospitalarias de cinco paises de Ameérica Latina, siendo uno de
los estudios mas importantes en relacion con el tema, realizados en el mundo
hasta ahora e insertando al continente en el estudio de este aspecto clave de la
calidad. ICONTEC formé parte del grupo de coordinacion nacional de este

proyecto en el que participaron siete instituciones acreditadas(8)

En el estudio INCAS, se identificaron 249 indicadores para medir la calidad de la
atencion en salud, de los cuales se logré coleccionar informacién valida para 65
indicadores. El estudio constituye un importante punto de partida para la
construccién de futuros informes nacionales de calidad, pues se realizd un analisis
de la literatura disponible para la realizacion de estudios de este tipo y de la
experiencia internacional. En el INCAS se muestran datos comparativos de calidad
ofrecida en instituciones acreditadas, en contraste con las no acreditadas. Aunque
dichas comparaciones requieren ajustes por riesgo y complejidad de los casos
tratados, asi como de los recursos disponibles, es evidente que las instituciones
acreditadas pueden mostrar mejores resultados en diferentes aspectos de la
prestacion de los servicios de salud(18)

2.5. FACTORES DE RIESGO PARA LAS CAIDAS

Las caidas son de naturaleza multifactorial y asociados con mudltiples factores

médicos, funcionales y cognitivos.

Una caida es generalmente el resultado de las interacciones entre los factores de
riesgo especificos del paciente y el entorno fisico. Factores de riesgo especificos
del paciente son la edad del paciente (sobre todo mayores de 85 afios), el sexo
masculino, los antecedentes de una caida reciente, debilidad muscular,

alteraciones de comportamiento, incontinencia o frecuencia urinaria, ciertos
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medicamentos, deterioro cognitivo, estado nutricional y la hipotensién postural o

sincope(19).

Las causas ambientales incluyen la iluminacion deficiente; peligros "trip" (por
ejemplo, suelo irregular o pequefios objetos en el suelo); alturas subdptimas de las
sillas, disponibilidad de personal, actitud y habilidades. Dada la naturaleza
multifactorial de las caidas, una practica de seguridad del paciente disefiado para
evaluar y remediar multiples factores se cree que es mas probable que sea
efectiva(20) Las investigaciones han demostrado que el riesgo de caer
drasticamente aumenta a medida que el nimero de los factores de riesgo se
incrementa(21)

2.6. HERRAMIENTAS PARA LA PREDICCION DEL RIESGO DE CAIDAS

En la actualidad se han disefiado y validado diferentes escalas predictoras de
riesgo de caidas, por diferentes autores como respuesta a la necesidad de
detectar tempranamente los pacientes con mayor riesgo de presentar caidas y
adoptar medidas preventivas. Algunas de las mas usadas y recomendadas por el
Ministerio de la Proteccién Social son la escala de JH Downton y la escala de
Morse que se basa en factores de riesgo y es mas que un puntaje total, para
determinar factores de riesgo de caida y, en consecuencia, disefiar intervenciones

especificas para reducirlos(22)

2.7. CONSECUENCIAS DE LAS CAIDAS

Las caidas de los pacientes son un importante problema de seguridad. Para los
pacientes, las consecuencias negativas de las caidas pueden ser fisicas,
sicolégicas o0 econOmicas. Las lesiones fisicas graves, como laceraciones,
fracturas o incluso se puede producir la muerte. Resultados psicolégicos posibles
pueden incluir el miedo, la ansiedad, la depresion y la pérdida de confianza.
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Impactos econémicos negativos pueden incluir una mayor duracion de estadia en

el hospital, el aumento de los costos de atencion de salud y la rehabilitacién(23)

2.8. PREVENCION DE LAS CAIDAS A NIVEL MUNDIAL

Reconociendo la importancia de las caidas de los pacientes, la Comision Mixta de
Acreditacién de Organizaciones de Salud JCAHO (Joint Comision de Acreditacion
de Organizaciones de Salud), identific6 "la reduccién del riesgo de dafio al
paciente como resultado de caidas" como uno de sus 12 objetivos nacionales de
seguridad para 2005 y como una de las metas internacionales en seguridad del
paciente. JCAHO recomienda "evaluar y reevaluar periédicamente el riesgo de
caida de cada paciente, incluyendo el riesgo potencial asociado con el régimen de
la medicacién y tomar medidas para abordar los riesgos identificados”.
Recomiendan ademas que los hospitales implementen un programa de reduccién

de caidas y evaluar su eficacia(24)

Con base en el origen multifactorial de las caidas, la prevencion de estas ha
estado enfocada desde intervenciones con multiples componentes para enfrentar
los factores de riesgo del paciente y disminuir las tasas de caidas. Las estrategias
incluyen: valoracién del riesgo de caidas por medio de escalas (Morse, TNH
STRATIFY, Hendrich II, Dowtown, WHEFRA), educacion del paciente, educacién
al equipo de salud, uso de calzado seguro del paciente, supervision para ir al
bafio, revision de la medicacion que puede afectar el estado de alerta y equilibrio,
uso de barandas, uso de restricciones fisicas, alarmas de movimiento, camas en
su posicién baja para disminuir la energia cinética de la caida y posibilidad de
lesiones, toma de vitamina D, alfombras en la noche para suavizar el impacto,
protectores de cadera y prevencion del delirio entre otras. Sin embargo la mayoria
de los estudios no han podido determinar cuales son mas eficaces.

Estos programas suelen empezar por la identificacion de los pacientes con mayor
riesgo de caidas en el momento del ingreso, por medio del diligenciamiento
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completo de la historia clinica al verificar sus antecedentes y utilizando una

evaluacién formal.

El Consejo Australiano de Seguridad y Calidad (ASQC) identifica
las mejores practicas en la prevencion de caidas y sus lesiones posteriores.
Muchos gerentes de enfermeria utilizan de forma estructurada las estrategias de
mejora de procesos, tales como los cuatro pasos de Deming Ciclo: El Plan, Do,
Check Act (PDCA). Incluyen el uso constante de herramientas para la evaluacién
de riesgos, dispositivos para llamar la atencion sobre el riesgo, y el uso de un
enfoque multifacético para la gestion del riesgo dentro y fuera de la cama y en el
entorno inmediato. Ademas actividades para aumentar la conciencia del paciente y
su familia, al igual que estrategias de educacion para asegurar que todos los
miembros del personal estan capacitados para la gestion de las caidas. Los
programas también deben hacer hincapié en la necesidad de evaluacion de la
eficacia del programa(25)

2.9. PREVENCION DE LAS CAIDAS EN COLOMBIA

El Ministerio de la Proteccion Social de la Republica de Colombia propone en la
Guia Técnica “Buenas Practicas para la Seguridad del Paciente en la Atencién en
salud’(7) con su respectivo paquete instruccional, las siguientes estrategias para
la prevencion de caidas:

Clasificar el riesgo de caidas de los pacientes que se internan en la
institucioén.

Implementar procesos para la minimizacion de riesgos derivados de la
condicién del paciente
- Lactante que se encuentra sobre una camilla en cualquier servicio de la

institucion sin supervisién de un adulto.
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- Paciente con compromiso neuroldogico o agitacion por otra causa que no le
permita atender ordenes.

- Paciente bajo efecto de alcohol o de medicamentos sedantes o alucindégenos.

- Pacientes que por su condicién fisica y/o clinica deben caminar con ayuda de
aparatos o de otra persona que los sostenga en pie.

Implementar procesos para la mejora de los procesos que potencialmente
pueden generar riesgos al paciente.

- No fue considerado el riesgo de caida en el disefio de los procesos.
- Ausencia de superficie antideslizante en el piso

- Ausencia de bandas antideslizantes y soportes en bafios y duchas.
- Camillas sin barandas.

- lluminacién inadecuada.

- Obstaculos en los pasillos y areas de circulacion.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar las estrategias y mejores practicas de seguridad que han demostrado
impacto en prevenir o disminuir la ocurrencia de caidas en las instituciones de

salud.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las estrategias y/o practicas de seguridad del paciente para prevenir o

disminuir las caidas en las instituciones de Salud.

Describir el impacto en la prevencion y disminucion de la ocurrencia de incidentes

y eventos adversos derivados de la implementacion de dichas estrategias.
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4. METODOLOGIA

4.1. TIPO ESTUDIO

Revision sistematica de la literatura

4.2. CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron estudios observacionales, experimentales, revisiones que
mostraron resultados positivos 0 negativos de la estrategia implementada y

aplicados en instituciones de salud.

4.3. CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron articulos de opinion, cartas al editor, articulos que no contenian

estrategias o implementacion de las mismas.

4.4. FUENTES DE INFORMACION

Se realiz6 una busqueda sin limite de fecha o idioma en Pubmed, y a través de

Google scholar.

4.4.1. Basqueda

Para la busqueda en Pubmed, se emplearon los siguientes términos Mesh: patient
falls in hospitals and accidental falls prevention control and patient safety. Se
combinaron de la siguiente manera: ("patients"[MeSH Terms] OR "patients"[All
Fields] OR "patient"[All Fields]) AND falls[All Fields] AND ("hospitals"[MeSH Terms]
OR "hospitals"[All Fields]) AND ("accidental falls"[MeSH Terms] OR
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("accidental"[All Fields] AND "falls"[All Fields]) OR "accidental falls"[All Fields])
AND ("Prev Control"[Journal] OR ("prevention”[All Fields] AND "control"[All Fields])
OR "prevention control"[All Fields]) AND ("patient safety"[MeSH Terms] OR
("patient"[All Fields] AND "safety"[All Fields]) OR "patient safety"[All Fields])

Para la busqueda en Google Académico se emplearon los siguientes términos:
patient falls in hospitals and accidental falls prevention control and patient safety.
Se combinaron de la siguiente forma: accidental falls prevention control AND
patient safety "inpatient fall"

Los articulos no disponibles se consiguieron a través de contacto via email con la

Biblioteca de la Universidad.

4.4.2. Seleccion de los estudios

Los titulos y resumenes de las referencias recuperadas mediante las busquedas
electronicas fueron filtradas segun la relevancia. Se obtuvieron las copias
completas de los estudios potencialmente relevantes. Los articulos recuperados
fueron evaluados para su inclusién por la investigadora, mediante el uso de los
criterios de inclusién / exclusion especificados previamente. Las discrepancias se
resolvieron mediante discusién con el asesor. Todos los documentos duplicados

fueron revisados con minuciosidad y excluidos.

4.4.3. Proceso de extraccion de datos

Los datos fueron extraidos por la investigadora, las divergencias se resolvieron

con ayuda del asesor.

4.4.4. Variables para las que se buscaron datos
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Se buscé informacion para las siguientes variables de interés: patient falls in

hospital, accidental falls, prevention control, patient safety inpatient fall.

4.5. RIESGO DE SESGO EN LOS ESTUDIOS

La evaluacion de la calidad de los estudios fue realizada por la investigadora, las

dudas fueron resueltas por consenso con el asesor.

4.6. MEDIDAS DE RESUMEN Y SINTESIS DE LA INFORMACION

Se elabor6 un instrumento en Excel donde se recopilé la informacion para las
variables de interés, tales como: alcance de la practica, usos de las estrategias,
evidencia disponible que apoya la estrategia, practica y/o solucion, beneficios de
las estrategias, relevancia de las practicas, estrategias y/o soluciones,
implementacion de las estrategias, barreras u obstaculos en la implementacion,

resultados de la estrategias, estrategias mas aplicadas.
4.7. PLAN DE DIVULGACION DE LOS RESULTADOS
Se realizé informe final del trabajo y presentacion publica del mismo.
5. CONSIDERACIONES ETICAS
Esta investigacion estuvo direccionada a la busqueda conocimiento y no
representd ningun dafio. Desde el punto de vista ético y segun la Resolucién

008430 del Ministerio de salud de la Republica de Colombia de 1993, es una

investigacion sin riesgos.
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6. RESULTADOS

Se identificaron 166 articulos de los cuales después de la revision de titulos y

abstract s6lo se ingresaron 29 en los resultados finales. (Figura 1).

6.1. Figura 1. FLUJOGRAMA BUSQUEDA DE BIBLIOGRAFIA

94 Registros identificados a 72 Registros identificados a
través de la busqueda en la través de la busqueda en la base
base de datos Pub Med de datos Google Académico
57
( N\
158 registros después de 8 duplicados

eliminar los duplicados

. . 129 registros excluidos no relacionados
158 registros seleccionados . .
con el tema de interés.
29 articulos incluidos en la
revision

La tabla nimero 1 sugiere que los componentes mas implementados para la

prevencion de caidas son: la evaluacion del riesgo de caidas, aplicacion de
intervenciones segun riesgo, identificacion visual del riesgo de caidas del paciente,
educacion al paciente y su familia y la educacion al personal de salud.

De los 29 estudios incluidos multifactoriales, 28 describen una reduccion
significativa de las caidas y/o lesiones plausiblemente vinculados al momento de

la introduccién de las intervenciones de prevencion de caidas.
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6.2. TABLA 1: ESTUDIOS SOBRE ESTRATEGIAS PARA LA PREVENCION DE CAIDAS EN LOS HOSPITALES

Conocimi

Identificacion ento Cuidador | Efecton Dispos
Educacion Ed o Riesgo Evaluacio Intervencion Enfermeri Andlisis Los y ISP
° . ucacion Rondas " Alfombra es Andlisis Camas . itivos
N Autor pacientey su A brazalete p n Riesgo es a sobre Causa Barandas . . Céamaras A Impacto
tfamilia equipo salud Afiche enfermeria Caidas enfermeria caidas Raiz s voluntario de bajas adicion
botones Competen s criticidad ales
e FMECA
Positivo
1 (26) +++ +++ +++ +++ - - - - - - - - - - - Se disminuy6 en un 50% la tasa de
caidas
Positivo
Disminucion del 25% en las lesiones
relacionadas con caidas en el primer
2 19) - - T+t - T+t T+t - - - - - - T+t - - afio, y una reduccién del 50% en el
segundo, con reducciones continuada
durante 5 afios
Positivo
- Las tasas de caidas observadas fueron
3 (10 - - - T+t T+t - - - - - - - - - 1,8%, 0,8% y 1,1% para los tres
periodos, respectivamente
Positivo
Redujo el riesgo de caidas
4 27) +++ - +++ - +++ +++ - - - +++ - - +++ - - aproximadamente en 71% con respecto
a los pacientes que recibieron un
cuidado _habitual
Positivo
5 (28) - - - - - - +++ - - - - - - - - Tuvo poca relevancia en la disminucion
de estas
Positivo
6 (29) +++ - +++ - - +++ - - - - - - +++ - - En un periodo de 1 afio de 362 caidas
bajaron a 214.
Negativo
7 (30) - - - - - - - - e+ - - - - - - Los tapetes son un peligro potencial.
Positivo

En el grupo de intervencion, la incidencia
de posparto fue de 14,24 por cada 1.000

pacientes -dia y se redujo a 6,02 por
8 (0] +++ - - - - +++ - +++ - - - - - - - 1000 pacientes-dia El grupo de control
no mostré6 marcada disminucién de la
incidencia con una tasa de 13,72 y 14,05
por 1.000 pacientes-dia,

Positivo

9 (32) - - - - - - - - - T+ - - - - - Prevencion caidas 74.4%

Positivo

Hubo una reduccién en las tasas de
10 (33) - +++ +++ - +++ - - - - - - - - - - caida de 1,44 a 1,09 por 1.000 dias-
paciente en el hospital de la
intervencion.

Positivo

11 (34) +++ - - - - - - - - - - - - - - Disminucion 50% caidas

Positivo

12 (35) - - - - - - Tt - - - - - - - - Papel relevante

Positivo
13 (36) +++ - +++ +++ +++ +++ - +++ - - - - - - - 3,62 a finales de 2003 y 2,78 en el
principio de 2007

Positivo

14 (37) +++ +++ +++ - +++ - - - - - - - - - - 9.9% reduccién en la tasa de caidas

Positivo

15 (38) _ _ _ _ 4 4 _ _ _ _ _ _ _ _ _ El _nimero de caidas _@smlnuz/o
relativamente poco con relacion al afio

anterior.

Positivo

La TIR de caidas en la ejecucion
respecto al valor basal periodo fue de
16 (39) - - - - +++ - - - - - +++ - - - - 1,07 (IC del 95%: 0,77 - 1,49, p = 0,346).
También demostraron una Reduccion
del 44% en el riesgo de caidas en la sala
general.

Positivo
Después de 15 meses de aplicacion

17 | (40) - +++ - - +++ +++ - - - - - +++ - - -
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hubo una reduccion combinada de 42%
La tendencia en el nimero de caidas de
los pacientes siguié siendo decreciente

18

(41)

+++

+++

+++

+++

Positivo
Reduccion de caidas del 34,4%,

19

(42)

+++

+++

+++

+++

- +++

Positivo

Un menor ndmero de personas que
sufren caidas (106/461 (22,9%) frente a
38/235 (16,2%); P5.038), caidas (163 vs
71: P5.048), y los pacientes que
sostienen lesién (43/461 (9,3%) frente a
11/235 (4,7%); P5.035).

20

(43)

+++

+++

+++

+++

+++

Positivo

La tasa de caida disminuy6 de manera
constante a 23,3 caidas / 1,000 dias-
paciente (Primer trimestre 2003), lo que
represent6 35% (frente al 58%).

21

(44)

+++

+++

+++

Positivo

La tasa de caidas en enero de 1999 fue
de 1,66 (IC 1.24 a 2.21 95%), y en
Diciembre de 2007, fue de 0,61 (IC
del,43-0,88 95%). La reduccién fue
significativa (p, 0,001)

22

(45)

+++

Positivo

Cuenta con propiedades clinimétricas
aceptables para favorecer mayor
exactitud en la prediccién de las caidas
de los pacientes.

23

(46)

+++

Positivo
Reduccién 10% en caidas

24

(47)

+++

Positivo
Disminuy6 12% cada uno afio de
observacion, fueron 11 afos.

25

(48)

+++

+++

+++

+++

Positivo

La tasa global de caida fue de 2,13
caidas por cada 1000 pacientes
(350/164331) en 2004 frente a 1,53
caidas por cada 1000 dias de pacientes
(263/172325) en 2010, lo que representa
una disminucion significativa (p = 0,039).

26

(49)

+++

+++

+++

+++

+++

+++

Positivo
La tasa de caidas pas6 de 34.11 a 18.74
por cada 1000 pacientes.

27

(50)

+++

+++

+++

+++

+++

+++

+++

Positivo
Disminucion de las caidas en un 50%

28

(51)

+++

+++

+++

Positivo

Cuatro afios las tasas de caida de
hospitalizacién disminuyeron un 63,9%
(p <0,0001); la mayor reduccién (72,3%)
se produjo entre el primer trimestre (Q1)
2005 y Q4 2009.

29

(52)

+++

+++

+++

+++

Positivo

El porcentaje de personas que sufren
caidas y la tasa de caidas/1000 dias
pacientes eran mas bajos en la sala de
intervencion después de la
implementacién: odds ratio (intervalo de
confianza del 95%) = -2.9 (-6.6, -1.2) y -
1,8 (-6,0,0,5).

+++

Componente incluido dentro de la intervencién

- Componente no incluido dentro de la intervencién
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6.3. TABLA 2: CARACTERISTICAS DE LAS ESTRATEGIAS PARA LA PREVENCION DE CAIDAS EN LOS HOSPITALES SEGUN ESTUDIO

Estrategia

Caracteristicas

Autor

Educacion al paciente y su
familia

Entrega de carta de compromiso con instrucciones sencillas para prevenir las caidas

(26)

CD educativo para el pacientes y su familia

(29)

Sesiones educativas para el paciente y su familia y retroalimentaciéon permanente.

(34)(27)(52) (31)

Educacién personalizada durante las rondas de enfermeria.

(36) (37) (48) (49) (42)

Educacion equipo salud

No las describe (41)
Sesion educativa de 30 minutos, volante recordatorio y evaluacién de conocimientos al final de la sesion. (46)
Educacién al ingreso de la materna, reforzandola con una hoja impresa con informacién para recordar (31)
Por medio del correo electrénico, reuniones periddicas, lectura obligatoria del proyecto (26)
Sesiones educativas con videos, talleres interactivos que incluyeron discusiones sobre la importancia de la | (33)

prevencion de caidas, el papel de la evaluacién del riesgo y las intervenciones.

Sesiones educativas

(37) (40) (41) (48) (50) (51) (52)

Reuniones, carteles educativos y feria educativa (43)
Sesiones educativas, elaboracién manual de caidas, evaluaciéon de competencias (44)
Brazalete de color parpura (26)
Tarjetas encima de la cama, pegatinas en las notas médicas/enfermeria y brazaletes de identificacion color | (33)
rosa.

Recordatorios en la papeleria.

o ) Botones, etiquetas, pulseras, carteles (37)
Ider_ltn‘lcamon _ . visual No las describe @1)
pacientes en Rlesgo : Carteles sobre la cabecera de la cama (19)
Brazaletes, Afiches, botones —— —

Banda de color verde y una notificacion de color verde en el tablero principal. (27)
Brazalete de identificacién color amarillo (36)
Pulsera de color rojo (42)
No describe (49)
Pulseras y triangulos magnéticos verdes (50)
Rondas ejecutadas por enfermeras lideres y equipo de atencién para recordar a las pacientes la importancia | (26)
de solicitar ayuda.
Ronda de enfermeria cada hora, para brindar instrucciones a los pacientes, ofrecer ayuda para ir al bafio, | (10)
Rondas enfermeria evaluar la posicién y comodidad del paciente, colocar el timbre y objetos personales de uso frecuente cerca.
Rondas de seguridad cada dos horas que incluian: valoracién de los pacientes y preguntas sobre cualquier | (36)
dolor o incomodidad; confirmacién de que tenia a la mano el control de la cama, timbre, teléfono y revision de
condiciones ambientales de la habitacién como iluminacién y temperatura.
Evaluacién de riesgos al ingreso, todos los dias con la herramienta TNH STRATIFY (19)
La herramienta para evaluacion de factores de riesgo para las caidas incluia: historia de caidas previas, | (27)

convulsiones, edad del paciente por debajo de 5 afios, eliminacién, estado mental, mareos, efectos de laos
medicamentos, movilidad, audicién y deterioro de la vision.

No descrita

(36) (52) (49) (51)

Evaluacién al ingreso del paciente (Hendrich I1), reevaluacion de los factores de riesgo de caidas del paciente | (37)

al cambiar de cuidador o al cambiar sus condiciones de salud,

Herramienta de evaluacion de riesgos caidas dentro de las 24 horas posteriores. No mencionan cual. (38)
Evaluacién Riesgo Caidas Escala de valoracion utilizada: TNH STRATIFY (39) (44)

Identificacion de riesgos de caidas durante el ingreso y la reevaluacién del paciente (40)

Un equipo multidisciplinario semanalmente realizaba una evaluacion inicial de los factores de riesgo de todos | (42)

los pacientes dentro de los 3 dias de ingreso mediante la escala de valoracién de Downton.

Evaluacién del riesgo por medio de una escala propia (43) (48)

Western Health Falls evaluacion de riesgos, WHeFRA) vs "Herramienta estandar de oro" (STRATIFY).

(45)
Fall Herramienta, de construccion propia. (50)
Recomendaciones efectivas para la reduccion de las caidas ( RARE - Herramienta Reduccion Falls) Lista de | (51)
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control utilizado por enfermeria para evaluar a los pacientes y ejecutar acciones segln riesgos

Intervenciones de enfermeria

Supervision de los pacientes mientras van al bafio, proporcionar ayuda para la movilizacion del paciente, | (19)
establecimiento de una rutina para el paciente ir al bafio y utilizacién del timbre en caso necesario.

Ofrecer ayuda para ir al bafio, evaluar posicion y comodidad del paciente, colocar el timbre y objetos | (10)
personales de uso frecuente cerca.

No descritas (27)
Timbre a la mano, cama en la posicibn mas baja, buena iluminacion, ayuda para la deambulacion, | (29)
protectores.

Mover los pacientes cerca del puesto de enfermeria, facilitar una silla, insistir en la importancia de ir al bafio | (36)

permanentemente, calcetines antideslizantes, esteras antideslizantes, protectores de cadera.

Mencionadas pero no descritas

(40) (41) (44) (50) (51)

Evaluacion de la seguridad del medio ambiente, sistema de llamado de enfermeria, calzado, prestaciéon de
ayuda para caminar, eliminacion del desorden, proximidad del bafio

(42)

Mejoramiento de condiciones ambientales

(48)

Timbre de llamado a la mano, calzado antideslizante.

Los pacientes de riesgo moderado o alto contaban con un identificador, puerta abierta en lo posible,
asistencia al paciente para ir al bafio, alarma en la cama y documentacion de riesgo de caidas en el plan de
atencion.

(49)

Reorganizacion de los espacios de almacenamiento
Almacenamiento de cosas que no estan en uso

Evaluacion constante del estado de movilidad de los pacientes y control permanente.

Suministro de ayudas para la movilidad

Evaluacion del paciente antes de traslados y de ambulacion

Buen funcionamiento de equipos y muebles.

Timbre de llamado de enfermeria a la mano

Abogar por el uso de calzado antideslizante de los pacientes

Mantenimiento de suelos
Sefializacion pisos mojados

Comprobacién funcionamiento de las luces

Asignacién de la habitacion al paciente segun condiciones de movilidad.

(51)

Movilidad supervisada

Calzado antideslizante

Evaluacioén de la necesidad de acompafante en la noche
Entrega de orinal

Programacion de horarios para la eliminacion

Suministro de alza sanitarios

Acompafiamiento durante la eliminacion

(38) (31)

Conocimiento Enfermeria
sobre caidas Competencias

Evaluacién del conocimiento de las enfermeras sobre prevencién de caidas.

(28)

Enfermeras con competencia y certificadas en calidad y seguridad del paciente.

(35

Anélisis de causaraiz

Analisis de causa raiz como mecanismo que revela las causas sistémicas béasicas para la caida de las
pacientes después del parto, formulando acciones de mejora, realizando un disefio de critico intervenciones
para mejorar la seguridad del paciente.

(1)

Andlisis de causa raiz inmediatamente ocurria una caida,

(36)

La herramienta de analisis de causas se desarrollé para reunir informacién sobre los riesgos individuales de
la caida del paciente, la causa de la caida, y los resultados inmediatamente después de cada caida.

43)

Analisis de la causa mini-raiz en cada caida con el personal de enfermeria.

(50)

Alfombras

Colocacién de tapetes al pie de la cama

(30)

Uso de barandas

Uso de barandas en la noche

(27) (42) (32)

Cuidadores voluntarios

Voluntarios para “sentarse” con los pacientes identificados de alto riesgo de caidas por medio de la
herramienta STRATIFY, de 9 am a 5 pm, previamente entrenados.

Los voluntarios se encargaron de: observar permanentemente los pacientes asignados, intervenir cuando
fuese necesario, identificar y reportar de inmediato cualquier cambio en el comportamiento de los pacientes,

(39
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brindar actividades recreativas lectura, dibujo, canto o dar un paseo en la silla de ruedas, estar atento a
servir una bebida, ayudar con la alimentacion o dar masajes en las manos. Todas estas actividades las
ejecutaron bajo supervision de la enfermera de turno, ella al iniciar la jornada les suministraba informacion
relevante del paciente.

Fallos Efectos y Anélisis de
criticidad FMECA

Para el desarrollo del FMECA aplicaron detalladamente los siguientes pasos: andlisis de los datos, definicion
del problema, andlisis de los procesos con elaboracion de un diagrama, sesiones de AMFEC, identificacion
de los puntos débiles (Procesos de Riesgo alto) e identificacion de las medidas de reduccién segun riesgo.

(40)

Modo de falla activa y andlisis de efectos de todos los casos de caidas, durante 6 meses en una unidad
médica general. La herramienta de analisis de causas se desarrollé para reunir informacion sobre los riesgos
individuales de la caida del paciente, la causa de la caida, y los resultados inmediatamente después de cada
caida. Por medio del FMEA, el equipo fue capaz de revisar el proceso de caida de forma prospectiva.

43)

Desarrollaron una evaluacion sencilla, répida, completa y lo suficientemente concreta simulando el modelo
de andlisis causa raiz, para predecir el riesgo de lesiones y una guia para el personal de enfermeria, al
permitir seleccionar las intervenciones especificas (intervenciones universales) o especializadas segun el
riesgo encontrado o en caso de caida del paciente.

(29)

Camas bajas

Camas en la posicion més baja

(19) (27) (29) (47) (50) (49)

Camaras

Uso de Webcam en la habitacion de los pacientes para la visualizacion de los mismos en la estacion central
de enfermeria.

(49)

Dispositivos adicionales

Compra de dispositivos médicos de apoyo para caminar

Instalacion de espejos convexos para visualizar todos los pasillos desde el puesto de enfermeria.
Implementacion de detectores de movimiento en las habitaciones de los pacientes

Uso de calzado antideslizante

Actualizacion de todas las alarmas de la cama

43)

Alarmas de salida, protectores de cadera, velcros.

(50)
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7. DISCUSION

La caida de los pacientes es un fendbmeno complejo de estudiar debido a la
diversa y numerosas variables implicadas. Muchos de los estudios han examinado
variables ambientales y clinicas gracias a la identificacion de riesgos vy el
desarrollo de herramientas de evaluacion del riesgo de caidas. Otros se han

centrado en las estrategias de prevencién para su reduccion.

Las 15 estrategias implementadas de forma combinada y con mayor frecuencia,
son: evaluacion del riesgo de caidas, intervenciones de enfermeria, educacién
para el paciente y su familia, educacion al equipo de salud, colocacion de
brazaletes, utilizacion de camas en la posicion mas baja, uso de la metodologia
de andlisis de causa raiz, rondas permanentes de enfermeria, uso de barandas,
cuidadores voluntarios, uso de la metodologia de analisis-modo-falla y efectos,
estudio de los conocimientos y competencias del personal de enfermeria en
seguridad y calidad, utilizacién de alfombras al pie de la cama del paciente,

camaras en la habitacién del paciente y manejo de dispositivos adicionales.

En 20 de los estudios (ver tabla nimero 1) hay coincidencia en desarrollar un
enfoque multifactorial para la realizacion de un programa preventivo de caidas,
con multiple asociaciéon de intervenciones, en lugar de centrarse en una variable
especifica. Los demas estudios evaluaron los conocimientos de enfermeria en la
seguridad del paciente(28)(35), el uso de alfombras(30), el uso de barandas(32),
camas en la posicion mas baja(47), educacion al paciente y su familia y aplicacion
de la escala de valoracion del riesgo WHEFRA(45). Estos programas combinados
han demostrado reducciones en las tasas de caida de aproximadamente 20% a
60%(46)

32



7.1. VALORACION DEL RIESGO DE CAIDAS

La estrategia comiun y que se acompafia de intervenciones adicionales de
enfermeria mas la colocacion de una pulsera u otro identificador visual para
disminuir la incidencia de caidas, es la valoracién del riesgo de caidas (ver tabla 1)
Y es que las consecuencias de no identificar adecuadamente a este tipo de
pacientes y no tipificar el riesgo en pro de realizar las intervenciones que se
consideran oportunas, representan situaciones de riesgo gravemente lesivas para

el paciente.

Los estudios mencionan principalmente la utilizacion de la escala TNH
STRATIFY(19)(39)(44). Hendrich 11(37), Downton(42) WHeFRA(45) vy escalas de
valoracién propia(43)(48) (50). Estas escalas recogen muchos de los factores con
mayor incidencia en el riesgo de caidas, normalmente son de facil uso y
aplicabilidad en los diferentes ambitos asistenciales. Sin embargo con base en los
estudios revisados no es posible mencionar cifras que den cuenta de su
efectividad ya que como se menciond anteriormente esta estrategia esta
acompafada de otras. Solo Walsh W y colaboradores (45) al comparar la escala
WHeFRA con la "Herramienta estandar de oro" (STRATIFY) identificaron que este
modelo de adaptacion propia, cuenta con propiedades clinimétricas aceptables
para favorecer mayor exactitud en la prediccién de las caidas de los pacientes.
Valdria la pena que en el contexto local se adoptara, revisara y ajustara este

instrumento como estrategia para la prevencion de caidas.

Los autores Koh, Quigley y Ava sugieren aplicar la escala de valoracion del riesgo
de caidas en la admision del paciente, en cada cambio de turno, al cambiar de
cuidador, al cambiar las condiciones de salud del mismo y realizar reevaluaciones

permanentes.

Coles vy colaboradores (40) reflexionan sobre la necesidad reforzar aspectos
fundamentales en la implementacion de dichas escalas como: formacion al equipo

de salud sobre los riesgos de caidas de los pacientes, evaluacion coherente y
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permanente de los riesgos, elaborar un procedimiento del plan de riesgo de caida,
brindar educacion permanente a los familiares y amigos del paciente, identificacién
por medio de graficos de los pacientes con riesgo y control estricto del entorno
para reducir caidas.

Ang y colaboradores(27) citan como ventaja la asignacion exclusiva de una
enfermera para brindar educacion, con el tiempo suficiente para garantizar un
enfoque individualizado para brindar multiples cuidados con bases a los factores
de riesgo detectados. Sin embargo en la realidad las enfermeras tienen multiples

funciones que les limita el cuidado individualizado.

Las escalas de valoracion del riesgo de caidas se utilizan en la actualidad con
frecuencia en hospitales a nivel mundial, sin que por el momento se generalice y
sistematice el uso de alguna. Por lo anterior, existe la necesidad de disefiar un
protocolo para la prevencion de caidas, con la aplicacion de una escala para
valorar los riesgos en el ambito hospitalario que pueda ser utilizada en las
instituciones de salud, a fin de identificar en forma oportuna, practica y objetiva el
nivel de riesgos prevenibles que tiene cada uno de los pacientes que ingresan a
una unidad hospitalaria, asi como establecer acciones efectivas de enfermeria que
contribuyan a consolidar las medidas de seguridad para el paciente, con monitoreo
permanente que incluya indicadores de calidad, relacionados con las diferentes

intervenciones de prevencién y sus resultados.

El uso de este tipo de escalas ayuda a estandarizar los procesos Yy
procedimientos. La eficacia de las mismas, sblo puede ser asegurada por la
participacion de todo el equipo involucrado para que se apliquen en su totalidad, y
correctamente. Por lo tanto, dichas escalas deben ser evaluadas continuamente y
modificadas si es necesario para favorecer su diligenciamiento y garantizar la
calidad. Deben ser entendidas como instrumentos para mejorar la comunicacion,

el trabajo en equipo y la cultura de seguridad del paciente. Adicionalmente se
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debe ejercer supervision de la adherencia a la valoracion del riesgo de caidas, no

basta con tener el instrumento si no se asegura su implementacion

7.2. IDENTIFICACION VISUAL DEL RIESGO DE CAIDAS E INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

14 de los estudios que hacen referencia a la aplicacion de las escalas de
valoracion del riesgo de caidas del paciente, se complementan con la aplicacién
de intervenciones de enfermeria derivadas esencialmente segun el tipo de riesgo
del paciente e identificadores de tipo visual (Ver tabla 1). Para estas acciones el
personal de enfermeria debe utilizar el equipo y mobiliario especifico, controlar los
factores de riesgo y el entorno donde interactia tanto el paciente, la familia y el
personal de salud.

Dentro de los identificadores visuales del riesgo de caidas de los pacientes, las
mas frecuentes son las pulseras de colores. Si bien esta es una forma de
identificacion muy utilizada y validada a nivel mundial, su utilidad es discutida por
especialistas en seguridad del paciente. Aducen que la falta de estandarizacién de
los colores y la amplia variedad que existe entre las distintas instituciones puede
aumentar la confusion y crear un riesgo innecesario. El estudio de Lyons SS y
colaboradores sobre la eficacia de pulseras con colores codificados no demostré
mayor utilidad y revel6 que esta practica podria contribuir a un mayor deterioro del
paciente por la estigmatizacion y el temor a caerse(53)

Posterior a la evaluacion del riesgo del paciente e identificacion del mismo, el
personal de enfermeria debe desarrollar el plan de intervencion de enfermeria
(PAE), método mediante el cual se aplica un amplio marco tedrico para la
resolucién de problemas que requiere capacidades cognoscitivas, técnicas
interpersonales y que va dirigido a satisfacer las necesidades del paciente-familia,
ademas de brindar calidad y seguridad durante todo el proceso de atencién(54)
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Adicionalmente la Ley 266 de 1996 que reglamenta el ejercicio profesional de
enfermeria, precisa que la calidad en el cuidado es una ayuda eficiente, efectiva y
oportuna, para generar el impacto deseado para los pacientes, bien tal, que debe
tener su fundamento en valores y estandares técnicos, cientificos, sociales,
humanos y éticos. Mediante la auditoria, evaluacion y monitoria de los
procedimientos y procesos de atencion, se pretende mejorar y alcanzar el méas alto
nivel de eficiencia en el cuidado prestado(55)

En Colombia segun las acciones inseguras y factores contributivos mas frecuentes
identificados, en el paquete instruccional para la prevencion de caidas, también
contempla la implantacién de acciones encontradas en los estudios revisados
como: identificacion del riesgo del paciente, identificadores visuales e
intervenciones de enfermeria como ayudas fisicas para la movilidad, uso de
barandas y aseguramiento de la colocacion del timbre de llamado cerca del
paciente(12)

7.3. PARTICIPACION DEL USUARIO Y SU FAMILIA

La participacion del usuario en la mejora de la calidad asistencial, ha tenido un
desarrollo espectacular en los ultimos afios, de la mano con el énfasis que ha
tenido también el enfoque en el usuario, como una de las dimensiones claves de

la calidad.

La educacion al paciente y su familia como mecanismo de participacion y como
estrategia para la reduccion de las caidas, ha demostrado ser beneficiosa para los
pacientes hospitalizados. Los esfuerzos para otorgar a los usuarios de los
servicios de salud, una atencion médica cada vez con mayor calidad, han
conducido a involucrarlos de forma participativa con su familia y amigos en el

cuidado de su seguridad durante todo el proceso de atencion.
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Van Gall, Lockwood, Ang, Quigley, Ava, Vasallo, K-H Chen, Kolin, Clarke
identificaron varias estrategias educativas para los pacientes como: sesiones
educativas, educacion personalizada y entrega de material educativo impreso o en
CD. Lockwood, Quigley vy Clarke insisten en la importancia de estimar la
comprension del paciente y su familia de la educacién brindada.

Esta estrategia es consecuente con la Organizacién Mundial de la Salud en su
campafia "Pacientes en Defensa de su Seguridad" lanzada en el afio 2004 para
mejorar la Seguridad del paciente y la calidad en la atencién. Esta iniciativa busca
garantizar que el punto de vista de pacientes y familias, usuarios y ciudadanos sea
el punto de referencia. Los pacientes y sus cuidadores ven cosas que el equipo de
salud con frecuencia pasa por alto. El paciente y sus familiares son
corresponsables de participar con el médico y el personal de salud en sus
cuidados y en la recuperacion de su salud, mediante una participacion
comprometida y el cumplimiento de las indicaciones suministradas. Por lo tanto, la
seguridad mejorara si los pacientes participan plenamente como asociados en las
iniciativas reformadoras, y el aprendizaje se puede utilizar como base para mejorar

la calidad y seguridad(56)

La participacion del paciente en actividades de seguridad se ha convertido en una
prioridad de las principales organizaciones reguladoras y gubernamentales. La
AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality's) y la OMS estan
promoviendo una variedad de programas en torno a la educacioén del paciente y el
fomento de la participacién del paciente para mejorar la cultura de seguridad.
Ademas de la priorizacion de la participacion y compromiso del paciente con la
seguridad a través de los objetivos de seguridad, la Joint Commission también
ofrece recursos educativos para los pacientes en torno a medidas de
seguridad(57)
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Si bien la participacion del paciente en la mejora de la seguridad clinica, ha
experimentado un gran desarrollo en los ultimos afios, de la mano del enfoque de
la seguridad como una de las dimensiones clave de la calidad cuyo eje es el
paciente, su incorporacién en la atencién sigue siendo, en gran medida, una
tarea pendiente. Es preciso que se originen los cambios necesarios para que los
pacientes participen como protagonistas, en el proceso asistencial, desde una
perspectiva de individuos formados e informados, competentes y decididos.
Igualmente se tiene que provocar un cambio en los profesionales, situando al
paciente en el centro del proceso de atencion y optimizando sus habilidades y
destrezas de comunicacién con los pacientes, obteniendo el compromiso de
éstos(58).

7.4. EDUCACION AL EQUIPO DE SALUD

Otra estrategia utilizada con frecuencia es la educacion al equipo de salud. Los
autores Ava, Coles, Joint Comission, Ohde, Alexander, Weinberg, Barker,
Lockwood relatan diferentes estrategias de capacitacion, donde priman las
sesiones educativas, seguidas de las reuniones periddicas, carteles y ferias
educativas. Igualmente por medio del correo electronico y lectura obligatoria del
proyecto a implementar.

Al no ser una estrategia utilizada de manera individual no fue posible identificar su
impacto en la disminucién de las caidas en los hospitales. Los autores mencionan
algunos efectos positivos en el equipo de salud como el aumento del liderazgo,
actitud positiva frente al cambio, mayor conciencia para la prevencién de caidas y
motivacion permanente para la ejecucion de las diferentes acciones e interés por

los resultados obtenidos.
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La capacitacion de todo el personal en salud resulta esencial para el éxito de
cualquier programa de prevencion de caidas. Cerca del 80% de las
organizaciones que notificaron caidas fatales o con lesiones graves a la Joint
Commission entre 1995 y 2005 (programa de eventos centinela), hicieron
referencia a un incompleto entrenamiento y orientacion de su personal. Cuando se
analizan las causas raices de estos eventos, en casi el 50% de los casos se

menciona la incompleta evaluacién o reevaluacion de este riesgo(59)

La educacion es un mecanismo indispensable para fortalecer las habilidades y el
conocimiento de los equipos de trabajo. Ademas de ser necesaria durante la
implementacion de nuevos programas para la ensefianza de nuevas habilidades,
para la presentacion de ideas innovadoras, como oportunidad de practicar y
recibir una retroalimentacioén sobre técnicas o estilos particulares de trabajar o

simplemente para compartir experiencias del trabajo realizado(60)

Los programas de capacitaciéon deben aplicarse idealmente a todos los miembros
del equipo de salud. Todos necesitan, y deben tener la oportunidad de mejorar
continuamente en las actividades propias de su que hacer, aumentando la
efectividad propia y la de la organizacién. Por medio de la educacién se mantiene

la dindmica total de la organizacién: pensamiento, crecimiento y cambio.

El conocimiento tiene un papel protagonico en los seres humanos, cambia los
valores acerca de la vida, las personas y los acontecimientos permiten entender y
comprender mejor el mundo que nos rodea y la realidad social en que vivimos. La
educacion hoy debe ligarse necesariamente con la dindmica de cambio y
adaptacién constante en la relacion que se establece entre el conocimiento
cientifico-cultural, el desarrollo tecnoldgico, las necesidades e intereses sociales e
individuales(61) El impetuoso desarrollo del sistema de salud exige recursos
humanos cada vez mejores, preparados desde el punto de vista técnico,
profesional y humano, que puedan enfrentar los desafios del desarrollo cientifico-

técnico(62).
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7.5. CAMAS EN LA POSICION MAS BAJA

Otra estrategia mencionada que hace parte de las multiples intervenciones, es la
utilizacion de la cama en la posicion mas baja (19) (27) (29) (50) (49). Sélo Barker
y colaboradores(47) después de estudiar esta estrategia de forma independiente
durante 11 afios, encontraron una reduccién importante de las caidas, 12% cada
afo. Ademas realizaron rondas permanentes con el propésito de verificar su uso y

recordar al personal acerca de su uso seguro y efectivo.

Este estudio proporciona evidencia de que las camas en posicion baja pueden ser
un componente clave de los programas de prevencion de caidas especialmente
para reducir lesiones graves relacionadas con estas. Llama la atencién sobre la
necesidad de contar en las instituciones de salud con camas de altura regulable,
permitiendo una posicion alta y otra baja. Las camas deben dejarse en la posicion
baja para permitir a los pacientes que deambulen, tengan libertad de movimiento
y para reducir el riesgo de lesiones serias en caso de caidas.

7.6. RONDAS PROGRAMADAS DE ENFERMERIA

Lockwood, Tucker y Quigley mencionan las rondas de enfermeria como estrategia
gue fortalece y complementa los programas de prevenciéon de caidas

Tucker y colaboradores(63) emplearon un modelo donde el personal de
enfermeria hacian ronda cada hora, en esta tenian la oportunidad de brindar
instrucciones permanentes a los pacientes y valorar su confort y comodidad. Al
evaluar la estrategia evidenciaron dificultades como: todos los criterios no
aplicaban a todos los pacientes, diligenciar el formulario de evidencia de la
actividad generé mayor carga laboral, su implementacion no fue una decision

compartida y generé incertidumbre al pensar que el servicio no estaba haciendo
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bien las cosas. Como ventajas encontraron que las rondas contribuyeron al
desarrollo relaciones de confianza con los pacientes y familiares, generando
mayor satisfaccion de los mismos. Son una oportunidad ideal para comprometer al
paciente y la familia en las estrategias de prevencién de caidas y mejorar la

comunicacion de las intervenciones entre el personal de enfermeria.

Quigley y colaboradores(36) desarrollaron un modelo el cual incluyé la ejecucién
de rondas cada dos horas para valorar los pacientes y desarrollar acciones segun
necesidades identificadas. Resaltan como se favorecio el trabajo en equipo y la
apertura al cambio por parte de sus participantes.

Aln cuando los pacientes son instruidos para que no se levanten de la cama sin
solicitar ayuda a enfermeria, la mayoria de las caidas ocurren cuando los
pacientes deciden prescindir de la misma. El estudio de Krauss vy
colaboradores(64) encontré que el 85% de los pacientes que se cayeron en el
periodo no habian sido asistidos por enfermeria, ni habian utilizado dispositivos de
ayuda para caminar. A su vez el 85% de estos pacientes tenian indicacion de
levantarse s6lo con ayuda de enfermeria. Menos del 25% utilizd el llamado de
enfermeria y casi la mitad (47%) se cay6 intentando llegar al bafio generalmente
durante la noche (67%). Basandose en estos hallazgos los autores recomiendan
como estrategia en pacientes de alto riesgo aumentar la frecuencia de recorridos

de enfermeria.

Hablar de las rondas de enfermeria, en estos momentos, es como hablar de cosas
gue se afioran y de actividades en via de extinciéon en el ambito profesional de
enfermeria. Por su valor dentro de la gestién de enfermeria, su rol principal es el
cuidado y ese cuidado abarca un sin niumero de significados segun el rol que cada

uno desempena.

La ronda de enfermeria se convierte en la mejor estrategia para asumir un rol mas

activo dentro las actividades clinicas. Es una actividad asistencial donde se
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integra el conocimiento clinico y el conocimiento administrativo para mejorar la
calidad de la atencién e identificar de forma temprana los posibles riesgos
asociados a la prestacion del servicio. Es una actividad donde se pueden realizar
actividades como: autocontrol, verificacion, seguimiento, capacitacion vy

acompafamiento.

Es necesario retomar las rondas de enfermeria garantizando que sean
sistematicas, programadas y continuas para poder construir cultura y generar
mayor seguridad. No puede convertirse en una actividad mas, sino en el eje
central del rol de gestibn para los servicios. Es un espacio de crecimiento,
interaccién y comunicacion del equipo de trabajo, ademas se logra tener mayor
contacto con el paciente y su familia para brindar mayor educacién, generar lazos
de confianza, favorecer el autocuidado del paciente y generar mayor satisfaccion.
Como herramienta de gestion facilita la aplicacion del ciclo PHVA en el plan de

atencion de enfermeria.

7.7. ANALISIS CAUSA RAIZ Y ANALISIS, MODO, FALLA Y EFECTO

K-H Chen, Quigley, Gowdy, Alexander D y Coles acudieron al analisis causa raiz
y al AMEF como mecanismos que revelan las causas sistémicas basicas para la
caida de las pacientes, formular acciones de mejora, realizando un disefio de
critico intervenciones para mejorar la seguridad del paciente. Los autores
recalcan la oportunidad que tiene el personal de analizar los factores que
contribuyen, revela las debilidades de los procesos, identifica acciones potenciales
e intervenciones necesarias para prevenir las caidas. Ademas los resultados
proporcionan informacion sobre la eficacia de las oportunidades de mejora,

mediciones y controles.
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Como proceso de andlisis promueven una detallada comprension de los procesos
de un hospital y genera comunicacion permanente para la resolucién de
problemas. Al igual que en el mundo de la industria nuclear y la aviacion, el
analisis causa raiz es una metodologia que ha sido demostrada su utilidad en el
desarrollo de sistemas mas seguros(65).

La compleja combinacién de procesos, tecnologias e interacciones humanas que
constituyen el sistema de atencion de la salud puede aportar beneficios
importantes, pero también conlleva riesgos inevitables de que ocurran eventos
adversos, y de hecho, éstos ocurren con demasiada frecuencia. El andlisis causa
raiz al permitir revisar los sucesos o incidentes de forma retrospectiva permite de-
terminar las causas que han contribuido a su aparicion para, de esta forma,
identificar y desarrollar mejoras potenciales que eviten su repeticion en el futuro. Al
igual que estrategias anteriores, el andlisis causa raiz y el AMEF es utilizado como
complemento para la prevencion de caidas, por lo tanto en los estudios revisados

no fue analizado su impacto de forma individual.

7.8. CONOCIMIENTO DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

Con relacion al conocimiento del personal de enfermeria para la prevencion de
caidas, Lake y colaboradores investigaron la relacion entre el nivel de
conocimiento de las enfermeras profesionales, auxiliares de enfermeria y la
seguridad del paciente siendo su principal hallazgo que este aspecto tiene poca
relevancia. Kendall y colaboradores por el contrario, encontraron que el nivel de
conocimientos clinicos, competencias y el juicio del profesional juegan un papel

relevante en la prevencion y mitigacion de eventos adversos.

Estos hallazgos hacen pensar en la necesidad de realizar mas revisiones que
permitan determinar su impacto en la prevenciéon de las caidas y la mejora de la

seguridad del paciente.
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7.9. ALFOMBRAS AL PIE DE LA CAMA DEL PACIENTE

Doig y colaboradores evaluaron por medio de grabaciones de video la seguridad
gue brinda la instalacion de una alfombra al pie de la cama para reducir la
gravedad de las lesiones en las caidas de los pacientes. Este dispositivo afectd
seriamente el equilibrio y la marcha de los pacientes al deambular desde y hacia
la cama. Ademas los atriles o dispositivos méviles se desestabilizan facilmente
generando otros riesgos adicionales al movilizarlos para el paciente, el cuidador y
la familia(30). En definitiva los tapetes son un peligro potencial.

7.10. USO DE BARANDAS DE LAS CAMAS

Healey y colaborades(32) estudiaron el uso de barandas para la prevencién de
caidas y encontraron que el uso de estas en la noche es comun en los hospitales
de Inglaterra y Gales, especialmente para los pacientes mayores 0 que no son

capaces de movilizarse.

Segun Anderson y colaboradores(66) el uso de las barandas para la prevencion
de las caidas es una préactica frecuentemente utilizada en muchos paises, sin
embargo es una medida incierta que puede representar riesgos adicionales para el

paciente como el atrapamiento entre las barandas.

Por lo anterior Healey y colaboradores(67) concluyeron que las lesiones graves
por uso de las barandillas, estdn generalmente relacionadas con el manejo de
dispositivos con disefios anticuados, montaje incorrecto y/o combinaciones
incompatibles de equipos, y que estos dispositivos, en si, no aumentan el riesgo
de caidas o lesiones por caidas. Sugieren gque las organizaciones no debe apuntar
a la reduccién universal de uso de las barandas, pero si deben centrarse en la

eliminacién de equipos obsoletos y reducir su uso inapropiado. Ademas no se
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debe abusar del uso de estas Yy utilizarlas solo tras valorar de forma individual al

paciente y tener en cuenta recomendaciones fundamentales de uso.

Andrea Pérez y Miriam Vasquez en su articulo. ¢ Son eficaces las barandillas de
las camas como prevencion ante las caidas?(68) hacen varias recomendaciones

fundamentales para el uso de barandas como:

Las barras de las barandas nunca deben de ser verticales, sino horizontales, y si
es posible, mejor una estructura lisa, sin barras. Si fuese de barras, y para evitar
atrapamientos, la distancia entre las barras debe tener menos de 12 cm y el
angulo formado por la cama y la baranda, debe de ser menos de 6 cm 0 mas de
25 cm.

Comprobar que el tamafio del colchén (incluso colchones antipresion/antiescaras)
es el adecuado para la cama.

Verificar si la baranda estd defectuosa o rota, y que ésta quede siempre bien
colocada.

Analizar caso por caso, y cuando se decida utilizar estas medidas restrictivas:
comprobar su integridad y estado, eliminando aquellos equipos que estén
obsoletos o sean inadecuados.

Verificar antecedentes del paciente y definir si es la medida correcta segun su

patologia

Intentar medidas alternativas

7.11. VOLUNTARIOS PARA CUIDAR EL PACIENTE

Giles y colaboradores(39) evaluaron una estrategia de prevencion de caidas que

contdé con la participacion de voluntarios para “sentarse” con los pacientes
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identificados de alto riesgo de caidas por medio de la herramienta STRATIFY, de

9 am a 5 pm, previamente entrenados.

Los voluntarios se encargaron de: observar permanentemente los pacientes
asignados, intervenir cuando fuese necesario, identificar y reportar de inmediato
cualquier cambio en el comportamiento de los pacientes, brindar actividades
recreativas lectura, dibujo, canto o dar un paseo en la silla de ruedas, estar
atento a servir una bebida, ayudar con la alimentacion o dar masajes en las
manos. Todas estas actividades las ejecutaron bajo supervision de la enfermera
de turno, ella al iniciar la jornada les suministraba informacién relevante del

paciente. Ningun paciente se cay6 cuando los voluntarios estaban presentes

El estudio anterior propone el papel de un cuidador como elemento esencial, es
un recurso de importancia cada vez mayor, ya que desarrolla una importante
funcion que permite conservar y mantener funcionalmente el mayor tiempo posible
a los pacientes, facilitando la integracion en su entorno, estimulando las funciones
gue todavia estan conservadas, y supliendo las capacidades perdidas por otras,
aumentando la supervivencia y viabilidad funcional de los mayores en la
comunidad(69)

Los acompafantes funcionan entonces como una extension del personal de
enfermeria garantizando que el paciente tenga el apoyo necesario para sus
movimientos o necesidades. Esta opcion requiere meditar la determinacion de
criterios a considerar para tener acompafante, la capacitacion basica de los

mismos Yy la forma de financiar esta medida.

7.12. USO DE WEBCAMS

Hardin y colaboradores(49) implementaron el uso de Webcams en las

habitaciones de los pacientes, lo que permitid su visualizacion en la estacién
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central de enfermeria. Como resultados positivos relatan la valoracion oportuna y
mas rapida por enfermeria. Como efectos negativos de la intervenciéon encontraron
disminucién de la privacidad de los pacientes, el personal y los médicos.
Adicionalmente los coordinadores relataron preocupacion del personal de
enfermeria al sentirse controladas en su trabajo disminuyendo su motivacion

laboral.

Esta iniciativa requiere profundizar sobre la determinacién de criterios a
considerar para su uso donde se favorezca la privacidad y la forma de financiar
esta medida.

7.13. USO DE DISPOSITIVOS MEDICOS ADICIONALES

Dos de los estudios revisados(43)(50) sefiala la utilizacibn de dispositivos
adicionales asociados a otro tipo de estrategias para la prevencién de caidas,
logrando una reduccion significativa de las mismas. Estos dispositivos adicionales
refuerzan las estrategias mencionadas anteriormente, permitiendo un cuidado méas
integral y oportuno. Los dispositivos incluyen espejos, detectores de movimiento,
calzado especial, alarmas en la cama u otros dispositivos de apoyo para caminatr.

Los dispositivos médicos se han convertido en parte fundamental de la atencion
de salud y un componente vital de las numerosas actividades que realizan los
proveedores de atencion en salud. La OMS reconoce su importancia y contempla
gue dichos dispositivos deben ser adecuados al contexto o entorno al que esta
destinado; es decir, es preciso asociar el dispositivo médico adecuado a la
correspondiente necesidad del paciente, a fin de maximizar su efectividad(70)

Es necesario realizar mas revisiones con relacion a los dispositivos utilizados

actualmente, para determinar su impacto en la prevencion de las caidas y evitar su

uso inadecuado. Cabe citar la mejora del acceso a la informacién para la toma de
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decisiones y una participacion de los ingenieros biomédicos u otros profesionales

expertos.

7.14 PERSONAL INVOLUCRADO EN LA APLICACION DE LAS
INTERVENCIONES

Respecto a los profesionales involucrados en la aplicaciéon de las diferentes
estrategias para la prevenciéon de las caidas, el 79% de los estudios incluyen el
personal de enfermeria, 31% al personal de apoyo terapéutico (Fisioterapeutas),
20% a los médicos, 13% al personal administrativo, 7% al personal de farmacia y
personal de calidad y sélo un 3% el personal de investigacion.

Las referencias sobre el personal de enfermeria son las mas frecuentes,
probablemente porque dicho personal constituye el grupo mas numeroso de
trabajadores en cualquier institucién de salud, ademas su compromiso y liderazgo
hacen parte de sus competencias fundamentales para garantizar seguridad y
calidad en la atencion. Sus fundamentos dan sustento a una practica,
profundamente humanista, que ha evolucionado con el avance cientifico-técnico.
Acorde con su propdsito de superacién, se acoge a la corriente que tiende a
garantizar la calidad en los sistemas de los servicios de salud, que busca
satisfacer las necesidades del paciente y su familia(62).

Segun los estudios revisados, el personal administrativo fue involucrado muy
poco en los programas de prevencion de caidas, sin embargo, estos son los
responsables de proporcionar soporte administrativo y financiero, asi como la

infraestructura necesaria y continua para la atencion segura del paciente.

El personal de calidad, igualmente fue poco involucrado en la implementacién de
los programas preventivos de caidas citados anteriormente, este equipo es el
llamado a sensibilizar a todo el personal acerca de la cultura del reporte y sobre la

implementacion de las diferentes estrategias. Una vez se adquiere la cultura de
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gestion de los eventos, se aumenta progresivamente su reporte y se crea la
necesidad de contar con una base de datos completa que permita generar
tendencias e informes para retroalimentar y hacer mejoramiento continuo. Los
resultados y avances deben ser compartidos con todo el equipo para que todos

sepan cual ha sido el trabajo y permanezcan motivados.

El sistema de salud requiere que todos los responsables en la atencién, se
involucren con las acciones destinadas a mejorar la calidad y la seguridad en los
diversos ambitos. La calidad tiene un valor tan importante como la salud; es por
ello que todo el personal, como miembro del equipo de salud, debe desarrollar
una cultura de calidad y seguridad para incorporarse a los programas con una
actitud positiva y pro-activa(62).

Con relacién a la duracién de los programas en los estudios analizados no
aparece un criterio unanime. Cada hospital debe diseflar un programa de

prevencion de caidas ajustado a las caracteristicas de la institucion.

7.15 ESTRATEGIAS DE PREVENCION DE CAIDAS EN COLOMBIA

No se encontrd en los articulos estudiados ninguno que hablara sobre estrategias
implementadas en Colombia. Sin embargo, el Ministerio de la Proteccion Social,
en su compromiso con la seguridad del paciente elaboré en el afio 2009, la Guia
Técnica: Buenas Préacticas para la Seguridad del Paciente en la Atencién en
Salud, como paso inicial que debera ir evolucionando en el tiempo, incorporando
la creciente experiencia de las instituciones, la evolucion del conocimiento
cientifico en el tema e incluyendo nuevas practicas y relaciones con otros sistemas
gue le son afines como la tecnovigilancia y farmacovigilancia entre otros.

Por medio del paquete instruccional: procesos para la prevencion y reduccion de
la frecuencia de las caidas, recoge la revision bibliografica y las experiencias de
instituciones nacionales, y es el punto de partida que debera ser mejorado
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progresivamente de acuerdo a las experiencias de las instituciones de salud y de

los avances cientificos en el tema.

Su metodologia se basa en la deteccion de las fallas en la atencion que pueden
contribuir a la aparicion de caidas en los pacientes, identificar los factores
contributivos que favorecen su ocurrencia e identificar las barreras y defensas de
seguridad para prevenir o mitigar las consecuencias de la aparicion de estas en
las instituciones(12)

Adicionalmente, las caidas de los pacientes, hacen parte del conjunto nacional de
indicadores de calidad de la atencién en salud, propuestos en el informe Primer
Incas Colombia 2009. Hace parte del dominio: indicadores de seguridad en la
atencion del paciente (SG), Subdominio 1: accidentes de los pacientes
Subdominio 2: caidas o fracturas y del indicador: gestion del riesgo de caidas en
pacientes adultos mayores, el cual incluye los pacientes hospitalizados con
edades entre los 6 y 75 afios, que en los ultimos 12 meses sufrieron una caida, o
gue poseen problemas de equilibrio entre el total de pacientes hospitalizados, con

edades entre los 65 y 75 afios de edad, en el periodo por 100(71)

Este tipo de informes cobran importancia en el momento actual de desarrollo y
dindmica del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad y del mismo Sistema
General de Seguridad Social en Salud, como una herramienta que incentiva el
control y mejoramiento en el desempefo de los actores del sistema y como guia
para definir politicas y cursos de accion y de manera especial, para promover
conductas en beneficio del usuario y en forma general de la salud de los
colombianos(71).

Dado que estos indicadores no son un conjunto estatico de mediciones, sino que

por el contrario corresponden a mecanismos dindmicos de monitoreo de la

realidad, se deben adaptar permanentemente a los avances del conocimiento
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cientifico, a los cambios de realidad en el perfil de estado de salud o a las nuevas
fuentes de datos y avances en los mecanismos de consenso con el

involucramiento de los actores del sistema en su uso, analisis e interpretacion(71)

Para finalizar, como lo demuestran 28 de los estudios analizados, la
implementacion de estrategias de forma individual o combinada ha demostrado
resultados en la prevencion de las caidas. Apold y colaboradores(72) citan la
importancia de la aplicacién de dichas estrategias.

Actualmente, 121 Hospitales de Minnesota estan participando en el programa
SAFE de CAIDAS a nivel estatal, a través del diligenciamiento de la encuesta
electronica que da cuenta de las practicas de seguridad exitosas y no exitosas,
barreras para la implementacion de las diferentes practicas e identificacion de

nuevas acciones de mejora.

Su sistematicidad y periodicidad ha permitido evidenciar avances y planificar
acciones permanentemente. Han experimentado una mejora del 38% en la
aplicacion de las mejores practicas, en promedio, en los hospitales. En el informe
mas reciente publicado por el Departamento de Salud the Minnesota en enero de
2012, inform6 una disminucion del 25% desde el 2009 linea de base a diciembre
de 201. 103 de los 121 hospitales participantes informaron mas de 90% de

aplicacion de las practicas recomendadas por el Programa(72).

Segun los autores es preciso trabajar en conjunto para analizar informacion
disponible y proporcionar a todos los hospitales un acumulado comun de
estrategias claves que pueden ser implementadas para tener un programa eficaz
enfocado en: equipos seguros, instalaciones, acceso a la informacion, educacion
al personal y paciente. Ademéas en la deteccion de riesgos, evaluacién de los
factores de riesgo, aprendizaje de los acontecimientos y entorno seguro.
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La colaboracién de los profesionales permite generar, estandarizar las mejores
practicas en las organizaciones y aprovechar el conocimiento para desarrollar
nuevas soluciones. Es necesario que las instituciones interactlen
permanentemente en la busqueda de estrategias que sean efectivas en la
prevencion de las caidas, que realicen mediciones sistematicas de los resultados y

ejerzan liderazgo a través del tiempo.
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8. CONCLUSIONES

Un enfoque interdisciplinario y multifacético para la prevencién de caidas donde se
tienen en cuenta multiples factores de riesgo, es mas probable que un esfuerzo de
una sola medida para reducir con éxito las caidas. Sin embargo, es dificil aislar
cuales componentes que se utiliza en las multiples estrategias de intervencion son

los mas eficaces u ofrecen los mayores beneficios en la prevencion de caidas

Una de las limitaciones al analizar los estudios ha sido evidenciar el efecto o
cuantificar la magnitud de cada una de las estrategias de prevencion en particular
utilizadas en la reduccion del niumero de caidas. Probablemente se puede atribuir
a la metodologia utilizada por la mayoria de los ensayos clinicos controlados y
aleatorizados analizados, ya que obtienen una Unica variable dependiente, el
namero de caidas, como resultado derivado de la asociacion de varias estrategias

o intervenciones.

La escala de valoracién de riesgo de los pacientes hace parte de una valoracién
integral, la cual tiene una variedad de beneficios mas all4 de simplemente prevenir
las caidas, generando beneficios para los pacientes al formular un plan de

intervencion completo y la misma institucion de salud.

La participacion del paciente y la atencion centrada en el paciente es fundamental
para un cambio transformador que haga posible crear un sistema de salud mas
seguro, mas efectivo y con mayor respuesta. Con demasiada frecuencia la
prestacion de la atencion a la salud de hoy se hace para el paciente y no con el
paciente. Los pacientes y sus familias deben participar en su atencion clinica a
través de la toma de decisiones médicas informadas y el automanejo durante el

proceso de atencion.

La capacitaciéon del paciente-familia y del equipo de salud, es un aspecto clave en

la prevencion de caidas en pacientes hospitalizados. Los estudios que contemplan
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esta estrategia en su conjunto de intervenciones consiguen reducir el numero de
caidas en comparaciéon con los que no lo proponen como actividad dentro del

programa de intervencion.

La prevencion de caidas requiere un enfoque interdisciplinario para la atencion.
Requiere la participacion activa de muchas personas, incluyendo las multiples
disciplinas y equipos que participan en el cuidado del paciente. Para lograr esta
coordinacion, la prevencion de alta calidad requiere una cultura y de las practicas
operativas de la organizacion que promuevan el trabajo en equipo y la

comunicacion.

Para la prevencion de caidas en Colombia, la Guia Técnica de Buenas Practicas
para la seguridad del Paciente, brinda a las instituciones recomendaciones
técnicas, para la operativizacion e implementacion de una serie de practicas
disponibles en la literatura médica que son reconocidas como practicas que
incrementan la seguridad de los pacientes

Dada la diversidad de contextos y la complejidad de la intervencién, la evaluacién
de la efectividad requiere considerar las influencias y requerimientos que tienen
impacto directo sobre la intervencién. Es decir, adicionalmente, a conocer la
efectividad de la intervencion compuesta debe conocerse cuando, por qué y como
funcionan considerando los diferentes contextos y otros factores asociados.

Cada vez es mayor la preocupacion y compromiso de los profesionales de la salud
por conseguir cuidados de calidad que ofrezcan una atencion segura y basada en
evidencias cientificas. La Seguridad del Paciente es un componente clave de la

calidad asistencial.

La elaboracién de indicadores y estdndares de calidad que evalUen los programas
de prevencion de caidas, su aplicacion y resultados es una de las medidas que
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cabe recomendar en las instituciones de salud para conseguir la excelencia en los

cuidados.
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