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La instruccion del presente paquete, esta
dirigida a todo el personal profesional de
enfermeria, médicos y terapeutas, asi co-
mo a los auxiliares de enfermeria y, cami-
lleros, que participan directamente durante
el servicio de atencion hospitalaria al pa-
ciente dentro de la institucion. Para su de-
sarrollo, se recomienda que el instructor o
capacitador de la buena practica “Proce-
sos para la prevencién y reduccién de
la frecuencia de caidas” desarrollada en
el paquete, sea profesional médico y/o de
enfermeria que tenga experiencia en el
manejo de programas de seguridad del
paciente.

La metodologia a implementar para el de-
sarrollo de la instruccion, integra las princi-
pales herramientas pedagogicas utilizadas
para el fortalecimiento de competencias
técnicas y operativas, se desglosan en la
Guia de la Sesion Educativa del presente
paquete; también se presentan los am-
bientes y los recursos necesarios para su
eficaz abordaje, es fundamental que se si-
gan las instrucciones que se registran para
alcanzar los objetivos de formacién del
tema.

La seguridad del paciente es un tema en
desarrollo en Colombia; este paquete reco-
ge la revision bibliografica y las experien-
cias de instituciones nacionales, y es el
punto de partida que debera ser mejorado
progresivamente de acuerdo a las expe-
riencias de nuestras instituciones y de los
avances cientificos en el tema.
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RECOMENDACIONES GUIA TECNICA “BUENAS PRACTICAS PARA
LA SEGURIDAD DEL PAGIENTE EN LA ATENGION EN SALUD”
UNIDAD SECTORIAL DE NORMALIZAGION

4.2.3. Procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas

4.2.3.1. Clasificar el riesgo de caidas de los
pacientes que se internan en lainstitucion

Que contemplen como minimo la siguiente
informacion:

»>Antecedentes de caidas
>ldentificacion del paciente:
+Que esta agitado
+Funcionalmente afectado
+Necesita ir frecuentemente al bafo
+Tiene movilidad disminuida
+Pacientes bajo sedacion

4.2.3.2. Implementar procesos para la
minimizacion de riesgos derivados de la
condicion del paciente

»>Lactante que se encuentra sobre una camilla
en cualquier servicio de la institucion sin
supervision de un adulto

>Paciente con compromiso neuroldgico o
agitacion por otra causa que no le permita
atenderordenes

>»Paciente bajo efecto de alcohol o de
medicamentos sedantes o alucindgenos

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

4.2.3.3. 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 en pisos y
soportes en bafios y duchas

»Camillas sin barandas

>lluminacion inadecuada

>Obstaculos en los pasillos y areas de
circulacion

PROCESOS PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
a la caida como la consecuencia de cualquier a-
contecimiento que precipita al individuo al suelo en
contra de su voluntad.

Las caidas de los pacientes son relativamente
frecuentes en la mayoria de los hospitales del
mundo, de modo que su cuantificacion es uno de
los indicadores que se utilizan para medir la ca-
lidad de los cuidados a los pacientes en las ins-
tituciones de salud.

Las caidas, generan un dano adicional para el
paciente, pudiendo ocasionar lesiones serias, in-
capacidad y en algunos casos la muerte(1,2).

Las caidas tienen diferentes repercusiones como
son: Aspectos fisicos (complicaciones de su esta-
do de salud, fracturas, dafo en tejidos blandos, se-
cuelas permanentes debido a la lesién presen-
tada, etc.), psicoldgicos (temory ansiedad ante las
caidas)(3,4) y sociales (familia excesivamente
protectora); también repercuten en los costos de
atencion de las instituciones prestadoras y asegu-
radoras

Las estadisticas revelan el impacto y la frecuencia
que las caidas significan dentro de las insti-
tuciones; para la Joint Commission, en el 2008(5),
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 practicas sanitarias pero en un
estudio hecho por el Dr. Edgar Bright Wilson vy
publicado en 1998 por la AACCN (American Asso-
ciation of Critical-Care Nurses) se concluy6 que
mas del 84% de todos los eventos adversos en
pacientes hospitalizados estan relacionados con
las caidas(6). Indicadores que ponen de
manifiesto la importancia que para las
instituciones prestadoras de servicios de salud,
tienen la gestion de las caidas como evento
adverso.

PROCESOS PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS

1. OBJETIVOS

Objetivo General

Desarrollar y fortalecer destrezas y competencias
para prevenir y reducir la frecuencia de caidas en
las instituciones

Objetivos Especificos

>Implementar buenas practicas (politicas,
administrativas y asistenciales), que favorezcan
la creacidén de una cultura institucional que vele
por la prevencion de la aparicion de caidas en la
institucion.

»>Detectar cuales son las fallas en la atencion
clinica que pueden contribuir a la aparicién de
caidas enlos pacientes

>ldentificar los factores contributivos que
favorecen la ocurrencia de caidas en la atencion
del paciente

>Identificar las barreras y defensas de seguridad
para prevenir o mitigar las consecuencias de la
aparicion de caidas en las instituciones.

2. LAS CAIDAS COMO EVENTO ADVERSO

Aunque podemos hablar de caidas en todos los
escenarios, nos centraremos en la caida intrahos-
pitalaria como evento adverso.

Para proponer medidas preventivas, organiza-
ciones e instituciones han promovido la clasifica-
cion de las caidas hospitalarias(7).

Categorizando las caidas de pacientes por su
propia naturaleza, es mas facil identificar causas
comunes para poder desarrollar planes de accidn
para cadaunade ellas, asis:

Caidas Accidentales

Las caidas accidentales corresponden al 14%(8)
del total de caidas segun las estadisticas. Son
invo-luntarias, no predecibles, no es culpa del
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paciente y caen por la presencia de condiciones
causantes como:

»Derrames en el suelo
»Desorden

»Iluminacion inadecuada
»Muebles inestables

»>Fallas de equipo

>Errorde juicio

>Tropezon

»Marcha anormal o débil
»Marcha con arrastre de los pies

Son accidentes que no se pueden predecir, pero si
se trabaja en el ambiente para evitar los riesgos
(determinar el por qué y el tipo de caida) se pue-
den evitar.

Caidas Fisiolégicas Anticipadas

Corresponden al 80%(8) de las caidas y son
prede-cibles, se presentan por tropezones o
resbalén en pacientes con:

»Antecedentes de caidas

> Dificultades para caminar

>Incapacidad mental o cognitiva

»Pacientes con necesidad de auxiliares para
acompanarlamarcha

»Pacientes con liquidos endovenosos en
portasueros

»Paciente con sonda vesical

Caidas Fisiolégicas No Anticipadas
Corresponden al 6%(8) de las caidas, no se
esperan y no son predecibles la primera vez y el
objetivo es prevenir una segunda caida; se
presentan en pacientes con:

»Desmayos o mareos

»>Ataques epilépticos

»Fracturas patolégicas de cadera
»Medicamentos (antihipertensivos, diuréticos)

PROCESOS PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS

Valiendonos de la anterior clasificacion de las cai-
das, y de la experiencia de nuestras intituciones
prestadoras de servicios de salud en la gestion de
este evento adverso, se han podido identificar las
acciones inseguras mas frecuentes asociadas con
la aparicion de caidas, estas son:

>No identificar el riesgo de caida de los pacientes.

»Dejar al paciente solo.

»Inmovilizacién inadecuada del paciente.

»Movilizacion del paciente con un equipo humano
insuficiente.

>Realizar limpieza inadecuada de pisos.

>Traslado del paciente por medio de equipos
inadecuados.

No quiere decir que sean las unicas acciones in-
seguras que predispongan las caidas o que pue-
dan presentarse dentro de las instituciones; pero
se convierten en la brujula de navegacion acerca
de las posibles fallas que pueden cometer las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

-

~

Las caidas hospitalarias no deben ser asumidas
como accidentes inevitables, pueden ser evitadas
mediante medidas preventivas en el entorno del
paciente; todos los miembros del equipo de salud
deben proporcionar al paciente un entorno seguro.

Las instituciones con una direccion médica res-
ponsable deben tener identificadas sus causas de
caidas, identificar los factores contributivos, co-
menzando con los de los pacientes y tomar todas
las medidas preventivas necesarias para prevenir
la aparicion de este evento adverso

MARGO TEQRICO




Ministerio de la Proteccion Social
Republica de Colombia

3. HACIA LA IMPLEMENTACION DE
BUENAS PRAGTICAS DE ATENGION
EN SALUD PARA PREVENIR LAS
CAIDAS DE PAGIENTES

Sirviéndonos del modelo organizacional de
analisis causal de errores y eventos adversos del
protocolo de Londres (revisar video “Analisis
Causal”) y partiendo de las caidas como evento
adverso, lo primero que debe desarrollarse es la
identificacion de las fallas activas (acciones
inseguras) del sistema que llevaron al evento
adverso, partiendo de ellas, se identifican los fac-
tores contributivos que las produjerony las barre-
ras y defensas que fallaron.

En el capitulo anterior se listaron las acciones in-
seguras mas frecuentes relacionadas con las cai-
das delos pacientes.

Sobre estas acciones inseguras se identifican los
factores determinantes para su ocurrencia y las
barreras y defensas que deberian implementarse
para evitar la aparicidén del evento adverso, en este
caso la caida. Una vez hallados los factores
contributivos que predisponen la aparicion de las
acciones inseguras, se identifican cuales son las
fallas latentes que permiten la aparicion de los
factores, es decir, las decisiones gerenciales y los
procesos organizacionales.

El analisis causal segun el Protocolo de Londres,
se aplicara a las cinco (5) primeras acciones
inseguras mas recurrentes en la aparicion de las
caidas de los pacientes, a modo de ejemplo.

Es importante que como ejercicio didactico, los
alumnos del paquete instruccional puedan
desarrollar este analisis al resto de las causas mas
frecuentes sefialadas o no en el presente

PROCESOS PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS

documento, para luego poder gestionar las
acciones inseguras particulares que se le hayan
presentado al interior de la Institucion.

ESQUEMA PARA EL ANALISIS

Para explicar el esquema de analisis causal
desarrollado a las cinco (5) primeras acciones
inseguras mas frecuentes, nos valdremos de un
esquema grafico, que permita relacionar todos los
elementos.

Elesquemaes:

EAGTORESIEONTRIBUTIVOS;

Condiciones que
predisponen a
ejecutar acciones
inseguras, desde:
Paciente, Tarea y
Tecnologia,
Individuo, Equipo y
Ambiente

insegura
frecuente

FALLAS
ACTIVAS

Y DEFEISAS

Se disehan para evitar
accidentes o para mitigar
las consecuencias de las
acciones inseguras
(FALLAS ACTIVAS),

ORBARNTZAEIR 17 CIILTIRA
[FALLAS LATENES)

Fallas latentes que
permiten la aparicion
de los factores

contributivos: pueden ser:
e Humanas, Fisicas y
grocesos Y Tecnologicas, Naturales y

Administrativas
L )

organizacionales
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ANALISIS CAUSAL 1
g HBDBESIEONNRIBL IS

10

Paciente: Patologia (paciente
con problemas mentales),
personalidad (pacientes no
dispuestos a colaborar), edad
(mayores de 60 y menores de
5 afnos), discapacidad fisica
(perdida audicion, diccion y
vision), uso de medicamentos
(que afecten la lucidez del
paciente).

Tarea y tecnologia: Falta de
adherencia del personal a
protocolos.

Individuos: Desconocimiento
de la herramienta, habilidades
y competencias para desarro-
llar la herramienta de identi-
ficacion del riesgo, fatiga de
personal por sobrecarga labo-
ral hagan que implemente mal
la herramienta de diagnostico.

Equipo de trabajo: Estructura
equipo de trabajo, comunica-
cion verbal y escrita, vertical y
horizontal, Supervision.

Ambiente: Cantidad de per-
sonal, patrén de turnos, man-
tenimiento de equipo biome-
dico, ambiente fisico (luz y
ruido en escenarios de eva-
luacion), distribucion de habi-
taciones, ubicacién puesto de
enfermeria.

241

p

>Politicas institucionales poco claras para la
elaboracion y adopcion de protocolos y guias de

atencion.

»Deficiencia de programas de induccion y
reinduccion a personal temporal y flotante.

DARANTFZAGIDR 1 GULTURA CFALLAS MWEBWE%D\

e

NO IDENTIFICAR EL
RIESGO DE CAIDA
DEL PACIENTE

Humanas:

>Aplicar el instrumento de
valoracién del riesgo de
caidas.

>Corroborar cuando sea
posible la pertinencia de
laherramienta que se vaa
utilizar, con un familiar o
responsable del paciente.

>Educar al personal para
informar los eventos o
antecedentes de los
pacientes, cada vez que
haya cambio de turno.

BARRERAS V DEFAEISAS

~

Administrativas:

>Disefo o adopcion de ins-
trumento para valorar el
riesgo de caida de pa-
cientes.

>Capacitacion a personal
sobre valorar el riesgo de
caida de pacientes.

>Supervision (de la herra-
mienta) de la valoracion

>Inexistencia de herramienta puntual para la
valoracién del riesgo de caida en los pacientes.

»>Disponibilidad insuficiente de personal para la
atencion de los pacientes.

»>No contar con programas de capacitacion ni
socializacion de guias y protocolos.

deriesgo de caidas hecha

Fisicas y Tecnolégicas: alos pacientes.

>|dentificacion con barras
de colores o de codigos
de barras para pacientes
con riesgo alto.

-
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ANALISIS CAUSAL 2

Ministerio de la Proteccion Social

FAGIORESICONIRIBUNIVOS:

Paciente: estado mental (deso-
rientacion, agitacion psicomotora,
sindromes mentales organicos...)
edad (paciente adulto mayor o
menores de 5 afios) uso de
medicamentos (sedantes, anti-
convulsivos, medicamentos que
alteren el estado de lucidez, que
provoquen somnolencia) proble-
mas comunicacionales del pa-
ciente(problema de vision, audi-
cién y fonacion)

Tarea y tecnologia: mobiliario
inadecuado ( camillas y camas sin
barandas) falta de mantenimiento
preventivo y correctivo del mobi-
liario (camas, camillas, sillas) no
contar con aditamentos para la
proteccion del paciente (barras
para sujetarse en el bafio) pisos
sin antideslizantes y en regulares
condiciones (grietas en el piso)

Individuos: Falta de monitoreo de
los pacientes que al ser evaluados
se catalogan como alto riesgo,
funcionarios de otras areas
laborando sin la experiencia
especifica (personal de pisos en
uci)

Equipo de trabajo: falta de
supervision en el desarrollo del
procedimiento, problemas de
comunicacion del equipo de
trabajo (inadecuada entrega de
turno, no registrar cambio
importantes en el paciente)

Ambiente: Sobrecarga laboral
(exceso de pacientes asignados)
ambiente fisico (deficiencia en la
iluminacion del sitio donde se
encuentra el paciente)

Organizacion y gerencia: No
adquisicion de los elementos
adecuados por limitacion
financiera

41

(" OREAMTZACIN Y EULTIRA (FALLAS LATENTES)

»>Falta de cronogramas de mantenimiento preventivo y
correctivo del mobiliario hospitalario.
»>Ausencia de politicas institucionales para el plan de

compras.

»>Inadecuado plan de mantenimiento de la infraestructura

de lainstitucion.

>Disponibilidad insuficiente de personal para la atencion

de los pacientes.

»>Politicas institucionales poco claras para la elaboracion
y adopcion de protocolos y guias de atencion.
>No implementacion de rondas de seguridad.

DEJAR SOLO AL
PACIENTE
(En el borde de lacama, en el
bafio, cuando se debe
trasladar a algun sitio dentro
de la institucion, cuando le
van a realizar algun tipo de
examen, imagenes diagnos-

11

/

ticas, laboratorio)

Humanas:

»Acompanar al paciente al bafo,
a imagenologia, laboratorio, te-
rapias, etc.

»>Acompafar con especial cuida-
do a los pacientes identificados
como de alto riesgo.

> Verificar que en todo momento el
paciente tenga a mano timbre de
llamado.

»>Informar a los familiares y res-
ponsables del pacientes sobre
las recomendaciones que tienen
que tener cuando estén solos
con el paciente.

>Informar al paciente clasificado
de alto riesgo, sobre la impor-
tancia de evitar realizar traslados
o movimientos solos, sin supervi-
sion del personal asistencial.

ARRERAS ¥ DEARSAS b

Fisicas y Tecnoldgicas:

»>Contar con los equipos y mue-
bles necesarios (camas, escale-
rillas, sillas de ruedas, camina-
dores, etc).

»>Tener soportes de apoyo en los
bafios para pacientes.

>Pisos antideslizantes

»>Sistema de llamado a enfermeria
en buen estado.

Naturales:

>Asegurar buena iluminacion en
las habitaciones de los pacien-
tes.

Administrativas:

»>Disefio de protocolos de traslado
de pacientes dentro de la ins-
titucion.

>Desarrollo de modelo de cus-
todia a los pacientes valorados
como de alto riesgo.

»>Definiciéon del numero de pacien-

>Deficiencia de programas de induccion y reinduccion a . :
tes por personal asistencial.

personal temporal y flotante.
>No contar con programas de capacitacion ni

\ socializacién de guias y protocolos. / \ /
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ANALISIS CAUSAL 3
g HBDBESIEONNRIBL IS

Tarea y tecnologia:
dispositivos para la inmovi-
lizacion no adecuados
(esparadrapo, compresas,
sabanas) consentimiento
informado no diligenciado,
no contar con el procedimi-
ento de inmovilizaciéon do-
cumentado para la insti-
tucion falta de mantenimi-
ento preventivo y correctivo
del mobiliario (camas,
camillas, sillas)

\

Paciente: Estado mental
(desorientacion, agitacion
psicomotora, sindromes
mentales organicos...)
Edad (paciente adulto
mayor y menores de edad)
uso de medicamentos
(sedantes, anticonvulsivos,
medicamentos que alteren
el estado de lucidez, que
provoquen somnolencia)
problemas comunica-
cionales del paciente
(problema de visién,
audicién y fonacién)

Individuos: no entrenami-
ento para realizar la in-
movilizacion, falta de moni-
toreo alainmovilizacion

Equipo de trabajo: falta de

supervision en el desarrollo
del procedimiento.

Ambiente:
Sobrecarga laboral
(exceso de pacientes
asignados)

41
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>Falta de cronogramas de mantenimiento preventivo y
correctivo del mobiliario hospitalario.

>Ausencia de politicas institucionales para el plan de
compras.

>Politicas institucionales poco claras para la elaboracion y
adopcion de protocolos y guias de atencién.

>Deficiencia de programas de induccién y reinduccion a
personal temporal y flotante.

>Disponibilidad insuficiente de personal parala atencion de
los pacientes.

>No contar con programas de capacitacion ni socializacion
de guiasy protocolos.

>Politicas institucionales poco claras en cuanto el
diligenciamiento de consentimiento informado, basadas en
lanormatividad actual.

e

12

INMOVILIZACION
INADECUADA

Humanas:

»>Educar al paciente y la
familia en prevencion
de caidas, Mediante el
apoyo del grupo asis-
tencial.

>Folleto informativo para
el paciente y lafamilia

Fisicas y Tecnologicas:

»>Contar con barandillas
enlas camas.

»>Contar con sujetadores
apropiados.

BARRERAS V DEFAEISAS

~

Naturales:

>Ubicar a pacientes
inmovilizados cerca al
puesto de enfermeria.

Administrativas:
>Realizar capacitacio-
nes sobre el diligencia-
miento adecuado del
consentimiento infor-
mado.

>Disefio o0 adopcion de
protocolos de inmovili-
zacion.

>Realizar talleres de
inmovilizacion con el
personal asistencial.

A /
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ANALISIS CAUSAL 4

Ministerio de la Proteccion Social

~

Paciente: Estado mental
(desorientacion, agitacion
psicomotora, sindromes men-
tales organicos...) Edad (pa-
ciente adulto mayor y menores
de edad) uso de medica-
mentos (sedantes, anticonvul-
sivos, medicamentos que alte-
ren el estado de lucidez, que
provoquen somnolencia) pro-
blemas comunicacionales del
paciente (problema de vision,
audicion y fonacion)

AGIORESIEONTIRIBUNINIUS

Tarea y tecnologia: Falta de
mantenimiento preventivo y
correctivo del mobiliario
(camas, camillas, sillas).
Insumos inadecuados para la
correcta movilizacion del
paciente.

Individuos: Falta de entre-
namiento para realizar movi-
lizacién de pacientes de forma
adecuada.

Incumplimiento de protocolos
de movilizacion.

Problemas de salud del per-
sonal a cargo del paciente.

Equipo de trabajo: falta de
supervision en el desarrollo
del procedimiento.

Problemas de comunicacion
entre el personal a cargo del
paciente.

141

p

atencioén de los pacientes.

compras.
>Politicas

atencion.

~

OREANMZAGIIN Y CULTURA [FALLAS LATENTES)

>Disponibilidad insuficiente de personal

para la

>Falta de cronogramas de mantenimiento preventivo
y correctivo del mobiliario hospitalario.
>Ausencia de politicas institucionales para el plan de

institucionales poco claras para la
elaboracién y adopciéon de protocolos y guias de

>Deficiencia de programas de induccién y reinduccion
a personal temporal y flotante.

>No contar con programas de capacitacion ni
socializacién de guias y protocolos.

13

MOVILIZACION DEL
PACIENTE CON UN
EQUIPO HUMANO

INSUFICIENTE

BARRERAS V DEFAEISAS

Humanas:

>Educar al paciente y la
familia en prevencién de
caidas, Mediante el apo-
yo del grupo asistencial.

>Folleto informativo para el
paciente y la familia

>Formar a los familiares y
responsables del pacien-
te sobre las recomenda-
ciones para movilizar los
pacientes cuando estén
ellos solos con el paciente

>Informar al paciente sobre
la importancia de evitar
movilizarse sin supervi-
sion del personal asisten-
cial

Fisicas y Tecnologicas:
>Asegurar que las camas
puedan moverse a voluntad
del personal de salud (cabe-
cera, pies, acender, descen-
der, y optimos rodamientos)
>Contar con sabanas de
movilizacién

>Contar con sillas de ruedas
en optimo estado.

Naturales:
>Asegurar la buena ilumina-
ciéon de los corredores en la
institucion.

Administrativas:

>Disefio o adopcién de
protocolos de movilizacién.
>Realizar talleres de movil-
izacion con el personal asis-
tencial.

PROCESOS PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS
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ANALISIS GAUSAL 5

e
RGIORESIEONTIRIBUNINUS

Paciente:

Mayores de edad,
niRos y pacientes con
limitaciones o proble-
mas de origen motor
que dificulten la mar-
cha.

Individuos:

Falta de entrena-
miento en el cumpli-
miento de los protoco-
los de limpieza.

Equipo de trabajo:
Falta de supervision
en el desarrollo del
procedimiento.

Tareay tecnologia:

Insumos inadecuados
para la correcta lim-
pieza de los pisos en la

institucion. émblelnte:
Falta de avisos de pre- ' 'SOS [1S0S
caucion
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OREANZAGIIN Y CULTURA CFALLAS LATENTES)

»>Politicas institucionales poco claras en el
control de gestion de la tercerizacion de los
servicios de aseo.

>Politicas institucionales poco claras para la
elaboracion y adopcién de protocolos y
guias de atencion.

>Deficiencia de programas de induccion vy
reinduccion a personal temporal y flotante.

»No contar con programas de capacitacion ni
socializacion de guias y protocolos

e
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REALIZAR LIMPIEZA
DE PISOS DE FORMA
INADECUADA
(dejar pisos humedos
sin senalizacion, uso de
productos
inadecuados...)

Humanas:

>Realizar la limpieza de los
pisos de acuerdo a los
lineamientos que sigue el
Manual de bioseguridad y
el plan de residuos
sélidos y liquidos.
>Asistir a las capaci-
taciones de dichos ma-
nuales.

Fisicas y Tecnolégicas:
>Contar con los insumos
necesarios para realizar
la limpieza de los pisos.
>Utilizar los avisos de
precaucion.

>Pisos antideslizantes

BARRERAS V DEFAEISAS

~

Naturales:

»Asegurar caminos y
pasillos libres de obsta-
culos.

Administrativas:
>Disefio del manual de
Bioseguridad.
>Socializacion y evalua-
ciéon permanente del
Manual de Bioseguridad.
»>Adquisicion de los avisos
de precaucion necesarios
para evitar la falta de
senalizaciéon de pisos
himedos o resbalosos.
>Adquisicion de insumos
adecuados de limpieza.

A /

MARGO TEQRICO

PROCESOS PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS




Ministerio de la Proteccion Social
Republica de Colombia

4. RECOMENDAGIONES Y PLANES DE ACCION

Segun las acciones inseguras y factores
contributivos mas frecuentes identificados, se
podran implantar las siguientes acciones, las
cuales dependeran de las caracteristicas vy
desarrollo de cada institucion:

»>Valoracién del riesgo de caida y clasificacion de
los pacientes.

»Disefio o adopcion, revision y ajuste de
instrumentos de valoracion y clasificacion de
riesgo de caidas (ver anexos).

»Capacitar y entrenar al personal asistencial en la
aplicacién del instrumento de valoracion de
riesgo de caidas.

»>Supervision de la adherencia a la valoracion del
riesgo de caidas; este item es fundamental, no
basta con tener un instrumento para valorar el
reisgo de los pacientes si no se asegura su
implementacion.

>ldentificar los pacientes de alto riesgo de caidas
con barras de colores, cédigos de barras, etc. Al
no estar estandarizada esta identificacion, la
institucion debera desarrollar una manera propia
con los recursos que disponga.

»Proporcionar ayuda fisica para pacientes de alto
riesgo cuando deambulen o intenten maniobras
dificiles (iral bafio, trasladarse, etc.)

»Promover la movilidad del paciente de alto riesgo
para fortalecer su control postural, por ejemplo
mediante fisioterapia(9,10,11).

»>Introducir programas para ofrecer regularmente
ayuda parairal bafo(10,11).

»>Siempre que el paciente se encuentre en la
cama, hay que levantar las barandas.

»Colocar protectores a las barandas de las camas

»>Colocarfrenos a las camas.

> Traslado de pacientes con alto riesgo de caidas a
habitaciones cerca al puesto de enfermeria.

»Asegurar el timbre cerca de la cabecera del
paciente.

»Disponer superficies de suelo antideslizantes
sobre todo en la zona de bafio.

»Disponer una iluminacion adecuada para
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aumentar la visibilidad

»Recomendacion de uso de dispositivos de
ayuda como bastones:, etc. Si fueran
necesarios para compensarla movilidad.
»Recomendar el uso de medias antideslizantes,
cuando sea posible

»Actuacion ambiental sobre elementos
determinantes en las caidas (pasamanos en
escaleras, retirar alfombras, evitar pisos
mojados, bordillos)

5. SEGUIMIENTO Y MONITORIZACION

Algunos indicadores en el Nivel de Monitoria de la
Institucion para hacer el seguimiento de las
actividades que se implementen en los procesos
parareducir la frecuencia de caidas pueden ser:

»>Tasa de caidas hospitalarias por 1000 dias
paciente.

>Gestion del riesgo de caidas en pacientes
adultos mayores.

Recuerde, que en todo proceso de monitorizacion en
implementacién de indicadores de control, se debe
explicitar el periodo al que hace referencia la medicion.

En los anexos del paquete “La institucion debe moni-
torizar aspectos claves relacionados con la seguridad
del paciente”, encontrara la ficha técnica de los
indicadores enunciados.

- /
6. PRACTICAS EXITOSAS

La prevencion de caidas es una obligacion de se-
guridad compartida por el equipo multidisciplinario
de salud.

Cuando se aplican de manera correcta las buenas
practicas de seguridad del paciente se obtienen
resultados. Acontinuacion algunos ejemplos:
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PRACTICA1 ]
CAIDAEN PACIENTE OBSTETRICA(12)

Institucion:Hospital de Ginecologia y Obstetricia
No 23 del Instituto Mexicano del Seguro Social

Lugar: Monterrey, México

Objetivo: Vigilar y sistematizar el indicador "caida
en paciente obstétrica" (evento centinela) para
evaluar la calidad del proceso de atencion en
enfermeria.

Practica: Disefio y aplicacion de un indice de
seguridad para reducir o evitar las caidas. El
instrumento “lista de verificacion” fue validado por
expertos en la materia; posteriormente se
presenta y capacita al personal en el llenado y
recoleccion de la informacion. La lista consta de
siete preguntas que la enfermera responsable
debe contestar antes de movilizar al paciente
fuera de la cama por primera vez. Este
instrumento se incluye como parte de la hoja de
indicaciones medicas.

Conclusiones: Desde laimplementacion de esta
estrategia, el numero de caidas de pacientes ha
disminuido considerablemente. Por lo que la
medicion y seguimiento de esta estrategia ha sido
determinante para mejorar la calidad de la
atencion de enfermeria. Ademas la lista de
verificacion ha sido utilizada como un instrumento
que documenta que el procedimiento se realizo.

indice de seguridad para la movilizacién de la paciente hospitalizada
en los servicios de ginecologia y obstetricia

Marque con una "x" (segin corresponda)antes | ST | NO

de movilizar a la paciente fuera de cama por
primera vez

1. ¢La indicacion esta escrita?

2. ¢Han transcurrido 6 horas después del parto?

3. ¢La paciente tolerd via oral?

4. ¢El sangrado transvaginal de la paciente es normal?

5. ¢La presion arterial diastdlica de la paciente es mayor

a 60 mmHg?

6 ¢Son antes de 24 horas o después de 5 horas de

transcurrido el parto?

7. ¢Sento a la paciente al borde de la cama cuando

menos 15 minutos antes de movilizarla?

Si respondio6 afirmativamente a todas las preguntas: acompafie a la

paciente a la regadera

PROCESOS PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS
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PRACTICA2 ]
PREVENCION DE CAIDAS

Institucion:Fundacioén Valle de Lili
Lugar: Cali. Colombia

Objetivo: Fortalecer nuestra cultura de seguridad
del paciente es parte de nuestras estrategias
implementadas en la busqueda de la calidad de
nuestros servicios de salud.

Antecedentes: La prevencidon de caidas es una
obligacion de seguridad compartida por el equipo
multidisciplinario de salud, para prevenir las
caidas en hospitalizacion, se han desarrollado
protocolos e indicadores donde el personal
asistencial debe ejecutar simultaneamente
acciones de prevencion, educacion y orientacion
al paciente y la familia ademas de documentarles
en el registro clinico.

Practica: Adaptaciéon de la escala de riesgo de
caidas de J.H. Downton (ver anexos) con el fin de
documentar el riesgo. Se disefio un instrumento
de registro que incluyé también las medidas
adoptadas y la evoluciéon del paciente.
Implementacién del formato en todos los servicios
de hospitalizacién, como registro obligatorio para
todos los pacientes. En cada turno se valora el
riesgo de caidas de cada paciente para identificar
cambios importantes en su evoluciéon.  Se
desarroll6 un plan de cuidados e intervenciones de
enfermeria con lavaloracion delriesgo.

Conclusiones: Se implementdé una importante
estrategia de comunicacion y educaciéon al
paciente, la familia y visitantes para que
contribuyan en la prevencion de caidas.
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7. GLOSARID DE TERMINOS

Caida del paciente: La consecuencia de
cualquier acontecimiento que precipita al
paciente al suelo en contra de su voluntad.

Riesgo de caida: se define como el aumento de la
susceptibilidad a las caidas que pueden causar
danofisico.

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
farmacolégico: Son aquellos relacionados con
los medicamentos que consume el paciente que
tiene efectos colaterales y producen alteraciones
mentales, de la estabilidad o la marcha.

Prétesis: extension artificial que reemplaza o
provee una parte del cuerpo que falta por diversas
razones.

Multifactorial: Debido a la interaccion de varias
causas.

Deambulacién: Se refiere a la forma como el
paciente camina.

Hipotension Ortostatica: Se define como una
reduccién de presion arterial dentro de los tres
minutos después de haber asumido la posicion
erecta o de pie después de haber estado en
posicion supina o acostado.

Sincope: es una pérdida de conocimiento
repentinay porlo general breve y reversible

PROCESOS PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS
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La presente guia contiene las
recomendaciones pedagogicas
necesarias para abordar la tematica
acerca de “Procesos para la preven-
cion y reduccion de la frecuencia de
caidas”; se recomienda al instructor
que profundice sobre las herramien-
tas y estratégias pedagogicas
propuestas (ver paquete instruccional
“Modelo Pedagogico”).

Como instructor también debe
comprender a profundidad como
funciona la Guia del Alumno, para po-
der guiarlo en su proceso de apren-
dizaje.

Recuerde que como multiplicador e
instructor tiene la responsabilidad de
la implementacion de los paquetes
dentro de su institucion, y de los
resultados que cada uno de ellos
busca.
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1. GCOMPETENGIAS A DESARROLLAR
Compatencia Espacifica

Disminuir la presentacion de caidas de pacientes
en los procesos de atencion hospitalaria.

Competencias Institucionales

>Aplicar en su desempeno las politicas de
seguridad del paciente.

»>Cumplir en su trabajo cotidiano con las
disposiciones establecidas a través del disefo y
adopcion de protocolos y guias de atencion.

»>Asumir el reto de trabajar y aportar en equipos
interdisciplinarios, manteniendo relaciones
fluidas con los miembros del grupo

2. RESULTADOS DE APRENDIZAJE

»Conceptualizar sobre las caidas de pacientes
como evento adverso.

>ldentificar las acciones inseguras mas
recurrentes en el ambito hospitalario que
generan la caidas de los pacientes.

>Analizar cuales son los factores contributivos que
determinan la existencia de acciones inseguras
que generan la caida de los pacientes.

>Argumentar la relacion existente entre los
factores contributivos con la cultura y los
procesos organizacionales.

»>Proponer barreras de seguridad y planes de
accion para prevenir el suceso de la caida del
paciente en la atencion hospitalaria.

3. CONOGIMIENTOS
De Conceptos y Principios

»>Caidas de los pacientes como evento adverso.

»Acciones inseguras que conducen a la caida del
paciente.

»>Factores contributivos de acciones inseguras
hospitalarias que favorecen la caida del
paciente.

»Cultura organizacion y su implicaciéon en la

PROCESOS PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS

22

generacion de factores contributivos para que se
presenten caidas en los pacientes.

»Planes de accién y barreras de seguridad para
devenir la aparicion de las caidas de los
pacientes

De Procesos

>Analisis causal segun el Protocolo de Londres
»>Protocolos para la movilizacidén de los pacientes
>Valoracién del riesgo de caida de los pacientes

A. ESTRATEGIA METODOLOGICA

Para el desarrollo del paquete, se privilegia una
estrategia metodoldgica que permita desarrollar
las competencias del saber hacer, es decir,
instrucciones de practicas, para ello se plantea
trabajar en momentos de aprendizaje que se
fundamentan en el trabajo en equipo; adelante se
presenta un mapa conceptual que muestra los
ambientes de aprendizaje y su secuencia logica:

Momento del

’ Instructor
N Wy

Trabajo en
Fquipo

\compaiiamiento

@

Evaluacion y Socializacion

GUIA DE LA SESION EDUCATIVA
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Procederemos ahora a explicar detalladamente
las actividades que desarrollara el instructor, en
cada uno de los momentos de aprendizaje:

Momento del Instructor

Este momento se desarrollara en el 35% del
tiempo destinado para cada paquete y
corresponde al primer momento de instruccion
tedrica por parte del instructor, para el caso
particular de caidas estamos hablando de 85
minutos. ElInstructor debera facilitar previamente
al estudiante la informacion sobre el tema (Marco
Tedrico) para la indagacién y profundizacién con
su respectiva bibliografia.

Para el abordaje de la tematica, debera orientar
las siguientes fases:

Motivacion:

En esta fase, el formador o capacitador busca
activar la motivacion, generar la expectativa sobre
la tematica a desarrollar, lograr un ambiente de
confianzay propiciar la participacion grupal.

Instalar la reunién; Informar a los participantes
sobre los propositos de la sesidn y presentar de
manera clara las normas de trabajo, Precisar una
agenda de trabajo, donde se visualice la aplicacion
de cada uno de los momentos del proceso de
ensefianza aprendizaje.

Ubicacion:

El participante comprendera mas, si encuentra
que lo que se le propone esta vinculado a una
problematica de su entorno, de su interés. Esta
participacion hay que estimularla, desarrollando
preguntas que permitan identificar:

>La experiencia de los alumnos sobre este aspecto

»>Genere didlogo para precisar el diagnostico de la
realidad.

»Problematice y explore necesidades y expec-
tativas.

»>Precise los objetivos de aprendizaje

PROCESOS PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS
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Adquisicion:

En esta fase el Instructor procura que el
participante a la formacion codifique lainformacién
a su disposicion, que la reciba, clasifique y organi-
ce, segun su nivel desarrollo y comprension.

Es el momento en que el instructor valiendose de
la presentacion del paquete de caidas, expone al
alumno todo el Marco Tedrico, para ello debera:

»Explicar los procedimientos y/o las teorias y
hechos que los soportan.

»Hacer un planteamiento interdisciplinario, utilice
diversos referenciales para incluir todas las
actividades asignadas.

>Traducir la informacion segun el nivel de
conciencia posible del alumno y utilice su
lenguaje.

»Apoyarse sobre la experiencia previa del alumno
y ejemplifiquela, basado en surealidad.

>Preferir la pregunta problematizadora a la
afirmacion categorica.

/ \

\
AN

[ Tanto en la motivacion como en la ubicacién, el

Instructor puede valerse de la asignacion de liderazgos
para promocionar la participacion activa de los
alumnos; existen diversos roles que se pueden manejar
(ver paquete instruccional “Modelo Pedagdgico”).

Autoaprendizaje

Este momento, discurre paralelo al Momento del
Instructor, puesto que hace referencia a la manera
en que el alumno se apropia de los conocimientos
impartidos, no quiere decir esto que el instructor
sea incapaz de hacer actividad alguna; en este
caso particular:

»Entrega al estudiante “Guia del Alumno” sobre las
caidas y explica el desarrollo de este documento.
(ver paquete “Modelo Pedagdégico”).

>Invita a participar activamente al estudiante en
la sesion de formacion.

GUIA DE LA SESION EDUCATIVA



-

/

Ministerio de la Proteccion Social
Republica de Colombia

Trabajo en Equipo

Este es el momento de aprendizaje que sirve de
eje para la propuesta pedagogica y por lo tanto el
que mayor tiempo requiere, estamos hablando del
50% del tiempo total, es decir 120 minutos, en él se
privilegiara la implementacién de la estrategia
didactica mas pertinente para lograr los objetivos
de formacién de cada paquete. Para el caso
particular que nos atane, caida de los pacientes,
recomendamos desarrollar el “Estudio de Casos”.

Este momento lo desarrollara el instructor de la
siguiente manera:

Organizacion:

Organiza equipos asistenciales interdisciplinarios,
donde estén todos los involucrados en la atencion
hospitalaria (médicos, enfermeros, fisiotera-
peutas, auxiliares de enfermeria, camilleros, etc.)

TécnicaDidactica:

Estudio de caso (ver anexos)

>Relate detalladamente el caso que debe ser
analizado.

»>Designe el tiempo que tienen los equipos para el
desarrollo del caso.

»Permita que cada equipo presente una solucion
diferente de acuerdo con sus conocimientos y
experiencias.

Resultados:

»>Analice en plenaria las opiniones de cada uno de
los equipos.

> Sintetice las opiniones vertidas de los equipos.

»Podngase de acuerdo con el grupo sobre la mejor
solucion.

™\

Aunque proponemos el estudio de casos para abordar |

el paquete, esto no imposibilita al instructor ha utilizar
otra técnica (ver paquete “Modelo Pedagogico”)

O
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Acompaiamiento

Este momento es transversal en todo el tiempo en el
que se desarrolla el “Trabajo en Equipo”, pues hace
referencia al acompafamiento que hace el Instructor
durante la implementacion de la técnica didactica; en
donde:

»Orienta al funcionario-estudiante en su proceso de
aprendizaje individual y grupal, tanto en la sesion
presencial como en el trabajo auténomo, teniendo
como referencia las actividades descritas en la
presente guia de aprendizaje .

» Asume las funciones de tutor del capacitado en lo que
tiene que ver con la aplicacion practica de lo
aprendido.

Evaluacion y Socializacion

Este momento corresponde al 15% del tiempo total de
la formacion, es decir 35 minutos, y tiene que ver con el
cierre; en ella el instructor:

»Reune a los estudiantes en sesién plenaria y propone
la explicacién de las conclusiones grupales.

»Propone la creacion de mesas de trabajo que
monitoricen la implementacion de las acciones
encaminadas a prevenir las caidas de los pacientes.

»>Invita a los alumnos a desarrollar la auto evaluacion
que se presente en la “Guia del Alumno”.

»>Cierra la sesién, en donde participan los liderazgos
entregados.

Agenda Propuesta “Procesos para la
prevencion y reduccion de la

frecuencia de caidas”
| AMBIENTE /MOMENTO | MINUTOS

MOMENTO DEL INSTRUCTOR 85
Motivacion 5
Ubicacion 10
Adquisicion 70
TRABAJO EN EQUIPO 120
Organizacion 10
Técnica Didactica 90
Resultados ] 20
EVALUACION Y SOCIALIZACION 35
Conclusiones
Recomendaciones
Auto evaluacion 5
Cierre de la sesion 5

TOTAL TIEMPO

GUIA DE LA SESION EDUCATIVA
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Ambientes de Aprendizaje

>Aula Taller.

»Centros de informacion y documentacion.

»Entorno laboral.

»>Tecnologias de la informacion y la comunicacién
‘“Formaciéon en Linea”(www.ocsav.info):
e-learning, Aula Virtual y Videoconferencia.

Medios y Recursas Didacticos

»>Marco tedrico “Procesos para la prevencion vy
reduccion de la frecuencia de caidas”, con sus
referencias bibliograficas y de profundizacion

»Guia del Alumno “Procesos para la prevencion y
reduccion de lafrecuencia de caidas”

»Estudio de caso

>Ejercicios de analisis causal segun el protocolo
de Londres, de las acciones inseguras mas
recurrentes para la presentacion de la caida del
paciente.

»Diapositivas del paquete “Procesos para la
prevencion y reduccion de la frecuencia de
caidas” entregadas por el capacitador durante el
momento de lainstruccién.

5. CRITERIOS DE EVALUAGION

El capacitador conceptua si los funcionarios han
logrado los resultados de aprendizaje si éstos, de
manera individual o grupal:

»>Expresan adecuadamente, oral o por escrito, los
referentes tedricos de caidas de pacientes como
evento adverso, de acuerdo a la normatividad
vigente y alas experiencias internacionales.

»>Explican y entienden las principales acciones
inseguras que estan relacionadas con la
aparicion de las caidas de los pacientes dentro
de lainstitucion.

>ldentifican los factores contributivos que
predisponen la presentacion de las acciones
inseguras mas frecuentes, y comprende cuales
de las desisiones gerenciales y procesos

PROCESOS PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS
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organizacionales son quienes las matienen
vigentes.

»Proponen barreras de seguridad, basados en los
factores contributivos y las buenas practicas para
la disminucién de riesgos y ocurrencia de caidas
de pacientes en el ambito hospitalario

El alumno debera presentar evidencias de
conocimiento y de desempefio en las actividades
de formacion.
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La siguiente guia, tiene como funcion
orientar al alumno durante el proceso
de instruccién de cada uno de los
paquetes. Es imperativo si se quieren
obtener los objetivos de cada
paquete, que el alumno desarrolle
cada una de las responsabilidades
aqui descritas, y participe colaborati-
vamente con el instructor en el
desarrollo de las técnicas didacticas.

Finalmente, es vital comprender, que
a la postre, el impacto que pueden
llegar a tener estos paquetes,
depende de la forma en que todo el
personal asistencial hospitalario se
apropie de las recomendaciones aqui
planteadas.

Una antencién segura en salud sélo
es posible si todos los profesionales
asistenciales y el personal de aten-
cion en general esta instruido en el
desarrollo de “Buenas Practicas de
Atencion en Salud”, en este caso,
practicas que prevengan la aparicion
de la caidas de los pacientes.

PROCESOS PARA LA PREVENCIGN Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS GUIA DEL ALUMNO
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1. IDENTIFICACION
Modalidad de Formacidn

Presencial, instruccional, con actividades
recomendadas exira clases

Competencias a Desarrollar

»>Disminuir la presentacion de caidas de
pacientes enlos proceso de atencion hospitalaria

>Aplicar en su desempefo las politicas de
seguridad del paciente.

»>Cumplir en su trabajo cotidiano con las
disposiciones establecidas a través del disefio y
adopcion de protocolos y guias de atencion.

»>Asumir el reto de trabajar y aportar en equipos
interdisciplinarios, manteniendo relaciones
fluidas con los miembros del grupo

Resultados de Aprendizaje

»Conceptualizar sobre las caidas de pacientes
como evento adverso.

>ldentificar las acciones inseguras mas
recurrentes en el ambito hospitalario que
generan las caidas de los pacientes.

»>Analizar cuales son los factores contributivos que
determinan la existencia de acciones inseguras
que generan las caidas de los pacientes.

»Argumentar la relacion existente entre los
factores contributivos con la cultura y los
procesos organizacionales.

»>Proponer barreras de seguridad y planes de
accion para prevenir el suceso de la caida del
paciente en la atencion hospitalaria.

2. INTRODUCCION

Saber acompaniar en todas las relaciones es un
arte. La experiencia del aprendizaje nos lleva al
desarrollo de capacidades y competencias de
conocimiento sobre las caidas para trabajar en
funcidn de la apropiacion y generacion de los
mismos, promoviendo atenciones mas seguras.

PROCESOS PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS
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Esta guia desarrolla la problematica mencionada y
ademas da los lineamientos sobre las practicas
mas seguras que usted debe reforzar para ser mas
efectivo en su diario que hacer. De esta forma
contribuiremos a la prevencion de las caidas, a la
seguridad compartida del equipo multidisci-
plinario, paciente, familia y a las diferentes
estrategias que surgen para la prevencion,
orientaciény educacion de los diferentes actores

Las caidas son relativamente frecuentes en todos
los hospitales del mundo, de modo que su
cuantificacion es uno de los indicadores que se
utilizan para medir la calidad de los cuidados a los
pacientes en las instituciones de salud, Las
caidas, generan un dafo adicional para el
paciente, alteran su proceso de recuperacion e
incrementan su estancia hospitalaria, con los
riesgos que esto implica para el paciente, familia e
Institucion.

Los trabajadores asistenciales profesionales,
tecnologos y técnicos del sector salud necesitan
renovar sus conocimientos constantemente para
dar respuesta a los continuos cambios vy
demandas tanto sociales como sanitarias. El
progresivo aumento de la complejidad de los
sistemas de prestacion de servicios de salud, que
exige de los prestadores de servicios de salud la
adopcion de politicas de seguridad del paciente y
la administracion del riesgo en los sistemas; y el
nuevo rol protagonico del usuario en todos los
procesos, requieren una mejora en la formacion
mediante programas de estudio adaptados a esta
nueva realidad. La base de esta actualizacion de
conocimientos debe tener en cuenta la mejor
evidencia cientifica posible y las capacidades,
habilidades y destrezas de los profesionales
dedicados al cuidado de la poblacion.

GUIA DEL ALUMND
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Al finalizar el desarrollo de las actividades de
aprendizaje propuestas, usted debera volver a
formular sus conceptos sobre estos aspectos y
contrastarlos con los que construy6 al inicio; esto
le permitira ser consciente de su avance en el
aprendizaje.

Durante el desarrollo de la instruccion, participe
permanentemente en las sesiones presenciales
fijadas en el cronograma de la formacién. Solicite
la asesoria e instruccion del capacitador
encargado, interactué con sus compafieros de
estudio y de ser posible participe y aporte en la
Unidad Sectorial de Normalizacion del Ministerio
de la Proteccion Social; esta accion le permitira
obtener una mayor fundamentacién para
apropiarse de la politica de Seguridad del paciente
y el Modelo de Analisis causal del Protocolo de
Londres.

Finalmente, participe en la sesidén de socializacion
programada para esta actividad y obtenga sus
propias conclusiones al escuchar las experiencias
presentadas por cada uno de los integrantes de los
grupos de estudio.

ES USTED QUIEN PUEDE HACER MAS
SEGURALAATENCIONALOS PACIENTES.

J. PLANTEAMIENTO DE LAS ACTIVIDADES
Y ESTRATEGIAS DE APRENDIZAJE

A continuacion le presentamos una serie de ejes
tematicos y actividades mediante las cuales se
contribuira al desarrollo de competencias,
habilidades y destrezas necesarias para identificar
y controlar las acciones inseguras, los factores
contribuyentes y las fallas latentes, del tema de las
caidas de los pacientes y las implicaciones que
estas conllevan, para poder finalmente desarrollar
las buenas practicas entorno a la reduccion de las
caidas de los pacientes.

De su empefo y atencion, dependen los
resultados de la presente instruccion.

PROCESOS PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS
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Ejes tematicos

Conceptualizacion:

>Reflexion sobre la informacion entregada y la
sugerida.

»>Participacién en la sesion de formacion.

»>QObservacion y andlisis de las Diapositivas en la
clase.

»>Reflexion sobre el modo en que la clasificacion
de caidas de los pacientes le ayuda a abordar
mejor el tema.

»>Seminario participativo.

Analisis causal (protocolo de Londres) de las
principales acciones inseguras de caidas de
los paciente:

»>Revisar la bibliografia especifica del paquete “La
institucion debe monitorizar aspectos claves
relacionados con la seguridad del paciente” para
comprender el Protocolo.

>Determinar las acciones inseguras mas
frecuentes segun revision bibliografica

>ldentificar cuales son las acciones inseguras que
en su institucion se presentan

>|dentificar que Factores Contributivos estan
asociados con las anteriores acciones

»>Atender la Conferencia sobre latematica

»Observary analizar las diapositivas en clase

»>Participar activamente en el Estudio de caso
entregado “Caida en el paciente Hipertenso”

»Debate dirigido o discusion del Caso “Caida en el
paciente hipertenso”

Recomendaciones y actividades preventivas

para las caidas Manejo de la Seguridad:

»>Proponer barreras de defensa, que eviten la
aparicion de las caidas de los paciente.

>Mediante la revision de practicas exitosas,
identificar variables comunes que puedan ser
aplicables a las “buenas” practicas de atencién
en salud.

»>Proponer modelos de monitorizacion para la
gestion de las caidas de los pacientes como
evento adverso.

GUIA DEL ALUMND
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Actividades de Aprendizaje

Sobre los ejes tematicos anteriores realice las
siguientes actividades de aprendizaje:

»>Participe activamente en las sesiones de clase,
atendiendo las orientaciones del capacitador.

»Indague y profundice sobre el tema, revisando
las referencias bibliograficas y de profundizacion
especifica del tema (ver Marco Teérico).

»>Como resultado de esta indagacion elabore un
trabajo escrito en donde defina con sus propias
palabras los términos anteriores, socialicelos
con los compaferos de grupo utilizando la
metodologia de Plenaria bajo la coordinacion de
suinstructor.

»Proponga el desarrollo de mesas de trabajo
dentro de su institucion para la O6ptima
implementacion de practicas que prevengan las
caidas de los pacientes.

4. EVALUAGION

Los siguientes son los criterios que le permitiran a
usted , al docente y al grupo capacitado en general
verificar si ha alcanzado las competencias,
habilidades y destrezas en el paquete “Reducir
Caidas”, a modo de autoevaluacion, preguntese si
usted:

>ldentifica la fundamentacion tedrica de caidas de
pacientes como evento adverso, antecedentes,
conceptoy clasificacion

»>Es capaz de identificar cuales son las acciones
inseguras que predisponen la aparicion de la
caidadel paciente.

>Senala los Factores Contribuyentes y su
estrecha relacién con las aciones inseguras.

»>Propone barreras y defensas, basadas en
buenas practicas para la disminucién de riesgos
y ocurrencia de caidas de pacientes en el ambito
hospitalario

»>Aplica correctamente, en el tema de caidas, el
analisis causal del Protocolo de Londres.

PROCESOS PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS
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9. EVIDENGIAS DE APRENDIZAJE

De Conocimiento

Resolvera correctamente, individual o en equipo,
preguntas sobre:

»Conceptualizacion de la caida de pacientes
como evento adverso

»Acciones inseguras relacionadas con la
aparicion de caidas de los pacientes

»Factores Contribuyentes asociados a las
acciones inseguras

»Recomendaciones y actividades preventivas
(barreras de seguridad y defensas) para las
caidas de los pacientes

>Indicadores y formas de monitorizar la caida de
los pacientes como evento adverso

El capacitador conceptuara sobre su desempeiio,
a través de la observacién en un proceso que
utilizara para estos efectos. Se trata del desarrollo
de un caso.

Dentro de la institucion, se reducira la pre-
sentacion de caidas de pacientes, y se mitigaran
Sus consecuencias en caso tal que sucedan.

6. AMBIENTES DE APRENDIZAJE

>Aula Taller

»Centros de informacion y documentacion

»Entorno laboral

>Tecnologias de la informacién y la comunicacion
‘Formacién en Linea”(www.ocsav.info):
e-learning, Aula Virtual y Videoconferencia.

N\

disposicion, del modo en que los utilice, dependera el
alcance de los propositos de cada paquete instruccional

GUIA DEL ALUMND
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PRESENTACION DE POWER POINT

“PROCESOS PARA LA
PREVENCION Y
REDUCCION DE LA
FRECUENCIA DE
CAIDAS”

4.2.3. Procesos para la prevencion y reduccion
de la frecuencia de caidas

sgo de caldas de los pacientes que se

PROCESOS PARA LA PREVENCIGN Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS GUIA DEL ALUMNO
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PRESENTACION DE POWER POINT

4.2.3. Procesos para la prevencion y reduccion
de la frecuencia de caidas

Implementar . a la minimizacion de riesgos
osdelaco 1ciente

4.2.3. Procesos para la prevencion y reduccion
de la frecuencia de caidas

4.2.3.3. Implementar pro 1 ra e los procesos que
ialmente pued

INTRODUCCION

PROCESOS PARA LA PREVENCIGN Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS GUIA DEL ALUMNO
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PRESENTACION DE POWER POINT

INTRODUCCION

OBJETIVO GENERAL

» Desarrollar y fortalecer destrezas y
competencias para prevenir y reducir
la frecuencia de caidas en las
instituciones

PROCESOS PARA LA PREVENCIGN Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS GUIA DEL ALUMNO
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PRESENTACION DE POWER POINT

QUE ES UNA CAIDA?

QUE ES UNA CAIDA?

PROCESOS PARA LA PREVENCIGN Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS GUIA DEL ALUMNO
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PRESENTACION DE POWER POINT

CLASIFICACION CAIDAS

CLASIFICACION CAIDAS
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PRESENTACION DE POWER POINT

ACCIONES INSEGURAS

HACIA LA IMPLEMENTACION DE BUENAS
PRACTICAS DE ATENCION EN SALUD PARA
PREVENIR LAS CAIDAS DE PACIENTES

ESQUEMA PARA EL ANALISIS

PROCESOS PARA LA PREVENCIGN Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS GUIA DEL ALUMNO
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PRESENTACION DE POWER POINT

RECOMENDACIONES Y PLAN DE
ACCION

contributivos mas frecuentes identificados,
se recomienda implantar las siguientes
acciones, las cuales dependera de las
caracteristicas y desarrollo de cada
institucion

VALORACION DEL RIESGO Y
CLASIFICACION DE PACIENTES

IDENTIFICAR Y ASEGURAR LOS
PACIENTES DE ALTO RIESGO

PROCESOS PARA LA PREVENCIGN Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS GUIA DEL ALUMNO
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PRESENTACION DE POWER POINT

SEGUIMIENTO Y MONITORIZACION

»>Tasa de caidas hospitalarias por 1000 dias
paciente.

>Gestion del riesgo de caidas en pacientes
adultos mayores.

PROCESOS PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS GUIA DEL ALUMNO
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1. EVALUAGION DE RIESGO DE CAIDAS DE PACEINTE (ESCALA DE MORSE)

La escala de Morse se basa en factores de riesgo y es mas que un puntaje total. Sirve para determinar
factores de riesgo de caida y, en consecuencia, disefiar intervenciones especificas para reducirlos.
Debe diligenciarse en el momento de la hospitalizacion y cuando haya cambios de condicion,

Herramienta 4. Escala de caidas de Morse

Variables Puntaje
. . , No 0
Historia de caida(s) Si 55
. . . No 0
Diagnodsticos secundarios Si 55
Ninguna/reposo en cama/asistencia 0
Ayuda para deambular (marque so6lo una) | Bastén, muletas, caminador 15
Silla de ruedas 25
Venoclisis (incluye heparin lock) N,O 0
Si 25
Normal/reposo en camal/silla de ruedas 0
Marcha Débil 10
Limitada 20
Reconoce sus limitaciones 0
Estado mental - - —
Se sobreestima u olvida sus limitaciones | 15
Total

Factores de seguridad:

*Mantenga la cama en posicion baja, y alarma en la cama cuando se necesite.

«Timbre de llamada, no alcanza el orinal y el agua (ofrecer asistencia con las necesidades excretorias
derutina).

<Manilla de identificacion.

*No deje desatendido en transferencias o al ir al bafio.

Mantenga aseguradas lacama, las ruedas de la camay la mesa de noche.

Evaluacion:

«Evalue la habilidad del paciente de comprendery seguir instrucciones.

<Evalue el conocimiento del paciente en el uso apropiado de dispositivos de adaptacion.

*Necesidad de barandas: arriba o abajo.

<Hidratacion: monitorizar para cambios ortostaticos.

*Revise los medicamentos para riesgo potencial de caida (betabloqueadores, bloqueadores de canal
de calcio).

<Evalue el tratamiento para el dolor.

Educacion al paciente y ala familia:

eIncorporar ala familia con pacientes obnubilados.

«Cuidadores.

«Instruya al paciente y ala familia con relacion a las actividades fuera de la cama.

PROCESOS PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS ANEX0S
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1. EVALUAGION DE RIESGO DE CAIDAS DE PACEINTE (ESCALA DE MORSE)

Ejercicioy nutricion.
«Seguridad en el hogar (incluye plan de emergencia y procedimientos de notificacién de caida).

Entorno:

«Cuarto cerrado a la estacion de enfermeria.
«Fortalecer la orientacion sobre el entorno a necesidad.
*Aseo y orden del cuarto.

«Adecuada iluminacion.

«Considere el uso de tecnologia.

Grafico Algoritmo de Riesgo de Caidas

Paciente admitido en el hospital

‘

Evaluacion de riesgo de cai da de Morse completada en las primeras 24
horas

Cuidados basicos de enfermeria
Buenos
e Cama en la posicion mas

baja excepto cuando se Reevaluacion
. . realicen cuidados en | cada 7 2 horas
Bajo riesgo de caida »

enfermeria

[} ¥ o
Aseg Gire se de1 queb_el Comité de
pac lente tiene los objetos > evaluacion
necesarios al alcance

e Evali eel entorno
e  Promueva la rutina de bano

Estrategias adicionales:
e  Reoriente pacientes con Reovaluaoid
iori confusion eevaluacion
.| Medio riesgo de . . I—>
. & =] ¢ Evalte al paciente con cada 48 horas
caida -
relacion al uso de barandas
e Eduque los pacientes en

seguridad
Reuniones del
- - - equipo de salud para
Estrategias adic  ionales : > discutir alternativas
e Posicion del paciente en un de cuidado
area de facil observacion

Alto riesgo de caida

> 1 e Considere el uso de alarmas
de sensor
e  Considere la opcion de ~| Reevaluacion
enfermera uno a uno cada 24 horas
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2. ESCALA DE VALORAGION DE J.H. DOWNTON
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CRITERIO ESPECIFICACIONES Sl NO
Caidas Previas *
Medicamentos Ninguno

Tranquilizantes o sedantes

Diuréticos

Hipotensores (no diuréticos)

Antiparkinsonisanos

Antidepresivos

Otros medicamentos

Deficiencias Sensoriales

Ninguna

Alteraciones visuales

Alteraciones Auditivas

Extremidades( Ictus, etc)

Estado Mental Orientado
Confuso *
Marcha Normal

Segura con ayuda

Insegura con / sin ayuda

Imposible

Sumar un punto por cada ITEM con asterisco

Tres 0 mas puntos indican alto riesgo de caida.
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3. TECNICA DIDACTICA: ESTUDIO DE CASO

CASO:

Sexo: Femenino
Edad: 55 anos

Resumen: Presenta estudio de casos de un paciente con patologia de Hipertension Arterial del Hospital San
Juan de Dios de la ciudad.

Durante el periodo comprendido de septiembre/octubre del afio 2004. El paciente con antecedentes de
hipertension arterial desde 9 afnos de evolucion tratada con enalapril 10 mg 2 veces al dia, refiere 2 dias antes de
su ingreso le inicio cefalea a nivel de la region frontal continua durante todo el dia. El paciente es valorado por
medico el cual indica administrar nifedinipina sublingual, se toma la presién encontrandose 200/140 mmhg se
brindan los cuidados generales de enfermeria y se cumple tratamiento indicado, el paciente queda en condicion
delicada.

Durante el periodo de Hospitalizacion, se levanta la paciente y al realizar su autocuidado (ducha) en area de
bafos del Hospital sufre caida por un resbalén, la persona intenta detenerse usando las manos y los brazos. El
area no cuenta con pisos y cintas antideslizantes, existen barras de apoyo en la zona de ducha pero no a la
salida de las mismas.

La paciente sufre una fractura de MSD, fractura de colles. Paralo cual esinmovilizada con yeso en dorsiflexion.

Contando con los documentos del Marco Tedrico numeral y el analisis que se hace segun el Protocolo de
Londres, a las acciones inseguras mas frecuentes en las caidas de los pacientes.

Realice el analisis junto con su facilitador, respondiendo las siguientes preguntas:

¢ Hay indicios de atencién insegura?
¢, Cumple con las caracteristicas de evento adverso y requiere su estudio?

De acuerdo con el protocolo de Londres, identifique:

Las acciones inseguras detectadas.

Identifique los factores contribuyentes de las cinco areas descritas en el grafico del modelo, paciente, tarea y
tecnologia, individuo prestador, equipo de trabajo, equipo humano, ambiente, que se relacionan con cada

accioninsegura

Fallas latentes: de las decisiones gerenciales y procesos organizacionales que se evidencien en este caso, y
que permitan la aparicion de los factores contributivos

Ahora proponga barreras de seguridad y defensas a nivel de barreras fisicas y tecnoldgicas, barreras humanas,
barreras administrativas y barreras naturales.

PROCESOS PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS ANEX0S
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