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RESUMEN

Introduccion: Las caidas de los pacientes durante su hospitalizacion se perfila como uno
de los eventos adversos que mas dafio causan a la persona de manera directa, como pueden
ser secuelas y discapacidades.

Objetivo: Proponer una metodologia para la protocolizacién de la actuacion de enfermeria
en el registro y notificacion de caidas en pacientes hospitalizados.

Métodos: Se realiz6 una investigacion de desarrollo tecnoldgico, en el Hospital
"Hermanos Ameijeiras”, desde octubre de 2016 a enero de 2017. Participaron diez
expertos seleccionados a través de criterios establecidos, todos con un alto nivel de
competencia. Como métodos teoricos se aplicaron analisis-sintesis; induccién-deduccion;
enfoque de sistema y la modelacion. Como empirico el metodo Delphi. Se emplearon el
analisis de las fuentes documentales y el procesamiento de las opiniones de expertos
propuesto en el método Delphi.

Resultados: La metodologia quedd estructurada en siete momentos, (diagrama de flujo)
con pasos debidamente delimitados para el registro y notificacion de caidas en pacientes
en el contexto hospitalario. Para la evaluacion y control se establecieron indicadores de

estructura, proceso y resultados.
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Conclusiones: La propuesta metodoldgica disefiada deviene en un referente de estructura
y contenido para la protocolizacion de la actuacion de enfermeria en el registro y
notificacién de caidas en pacientes hospitalizados. Los elementos propuestos se basaron en
el consenso de expertos y en la mejor evidencia cientifica.
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ABSTRACT

Introduction: Patient falls during hospitalization are profiled as one of the adverse events
that directly cause most damage to the person, such as sequelae and disabilities.
Objective: To propose a methodology for the protocolization of nursing actions in the
registry and notification of falls in hospitalized patients.

Methods: A technological development research was carried out at Hermanos Ameijeiras
Surgical Clinical Hospital, from October 2016 to January 2017. Ten experts selected
through established criteria participated, all of whom had a high level of competence. As
theoretical methods, analysis-synthesis, induction-deduction, system approach and
modeling were applied; as empirical, the Delphi method was used. The analysis of
documentary sources and the processing of expert opinions proposed in the Delphi method
were used.

Results: The methodology was structured in seven moments (flow chart), with duly
delimited steps for recording and reporting falls in patients in the hospital context. For
assessment and control, structure, process and results indicators were established.
Conclusions: The methodological proposal designed becomes a reference of structure and
content for the protocolization of nursing actions in the registry and notification of falls in
hospitalized patients. The proposed elements were based on the consensus of experts and

the best scientific evidence.
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INTRODUCCION

Un elemento esencial dentro de la calidad, y particularmente dentro de la calidad sanitaria,
es la seguridad, que en el sector sanitario se conoce como seguridad del paciente o
seguridad clinica.®

Los problemas de seguridad clinica de los pacientes se han abordado desde las sesiones de
morbilidad, mortalidad y el registro de las reclamaciones y sugerencias de los pacientes.
Estas contindan estimandose como fuentes de informacion muy dtiles, asi como los
sistemas de auditoria de historias clinicas u otros registros clinicos que permiten conocer
la frecuencia de los problemas de seguridad y en algunas ocasiones, las causas.?®

Los registros de incidentes y eventos adversos o la notificacion de incidentes constituyen
un elemento importante dentro de la seguridad clinica.) El informe del Institute of
Medicine (IOM) establecio que los sistemas de notificacion constituyen una estrategia
clave para aprender de los errores y evitar su recurrencia.®

En este sentido, las caidas de los pacientes durante su hospitalizacion se perfilan, 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 compondrian la
denominada cultura de seguridad.®

La estrategia clave de la cultura de seguridad se basa en el registro de estos errores, la
indagacion de sus causas Yy la planificacion de estrategias de prevencién, aspectos que
permiten visualizar su valor dentro de la gestion de los servicios de enfermeria. 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.

Es necesario que enfermeria pueda disefiar un protocolo de actuacion para el control y
monitoreo de los eventos adversos, y por tanto debe contar con un referente metodologico
en su estructura y contenido. En consecuencia con lo anterior, el objetivo de este articulo
es proponer una metodologia que protocolice la actuacion de enfermeria para el registro y

notificacién de caidas en pacientes hospitalizados.
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METODOS

Se realiz6 una investigacion de desarrollo tecnologico en el Hospital "Hermanos
Ameijeiras”, desde octubre de 2016 a enero de 2017. Por el tipo de estudio, fue necesaria
la seleccion de diez expertos a través de criterios. Posterior a su consentimiento, se aplicd
la metodologia para determinar la competencia de los expertos (determinada por el
coeficiente k),® la cual permiti6 identificar alto nivel de competencia de todos.

Dentro de los métodos tedricos se emplearon: anélisis-sintesis; induccion-deduccion;
enfoque de sistema y la modelacion. Como método empirico, se empled el método Delphi.
Variables estudiadas: Diagrama de flujo para el control de caidas: Valorar la consecuencia
de la caida / necesidad de atencion. Registro de evento en la historia clinica, entrega de
sala y modelo de registro de caidas en sala; Modelo de notificacion de caida en paciente
hospitalizado; Modelo de registro de caida de paciente hospitalizado. Para la evaluacion y
control del protocolo de actuacion, se establecieron indicadores de estructura, proceso y

resultado.

Fases del estudio seguin propuesta del Método Delphi®
Fase Preliminar: Después de las indagaciones teoricas realizada y el apoyo en las
experiencias profesionales, se expuso las propuestas, las cuales fueron analizadas y qued6
por consenso la decision final de la primera aproximacion a la metodologia buscada

(validacién interna). Esta propuesta, permitié establecer el cuestionario preliminar.

Para elaborar la metodologia, el diagrama de flujo y los indicadores para su evaluacién y
control, se utilizé la propuesta realizada por la Comision de Protocolizacién del Hospital
Clinico Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras”.() La metodologia se estructuré mediante la
logica del Proceso de Atencion de Enfermeria, por ser el método cientifico de actuacion
profesional.® La metodologia quedé estructurada en siete momentos (diagramas de flujo)

con pasos debidamente delimitados.

Momentos y pasos propuestos en la metodologia (diagramas de flujo). Paso (P):

P1- Valorar la consecuencia de la caida / necesidad de atencion.

P2- Registrar evento en la historia clinica, entrega de sala y Modelo de Registro de Caidas
en Sala.

P3- Notificar al supervisor de enfermeria.
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P4- Llenar el Modelo de Notificacion de Caida en Pacientes Hospitalizados.

P5- Llenar el Modelo de Registro de Caidas en Pacientes Hospitalizados.

P6- Establecer monitoreo y evaluacion concurrente del paciente que presentd caida.

P7- Entregar el Modelo de Notificacion de Caida en Pacientes Hospitalizados a la Unidad

Organizativa de Calidad.

Evaluacién y control

I1- Indicadores de estructura
I2- Indicadores de proceso
I3- Indicadores de resultados

Posteriormente se realizé la primera ronda de preguntas, a través de la consulta a expertos,
paso que permitié aplicar el analisis, discusion y ajuste al primer cuestionario y, de esa
manera, lograr un mayor grado de precision en los criterios (validacion externa). La escala
aplicada fue: Muy adecuado; Bastante adecuado; Adecuado; Poco adecuado; No

adecuado. Con la posibilidad de afiadir nuevos criterios.

Fase Exploratoria: Se procedid al analisis de las respuestas emitidas por los expertos, al
valorar los puntos coincidentes, los divergentes y los nuevos criterios que consideraron

incorporar. A partir de esos criterios, se elabord la segunda version del cuestionario.

Fase Final: Se procedié a la tercera ronda, donde los expertos aplicaron el analisis,
discusion y ajuste al segundo cuestionario (validacidn externa). Posteriormente se realiz
el andlisis cualitativo y se plantearon las argumentaciones, lo que permitio disefiar la
metodologia definitiva.

Se emplearon dos tipos de metodologias: El anlisis de las fuentes documentales © y el
procesamiento de las opiniones de expertos (la informacion obtenida se coloco en un
tabulador electronico Excel).®

Los participantes recibieron informacion sobre el estudio y tuvieron absoluta libertad para
decidir colaborar después de brindar su consentimiento. Se establecié el anonimato y la

confidencialidad como premisas durante toda la investigacion.
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RESULTADOS Y DISCUSION

En la primera ronda del Método Delphi, los criterios de los expertos se centraron en los
pasos P4, P5 y con los indicadores propuestos para la evaluacion y control (Tabla 1).
Tabla 1- Distribucién de los criterios emitidos por los expertos a los contenidos de cada paso del

protocolo

P1 100,00 100,00 -

P2 100,00 100,00 - - ]
P3 100,00 100,00 - - ]
P4 - 100,00 40,00 - 60,00 -
P5 - 100,00 40,00 - 60,00 -
P6 100,00 100,00 - - ]
P7 100,00 100,00 - - ]

Evaluacién y control

11 - 100,00 - - 100,00 -
12 - 100,00 - - 100,00 -
13 - 100,00 - - 100,00 -

Fuente: Cuestionario aplicado a los expertos

En relacion al P4- Llenar el Modelo de Notificacion de Caida en Pacientes Hospitalizados,
seis expertos (60,00 %) lo valoraron como poco adecuado y cuatro (40,00 %) como
adecuado. Los ajustes propuestos fueron: El supervisor debe entrevistar al familiar e
informarse con el enfermero asistencial y el médico que asistieron al paciente. EI Modelo
debe reflejar, ademas de los aspectos sefialados: Si se realizo la valoracion del riesgo en el
paciente previo a la caida y su clasificacion previa, tipo de medidas de seguridad aplicada
previa a la caida, sugerencia para mejorar la prevencion de la caida (Tabla 1).

El P5- Llenar el Modelo de Registro de Caidas en Pacientes Hospitalizados, seis expertos
(60,00 %) lo valoraron como poco adecuado y cuatro (40,00 %) como adecuado. Los
expertos argumentaron la necesidad de incluir en los datos a reflejar en el Modelo:
clasificacion de riesgo segun escala reflejada en la historia clinica antes de la caida y la
evaluacion de las medidas de seguridad previa a la caida (Tabla 1).
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En relacién al 11- Indicadores de estructura, el 12- Indicadores de proceso y el 13-
Indicadores de resultados, los diez expertos (100,00 %) los evaluaron de poco adecuados.
Sin embargo; no reflejaron criterios al respecto (Tabla 1).

En este sentido, los investigadores realizaron una nueva revision documental y realizaron
consultas informales a entendidos en la materia en cuestion, lo que les permitid establecer
nuevas propuestas para el segundo cuestionario.

Los expertos aplicaron el andlisis del segundo cuestionario creado por los investigadores y
en su totalidad evaluaron de Muy adecuado todos los pasos y sus contenidos (Tabla 1).

A partir de ese momento, se disefi6 la metodologia en siete momentos 0 pasos en un

diagrama de flujo (Fig.), que se expone a continuacion.

" walorar la consecuencia ™,
\_  delacaida / necesidad
de atencion ___—

3

Registrar evento en la historia clinica,
entrega de sala y Modelo de Reqgistro de Caidas en Sala

Y

Notificar al Supervisor de Enfermeria

Y

Llenar el Modelo de Notificacidn
de Caidas en Pacientes Hospitalizados

Y

Llenar el Modelo
de Reqgistro de Caidas en Pacientes

Establecer monitoreo y evaluacion
concurrente del paciente que presentd caida

Y

" Entregar el Modelo
; de Notificacidn
g de Caida a la
“~___ Unidad de Calidad_—~

Fig.- Diagrama de flujo para el registro y notificacion de caidas del paciente en el contexto

hospitalario.
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Registro y notificacion de caidas del paciente en el contexto hospitalario
Valorar la consecuencia de la caida / necesidad de atencion
Al ocurrir el evento, el personal de enfermeria debe acudir de inmediato para asistir al
paciente, centrar la valoracion 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 el evento en la historia clinica, entrega de sala y Modelo de Registro de Caidas
en Sala

El personal de enfermeria, después de realizar la valoracion y asistir al paciente, debe
reflejar en la historia clinica el evento adverso que presento el paciente, fecha, hora y lugar
de la caida, si estaba acompafiado, actividad que realizaba, tipo de lesion y localizacion
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 comunicacion 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 la enfermera 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 lesion poscaida, localizacién y necesidad
de atencion médica. La jefa de sala debe verificar si estos tres registros se realizaron de
manera exacta y completa. Lo que permitird el control y monitoreo del evento adverso en

el servicio.

Notificar al Supervisor de Enfermeria
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

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.
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En el Modelo se debe reflejar: Sala o servicio, nombre del paciente, nUmero 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, tipo y localizacion de la lesion
poscaida, si precisé atencion médica y sugerencia para mejorar la prevencion de la caida.

Ademas de los elementos necesarios para llenar el modelo, se debe valorar de manera
general la conducta que se siguid con el paciente, que permita garantizar la asistencia

adecuada poscaida segun proceda.

Llenar el Modelo de Registro de Caidas en Pacientes Hospitalizados

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 lesién poscaida y necesidad de atencion médica. Este
registro permitira el control y analisis 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 presenté caida

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 present6 caida, lo que permitira el monitoreo y evaluacion

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

Un miembro del Departamento de Enfermeria, asignado por el Jefe de Enfermeria, debe
entregar el Modelo de Notificacion de Caida a la Unidad de Calidad, lo que permitira el
registro, control y analisis de las Ulceras en el contexto hospitalario por el Comité de

Calidad correspondiente.
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Evaluacion y control

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.®1121% No obstante, se desea esclarecer

que para la evaluacion integral de este evento adverso se deben incorporar otros

indicadores que se derivan del protocolo de actuacion de enfermeria para la prevencion de

caidas en pacientes hospitalizados, reflejados en otro articulo de estos autores.

Indicadores de estructura

Recursos materiales:

Porcentaje de disponibilidad del modelo de registro de caidas segun el protocolo
asistencia (PA), en las salas o departamentos.

Porcentaje de disponibilidad del modelo de notificacidn de caidas segun el PA, en
las salas o departamentos.

Recursos Organizativos:

Disponibilidad del disefio organizativo para aplicar el PA.

Base de datos electrénica.

Indicadores de proceso

Porcentaje de modelos de registro de caidas segun el PA, con datos completos y
correctos.
Porcentaje de modelos de notificacion segin el PA, con datos completos y

correctos.

Indicadores de resultados

Porcentaje de pacientes que presentaron caidas.
Porcentaje de pacientes clasificados con riesgo que presentaron caidas.

Porcentaje de pacientes que presentaron complicaciones derivadas de la caida.

(@) evr-rc | Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES 10



https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES

Revista Cubana de Enfermeria. 2019;35(2):e2571

En conclusion, la propuesta metodoldgica disefiada en siete momentos o pasos (diagrama
de flujo), deviene en un referente de estructura y contenido para la protocolizacion de la
actuacion de enfermeria en el registro y notificacion de caidas en pacientes hospitalizados,
los cuales deben ser adecuados a cada contexto. Los elementos propuestos se basaron en el
consenso de expertos y en la mejor evidencia cientifica.

Los gestores de los servicios de enfermeria tienen el reto de fomentar la cultura de
seguridad, donde el registro y la notificacion de los incidentes y eventos adversos se

incorporen en la practica diaria como una oportunidad para aprender y mejorar.
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