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INTRODUCCION

Un elemento esencial dentro de la calidad, y mas particularmente dentro de la calidad sanitaria es la

seguridad, que en el sector sanitario se reconoce como seguridad del paciente o seguridad clinica.".2

Los problemas de seguridad clinica de los pacientes se han abordado desde las sesiones de morbilidad y
mortalidad, el registro de las reclamaciones y sugerencias de los pacientes. Estas continian como fuentes
de informacién muy Utiles, asi como los sistemas de auditorias de historias clinicas u otros registros
clinicos que permiten conocer la frecuencia de los problemas de seguridad y en algunas ocasiones, las

causas.3

Los registros de incidentes y eventos adversos (o la notificacion de incidentes), constituyen un elemento
importante dentro de la seguridad clinica.!2 Su creacién puede complementar las fuentes anteriormente
descritas. 3 El informe del Institute of Medicine (IOM) establecié que los sistemas de notificacion son una

estrategia clave para aprender de los errores y evitar su recurrencia.



En este sentido, las caidas de los pacientes durante su hospitalizacion, se perfila dentro de la seguridad
clinica, como uno de los eventos adversos que mas dafio causan a la persona de manera directa, como

pueden ser secuelas y discapacidades.®

El conocimiento de los dafios que se pueden producir, lo que estos implican, las causas que los pueden

generar y las formas en que se pueden prevenir, compondria la denominada Cultura de Seguridad.8

La estrategia clave de la cultura de seguridad se basa en el registro de estos errores, la indagacion de sus
causas Y la planificacién de estrategias de prevencidn.2 Aspectos que permiten visualizar su valor dentro de
la gestion de los servicios de enfermeria y para su ejecucion, se debe formar al personal en la importancia
del proceso, asi como eliminar cualquier referencia a este sistema como buscador de culpables. En este

sentido se desea descartar la filosofia del castigo y fomentar la cultura del reporte y del aprendizaje.

La prevencidn y control de las caidas, es un tema de absoluta actualidad, que responde a una de las metas
abordadas en la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente,” retomado entre los estandares de calidad
y seguridad del paciente por la Joint Commission International & e incorporado en los estandares que

conforman en el Manual de Acreditacion Hospitalaria en el sistema de salud cubano.®

Para que enfermeria pueda implementar un adecuado control y monitoreo de los eventos adversos, debe
contar con un sistema de registro y notificacién, que normalice el quehacer profesional, al reducir la
variabilidad de su registro en la practica clinica y al mismo tiempo, se convertira en una fuente poderosa de

Informacion para el analisis de la calidad asistencial y seguridad de los pacientes.

Para elaborar el sistema de registro y notificaciéon de caidas en pacientes hospitalizados, los autores se
apoyaron en revisiones bibliograficas, en la mejor evidencia cientifica disponible sobre el tema, en sus
experiencias profesionales en relacion a la gestion de este evento adverso en instituciones prestadoras de

servicios de salud y en el consenso de expertos. 10

Para el disefid del presente registro y notificacion, se utilizd la propuesta realizada por la Comision de
Protocolizacion del Hospital Hermanos Ameijeiras.!! Su contenido, se estructurd mediante la légica del

Proceso de Atencion de Enfermeria, por ser el método cientifico de actuacién profesional.2.10



Los gestores de los servicios de enfermeria tienen el reto de fomentar la cultura de seguridad, donde el
registro y notificacion de los incidentes y eventos adversos, se incorpore en la practica diaria como una

oportunidad para aprender y mejorar.2

OBJETIVOS

General:

Establecer un sistema de registro y notificacion de caidas en pacientes hospitalizados.

Especificos:

1. Determinar los pasos a seguir para el registro y notificacién de las caidas.

2. Determinar los elementos a reflejar en cada uno de los modelos disefiados para el registro y notificacion

de las caidas.

DESARROLLO

REGISTRO Y NOTIFICACION DE CAIDAS DEL PACIENTE EN EL CONTEXTO HOSPITALARIO.
A partir de ese momento, se muestra la metodologia en siete momentos o pasos en un diagrama de flujo

que se explica a continuacion:
Valorar la consecuencia de la caida / necesidad de atencién (Ver anexo 1)
Al ocurrir el evento, el personal de enfermeria debe acudir de inmediato para asistir al paciente, centrar la

valoracién en la identificacion de consecuencias de la caida y la necesidad de atencion de enfermeria y

médica. Después, debe comenzar la asistencia de enfermeria segun corresponda.



Registrar evento en la historia clinica, entrega de sala y Modelo de Registro de Caidas en Sala (Ver

anexo 1)

El personal de enfermeria, después de realizar la valoracion y asistir al paciente, debe reflejar en la historia
clinica el evento adverso que presentd el paciente, fecha, hora y lugar de la caida, si estaba acompafiado,
actividad que realizaba, tipo de lesion y localizacién poscaida, conducta de enfermeria y médica realizada.

Registrar el evento adverso en la entrega de sala, detallando nombre del paciente, cama, hora de la caida,
tipo y localizacion de la lesion poscaida, conducta enfermera y médica realizada. Esta informacion,
facilitara la comunicacién efectiva entre los profesionales de enfermeria y su monitoreo en cada turno de

trabajo.

El Modelo de Registro de Caidas en Sala debe ser llenado por el personal de enfermeria asistencial, donde
se refleje el afio, sala o servicio, mes, nombre del paciente, historia clinica, fecha de ingreso y de caida,
clasificacion de riesgo segun escala previa a la caida, si se aplicaron medidas de seguridad previa a la

caida, tipo de lesién poscaida, localizacion y necesidad de atencion médica. (Ver Anexo 2)

El jefe de sala de enfermeria, debe verificar si estos tres registros se realizaron de manera exacta y

completa. Lo que permitira el control y monitoreo del evento adverso en el servicio.

Notificar al Supervisor de Enfermeria (Ver anexo 1)

El personal de enfermeria asistencial, debe notificar de manera inmediata al supervisor de enfermeria del

turno la existencia del evento.

Llenar el Modelo de Notificacion de Caida en Pacientes Hospitalizados (Ver anexo 1)

El supervisor de enfermeria del turno debe llenar el Modelo de Notificacion; debe recopilar de manera
exacta y completa toda la informacion relacionada con el evento adverso. Debe valorar al paciente, revisar
los registros en la historia clinica, entrevistar al familiar e informarse con el enfermero asistencial y el

médico que asistieron al paciente.



En el Modelo se debe reflejar: Sala o servicio, nombre del paciente, nimero de historia clinica, fecha de
ingreso, fecha y hora de la caida, diagndstico médico, si se realiz6 la valoracion del riesgo en el paciente
previo a la caida y su clasificacion previa, tipo de medidas de seguridad aplicadas previa a la caida, si se
encontraba acompafiado, nimero de caida durante el ingreso, la actividad que estaba realizando, factor
desencadenante de la caida, tipo y localizacion de la lesion poscaida, si precisd atencion médica y

sugerencia para mejorar la prevencion de la caida. (Ver anexo 3)

Ademas de los elementos necesarios para llenar el modelo, se debe valorar de manera general la conducta

que se sigui6 con el paciente, que permita garantizar la asistencia adecuada poscaida segun proceda.

Llenar el Modelo de Registro de Caidas en Pacientes Hospitalizados (Ver anexo 1)

El supervisor de enfermeria del turno debe llenar en el Modelo Registro de Caidas en Pacientes
Hospitalizados, que se encuentra en el Departamento de Enfermeria de la institucion, los siguientes datos:
Mes, sala, cama, nombre del paciente, nimero de historia clinica, fecha de ingreso y de caida, clasificacion
de riesgo segun escala reflejada en la historia clinica previo a la caida, evaluacién de las medidas de
seguridad previa a la caida, actividad que realizaba, tipo de lesion poscaida y necesidad de atencion

médica. (Ver anexo 4)

Este registro permitira el control y andlisis de la incidencia de caidas del paciente en el contexto

hospitalario en las reuniones departamentales y con los jefes de sala.

Establecer monitoreo y evaluacion concurrente del paciente que presentd caida (Ver Anexo 1)

El supervisor de enfermeria del turno, después de reflejar los datos en el Modelo Registro de Caidas en
Pacientes Hospitalizados, debe establecer en su plan de trabajo el seguimiento del paciente que presentd
caida, lo que permitira el monitoreo y evaluaciéon concurrente del paciente y de la asistencia poscaida

segun proceda.



Entregar el Modelo de Notificacion de Caida en Pacientes Hospitalizados a la Unidad Organizativa
de Calidad (Ver Anexo 1)

Un miembro del Departamento de Enfermeria, asignado por el Jefe de Enfermeria, debe entregar el
Modelo de Notificacién de Caida a la Unidad de Calidad, lo que permitira el registro, control y analisis de

las caias en el contexto hospitalario por el Comité de Calidad correspondiente.

EVALUACION Y CONTROL DEL SISTEMA DE REGISTRO Y NOTIFICACION
Se proponen los siguientes indicadores organizados mediante la clasificacion propuesta por Donabedian
A., para evaluar la Calidad de la Atencion en Salud. Estos responden a indicadores de estructura, proceso
y resultado.'>'7 No obstante, se desea esclarecer que para la evaluacion integral de este evento adverso
se deben incorporar otros indicadores que se derivan del PA de enfermeria para la prevencién de caidas

en pacientes hospitalizados.

INDICADORES DE ESTRUCTURA Estandar %
Recursos % de personal de enfermeria capacitado para aplicar el Sistema =95 %
humanos de Registro y Notificacion

% de disponibilidad del modelo de Registro de Caidas segun el 100 %
PA, en las salas o departamentos
% de disponibilidad del modelo de Notificacion de Caidas en 100 %

Recursos Pacientes Hospitalizados, en el Departamento de Enfermeria
materiales % de disponibilidad del modelo de Registro de Caidas en 100 %
Pacientes Hospitalizados, en el Departamento de Enfermeria
Base de datos electrénica disponible 100 %
Recursos Disponibilidad del disefio organizativo para aplicar el PA 100 %
organizativos
INDICADORES DE PROCESO Estandar %
% de modelos de Registro de Caidas de Pacientes en Sala, con datos completos y 100 %
correctos
% de modelos de Notificacion de Caidas en Pacientes Hospitalizados, con datos 100 %
completos y correctos
% de modelos de Registro de Caidas en Pacientes Hospitalizados, con datos 100 %
completos y correctos.
% de modelos de Notificacion de Caidas en Pacientes Hospitalizados, ingresados en 100 %
la base de datos
INDICADORES DE RESULTADO Estandar %
% de adherencia al sistema de registro y notificacion de Caidas en Pacientes =95 %

Hospitalizados

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 1. Diagrama de flujo para el registro y notificacion de caidas del paciente en el contexto hospitalario.
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Fuente: Elaboracion propia



Anexo 2. Registro de Caidas de Pacientes en Sala.

REGISTRO DE CAIDAS DE PACIENTES EN SALA

Aio:

Sala o Servicio:

Mes

Nombre del paciente

H.C. Fecha Fecha | Clasificacion | Medidas de
ingreso caida de riesgo seguridad
segun previa a la
escala caida

Tipo de
lesion

Necesidad de
atencion
médica

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 3. Notificacion de Caidas en Pacientes Hospitalizados.

NOTIFICACION DE CAIDAS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

Sala o Servicio: Fecha de la caida: Diagnéstico Médico:
Nombre del paciente:

Historia clinica: Hora:

Fecha de ingreso:

Valoracioén del riesgo en el paciente previo a | Clasificacion previa:

la caida: Riesgo bajo __
Si_ No__ Riesgo medio __
Riesgo alto __

Medidas de seguridad previa a la caida:
Ninguna __ Barrera __ Contencién __ Otras:

DATOS DE LA CAIDA

Acompaiiado: Caida desde:

Si__ No__ Cama/Camilla _  Cama/Sillon ___
Lugar de la caida: En bipestacion___ EnelWC __
Numero de caida en el ingreso: __ Enladucha __ Otros __

Actividad que realizaba:

Factor desencadenante:
Mareo __ Pérdida del equilibrio __  Fallo de miembros inferiores __
Debilidad __  Deterioro fisico __ Fallo del sistema de apoyo __ Resbalon __

Tropiezo con obstaculos __ Suelo mojado __ Cama/sillon de rueda sin freno __
Falta de barandas de la cama __  Relacionado con la medicacion __
Otra __, (especificar)

VALORACION POSTERIOR A LA CAIDA

Tipo de lesion: Localizacion de la lesion:
Ninguna __ Herida __ Contusion __ Cara__ Cabeza__ Torax __
Fractura __  TCE ___ Otra __ (especificar) | Abdomen __ Espalda__ Cadera__
Brazos _ Piernas ___ Otra __ (especificar)

Precisa atencion médica: Si__ No

Sugerencia para mejorar la prevencion de la caida:

Nombre y firma del que informa: Nombre y firma del supervisor:

Fuente: Miyares Olavarria A. (2014)
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Anexo 4. Registro de caidas en pacientes hospitalizados.

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
REGISTRO DE CAIDAS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

Mes:
Sala | Cama Nombre del H.C. Fecha | Fecha | Clasificacion | Medidas de | Actividad | Tipode | Necesidad
paciente ingreso | caida de riesgo seguridad que lesion | de atencion
previo a la previaala | realizaba médica
caida caida

Fuente: Elaboracion propia
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