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» Resumen

Las caidas , entre la poblacién atendida en el ambito sanitario, representa un problema comun y persistente. Las tasas de caidas suelen variar en
funcién del casemix del entorno y de las practicas sanitarias, pero mas del 84% de los eventos adversos en pacientes hospitalizados estan
relacionadas con las caidas. Estas tienen graves consecuencias tanto fisicas ( ocasionan fracturas entre 5-6%, y lesiones que reducen la calidad
de vida) como psicolégicas (pérdida de seguridad en si mismo, miedo a volver a caer, lo que provoca una restricciéon en la movilidad) sin olvidar
Su repercusion social y econdmica, ademas de tener una elevada mortalidad, ya que causan el 70% de las muertes en personas > 75 afios. Se
ha estimado que un tercio de las personas >65 afios y la mitad de los >80 afios, sufren al menos una caida al afio.

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 reportan situaciones de riesgo gravemente lesivas para el paciente y la comunidad. La introduccién de programas de
prevencion ha demostrado una reduccién en el nimero de caidas.

» Contexto de partida. Antecedentes. Experiencias previas. ¢Dénde se realiz6 el trabajo? ¢En qué tipo de organizacién o
departamento? ¢Coémo surge? ¢Hay experiencias previas en el area desarrollada?

Este trabajo se realiza en la U.G.C de Neumologia del H.U San Cecilio (Granada) ESPANA. Se desarrolla mapa de riesgos de la unidad en el
cual se detecta las caidas como uno de los eventos adversos con mayor incidencia junto con algunos otros como oxigenoterapia, carbonarcosis
en diaspora... No se conocen otros trabajos al respecto en nuestro centro de trabajo.

» Descripcién del problema. ¢Sobre qué necesidades o problematicas del contexto pretendia actuar el proyecto? ¢Cémo se analizaron
las causas de esos problemas? ¢Qué tipo de intervencion se realiz6? ¢Cémo se cuantificé el problema?

Se realiza una revisién de las historias clinicas de todos los pacientes ingresados en nuestra unidad durante un trimestre del afio 2011.
Valoramos el riesgo de caidas asociados con los criterios siguientes (FACTORES PREDICTIVOS DE RIESGOS DE CAIDAS: Evidence Best
Prastice 1998 ISSN 1329-1874):

1.- Toda persona con movilidad limitada.

2.- Alteracion del estado de conciencia, mental o cognitivo.

3.- Necesidades especiales de aseo ( incontinencia).

4.- Déficits sensoriales.

5.- Historia de caidas previas. ( Ultimos 12 meses).

6.- Medicacion de riesgo ( hipotensores, ansioliticos, antidiabéticos ...).
7.- Edad > 65 afios.

Se detectd:

- El 7.5 % no presenta ningun factor predictivo de riesgo de caidas.
- El 22.5% presenta un factor de riesgo.

- El 27.5% presenta dos factores.

- El 42.4% presenta tres o mas factores.

Dentro de estos factores predictivos de riesgo de caida predomina la medicacién de riesgo con un 67.5% y la edad, siendo >65 afios el 52%
de los enfermos revisados.

» Soluciones aportadas / Viabilidad / Aplicabilidad. Coste-Beneficio. ¢Cuales fueron los efectos y como se midieron? ¢Hasta qué punto
las soluciones aportadas resolvieron el problema?

Nos planteamos elaborar un proceso para detectar y prevenir el riesgo de caidas en los pacientes ingresados en nuestra unidad, cuyo objetivo
principal fuera disminuir la incidencia de caidas y sus secuelas en las personas que por su situacion vital y/o caracteristicas medio-ambientales
estén en riesgo de sufrir este evento; y como objetivos especificos:

- Identificar la poblacién con riesgo de caida.

- Establecer intervenciones efectivas y personalizadas para prevenir, detectar, actuar y
evaluar el riesgo de caidas.

- Garantizar la transferencia de informacién entre profesionales.

- Establecer registro de notificacién.

- Definir indicadores que muestren el nivel de implantacion, prevalencia de caidas,
riesgos asociados y eficacia de las intervenciones.

- Establecer estrategias de sensibilizacion.
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DESCRIPCION DEL PROCESO ( ANTES DE LA CAIDA).
AL INGRESO DEBEMOS IDENTIFICAR AL PACIENTE CON ALTO RIESGO DE CAIDAS.

En la valoracion, registramos los factores de riesgo ( tanto intrinsecos como extrinsecos) y aplicamos la escala de riesgo de caidas de
Downton.

Se considera paciente de alto riesgo con tres 0 méas puntos de valoracién en dicha escala, o haya otros factores que tras la valoracion se
consideren potencialmente desencadenantes de una caida a criterio del profesional (ej. Incotinencia, edad).

Se reevalua el riesgo de caidas tras modificacion del estado de salud o entorno.
A los enfermos que detectamos con alto riesgo de caidas los incluimos en el protocolo de prevencion :
- Colocamos un identificador visual en la historia clinica del paciente.

- Aseguramos la transferencia de informacion entre todos los profesionales que presten
cuidados al enfermo.

- Informamos al paciente y familia o cuidador para promover su participacion activa.

- Aplicamos medidas preventivas para intervenir en el mayor nimero de factores de
riesgo, ( tanto intrinsencos como extrisecos ), que nos sea posible .

ACTUACION ANTE UNA CAIDA:

- Prestamos atencion preferente e inmediata al enfermo.

- Realizamos diagnostico y tratamiento de las lesiones.

- Registramos el incidente en la H.C.

- Notificamos al personal sanitario responsable y a la familia/tutor el evento adverso.

- Incluimos al paciente en el protocolo como paciente de alto riesgo.

- Realizamos la valoracion y seguimiento del paciente, atendiendo a factores fisicos y
psicolégicos.

- Identificamos como paciente de alto riesgo de caidas mediante alarma visual, y lo
dejamos reflejado en su historia clinica y en el Informe de Continuidad de Cuidados
al ALTA.

Igualmente realizamos un registro y notificacion del Evento Adverso al responsable
del proceso. Esta notificacion es:

- Una documentacion de cumplimentacion anénima.

- Una informacién de caracter reservado y usada para analisis, propuestas e implantacion
de mejoras.

- Esta informacion se deriva al responsable de la evaluacion y seguimiento del proceso.
LOS OBJETIVOS DE ESTE REGISTRO DE EVENTOS ADVERSOS SERIAN:
- Detectar areas vulnerables del sistema.
- Identificar factores de riesgo relacionados con paciente o entorno.
- Valorar medidas de mejora.
- Fomentar cultura de seguridad.
- Favorecer la participacion/opinion del paciente, familia y/o cuidador.
Algunos aspectos a considerar sobre el registro de Eventos Adversos son:
- No tiene orientacioén punitiva.
- Compromiso de confidencialidad.
- Notificacion anénima.

- Favorecemos los sistemas encriptados (sistemas electrénicos).

EVALUACION DEL PROCESO:
El responsable del proceso, junto con otros miembros de la Unidad (Comité de Seguridad), valoran de forma periédica ( cada 6 meses) los

datos obtenidos de las notificaciones de caidas recibidas y medidas adoptadas, para comprobar eficacia de las misma y/o realizar propuestas de
mejora.
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Tras los primeros 4 meses de aplicacion de este proceso, se observa una disminucién progresiva de caidas en un 15%, y un aumento en la
notificacion de la caida como Evento Adverso en un 4%, quedando pendiente realizar la primera revision completa a los 6 meses segun lo
establecido en el protocolo, para poder realizar una evaluacién mas exhaustiva de todo el proceso.

» Barreras detectadas durante el desarrollo.

Durante el desarrollo de todo este proceso las principales barreras detectadas son:

1.- Falta de cultura sobre seguridad en los profesionales de nuestra unidad, lo que
conlleva ausencia de colaboracién en todo este proceso, dificultando la recogida de
datos y desarrollo normal del mismo.

2.- Miedo a la notificacién de la caida como evento adverso ante el temor de que este
hecho tenga consecuencias negativas para el profesional, a nivel juridico y/o
disciplinario.

3.- Desconocimiento por parte de familia y/o cuidador de la prevalencia/incidencia de
caidas en el &mbito hospitalario debido al cambio de entorno y estado fisico, que
conlleva en mudltiples ocasiones a desorientacién temporo-espacial ( sobre todo en
personas de edad avanzada) y deterioro fisico.

» Oportunidad de participacion del paciente y familia.

A los enfermos de bajo riesgo de caidas, se le informa al paciente y familia/cuidador de las medidas generales que se adoptan en el servicio
para la prevecién de las mismas.

Igualmente, a los enfermos con alto riesgo de caidas, se les informa junto con las medidas generales, de aquellas especificas que actien
sobre los factores de riesgo detectados.

Para todo lo expuesto anteriormente, se les entrega triptico informativo con dichas medidas y se identifica el Enfermero/a responsable del
paciente, para resolver cualquier duda o solicitud de ayuda cuando lo necesite.

Al alta se le entrega hoja de sugerencias y observaciones para mejora del proceso y se le entrega Informe de Continuidad de Cuidados con
recomendaciones para su domicilio.

» Propuestas de lineas de investigacion.

En la bibliografia existente, raramente se utilizaron métodos de investigacion rigurosos, y por lo tanto, los resultados pueden estar sesgados.
Creemos que dada su incidencia, seria un tema para estudios de investigacién méas exhaustivo.

Seria interesante realizar estudios sobre la eficacia de las intervenciones adoptadas para modificar los factores de riesgo e implantar cultura
de prevencion, a todos los niveles de asistencia ( hospital, domicilio, instituciones...).
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