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La Organizacién Mundial de la Salud, OMS,' define a la caida como la conse-
cuencia de cualquier acontecimiento 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 cuantificacién es uno de los indicadores
que se utilizan para medir la calidad de los cuidados a los pacientes en las insti-
tuciones de salud.

Las caidas generan un dafio adicional para el paciente, pudiendo ocasionar le-
siones serias, incapacidad y en algunos casos la muerte (1,2). Las caidas tienen
diferentes repercusiones como lo son: aspectos fisicos (complicaciones de su esta-
do de salud, fracturas, dafio en tejidos blandos, secuelas permanentes debido a
la lesidn presentada, etc.), psicolégicos (temor y ansiedad ante las caidas) (3,4) y
sociales (familia excesivamente protectora); también repercuten en los costos de
atencién de las instituciones prestadoras y aseguradoras.

Segun informe de la OMS? en el 2012, las caidas son la segunda causa acci-
dental o no intencional en el mundo en la atencién en salud, Se estima que 37,3
millones de caidas suceden cada afio, de ellas 424.000 derivan en muerte. Esta
situacién pone en alerta al sistema de salud por cuanto quienes sufren las caidas

1 OMS (2012). Caidas. Suiza: OMS. Disponible enhttp://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs344/es
2 OMS (2012). Caidas. Suiza: OMS. Disponible enhttp://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs344/es
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requieren atencién médica y dependencia a ésta por secuelas asociadas a la dis-
capacidad. Mayores de 65 afios y personas de paises de ingresos medios y bajos
son quienes tienen mayor riesgo de caida y muerte por esta causa.

Los costos econdmicos de las lesiones asociadas a las caidas en mayores de
65 afos se han tasado en algunos paises. En Finlandia los costos ascienden a

US$3.611 y en Australia a US$1.049. En Canadd la prevencién de caidas en me-
nores de 10 afios ha permitido un ahorro de US$120 millones al afio.

En el enforno hospitalario, las caidas contindan siendo el evento adverso de mayor
importancia.

El presente paquete se elaboré con la orientacién de expertos técnicos, entrevista
a lideres en la implementacién de précticas seguras y revisién sistemdtica de lite-
ratura para contar con la mejor evidencia cientifica disponible.

El marcé tedrico estd basado en el Protocolo de Londres como metodologia (teoria)
sugerida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social para el andlisis de eventos
adversos e incidentes. Bajo este modelo interactivo se presentan las fallas en la
atencién en salud mds relevantes, las barreras de seguridad que evitan su ocu-
rrencia y los factores contributivos que predisponen a dicha falla.
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INTRODUCCION

Para la actualizacién del paquete instruccional que se presenta se siguié la si-
guiente metodologia:

1. Revisién y recoleccion de la propuesta de ajuste de los paquetes instruccionales
vigentes e identificacién de nuevas fallas, barreras de seguridad y factores con-
tributivos.

La revisién se realizé desde los siguientes dos enfoques:

a. Enfoque de Expertos Técnicos: En esta participaron 3 actores:

- IPS acreditadas o de alto reconocimiento en el pais: se invité a identificar for-
talezas segin la IPS y se correlacioné con un paquete instruccional o varios.
Las IPS sugirieron, segin su préctica clinica y recomendacién de sus expertos,
incluir, modificar o eliminar fallas activas o précticas seguras y factores contri-
butivos segin apique.

- Agremiaciones: se invité a las agremiaciones como expertos técnicos en el
tema, para la retroalimentacién en la inclusién, eliminacién o modificacién de
fallas activas, précticas seguras y factores contributivos de los paquetes aplica-
bles a cada agremiacién.

- Experto técnico: dentro del equipo de la unién temporal se cuenta con un ex-
perto técnico con especialidad en el tema relacionado al paquete, de amplia
trayectoria clinica. Este experto segun su experiencia clinica realizé recomen-
daciones en la inclusién, eliminacién o modificién, fallas activas, précticas se-

guras y factores contributivos de los paquetes aplicables a su experticia clinica.
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b. Revisién sistemdtica de la literatura que a su vez ser realizé con dos enfoques:
- Validacién de las recomendaciones de los expertos y de lo ya existente.

La unién temporal cuenta con un equipo de epidemiélogos con amplia experien-
cia en revisién de literatura. Una vez finalizada la etapa de revisién se realizé
consolidacién de todas las fallas activas & prdcticas seguras, factores contributi-
vos y barreras de seguridad sugeridos por los diferentes actores como expertos
técnicos mds los que contienen los actuales paquetes y se aplicé una matriz de
priorizacién en donde los criterios fueron:

e En fallas activas o acciones inseguras: se priorizaron para biusqueda de so-
porte bibliogréfico las fallas activas o acciones inseguras que requerian soporte
bibliogréfico y que a criterio de los expertos técnicos no hay evidencia conoci-
da sobre el impacto y frecuencia de esta falla.

* En las barreras de seguridad: Se priorizaron para bisqueda de soporte bi-
bliogréfico las barreras de seguridad que a criterio de los expertos técnicos no
cuentan con evidencia de su efectividad.

Como resultado de este ejercicio se eligieron:

® Preguntas PICOT para calificacién de la evidencia de los articulos que soporta
la barrera de seguridad y falla activa.
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e PICOT: Es una sigla en donde la P significa poblacién, la | signifca: Intervencién, la
C significa: comparacién y Out come: Desenlace y la T significa el tiempo al que se
evalia el desenlace; esta metodologia permite construir preguntas contestables que
facilitan la bisqueda de literatura en diferentes bases de datos.

* Preguntas de referenciacién bibliogréfica para validar la aplicacién de las barreras de
seguridad, la frecuencia e impacto de las mismas.

Para esto el equipo de epidemidlogos realizé busquedas en bases de datos como Med-
line Y Embase de cada una de las preguntas. Prefiriendo por su nivel de evidencia, arti-
culos cuyos métodos de estudio fuesen: revisiones sistemdticas, meta andlisis, y ensayos
clinicos aleatorios y guias de prdctica clinica basadas en evidencia. De esta busqueda
se procede a la lectura, por los expertos y epidemiélogos, para sinterizar la informacién
relevante y para los casos que aplique la calificacién de la evidencia y poder emitir las
recomendaciones.

c. Busqueda de recomendaciones en la literatura.

Dentro de las preguntas se incluyeron las busquedas de las fallas més comunes y de ma-
yor impacto para cada tema y las prdcticas seguras mds comunes y de mayor impacto.

El presente paquete instruccional motiva al lector a identificar los errores més comunes y
de dlto impacto (fallas en la atencién) sus factores contributivos, las barreras o précticas
seguras a implementar para evitar su expresién en forma de dafos a la salud, asi como
los mecanismos de monitoreo y medicién de las précticas seguras sugeridas. Adiciona-
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lemente se presentan algunas experiencias exitosas de IPS nacionales que reflejan dife-
rentes metodologias para la implementacién de barreras de seguridad en la atencién en
salud a la poblacién en mencién.

Esta dirigido a todo el personal de salud (especialistas, profesionales, técnicos y tecné-
logos) asi como al personal administrativo (directivo y operativo) que participa en las
diferentes fases del proceso de atencién a pacientes en los diferentes niveles de atencién
en salud.

El modelo pedagdgico en el que se ha disefiado el paquete instruccional es el, Apren-
dizaje Basado en Problemas, ABP. Este modelo estd centrado en el aprendizaje que
busca incluir a la reflexién distintos aportes para que se mire la realidad desde una di-
mensién mds compleja e integral. Pretende llevar los temas de andlisis a la formulacién
de grandes preguntas-problemas que enriquecen la discusién en funcién de resolver
un problema. El problema es el punto de partida del estudio pero no con el objetivo
de dar una respuesta y cerrar la discusién, sino buscar nuevos problemas para que
se eternicen las preguntes y asi se incentive el permanente aprendizaje que promueve
un conocimiento dindmico acorde a la cambiante realidad. Para profundizar en este
tema lo invitamos a leer el paquete del modelo pedagdgico que le serd de gran
ayuda para el desarrollo de su proceso de aprendizaje. (Hacer click aqui).
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Segun el Institute for Healthcare Improvement® tres del 20 por ciento de los pacientes
internados han sufrido al menos una caida durante su hospitalizacién, las consecuencias
son fracturas, hematomas, sangrado excesivo y en algunos casos la muerte.

Las medidas preventivas requieren de un equipo multidisciplinario y de programas que
adopten medidas que reduzcan el riesgo en poblaciones vulnerables. El riesgo de caida
se incrementa en pacientes con osteoporosis o demencia, asi como resultado de la mal-
tiple prescripcién de medicamentos que afectan el balance o la fortaleza de los huesos

(IHI, 2012).

La observancia de factores que previenen las caidas como la implementacién de am-
bientes seguros para el cuidado de pacientes (pisos no resbalosos, iluminacién, disposi-
tivos para la movilizacién, personal de apoyo, calzado apropiado, entre otros), pueden
marcar la diferencia ante este evento clasificado como problema de salud pablica a nivel

mundial (OMS, 2012)“.

10% de las caidas resultan en heridas serias como fracturas, hematoma subdural, lo-
ceraciones y otros traumas. Las fracturas son las lesiones no fatales mds caras que se
presentan asociadas a caidas y el aumento en los gastos de asistencia médica directa en
pacientes dados de alta en mayores de 65 afios®

3 Boushon B, et al. (2012) How-to Guide: Reducing Patient Injuries from Falls. Cambridge, MA: Institute for Healthcare Improvement.
Disponible en: www.IHl.org.

4  OMS (2012). Caidas. Suiza: OMS. Disponible enhttp://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs344/es

5  Harrington L., Luquire R., Vish N., Winter M., Wilder C., Houser B., Pitcher E., Qin H.; Meta-analysis of fall-risk tools in
hospitalized adults; Journal of Nursing Administration (2010) 40:11 (483-488). Date of Publication: November 2010
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Fortalecer destrezas, competencias y desarrollar habilidades en todos los integrantes del
equipo de salud, los pacientes y sus cuidadores para prevenir y reducir la frecuencia de
caidas en las instituciones.
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e |dentificar los errores o fallas mdas comunes que pueden ocasionar caidas du-
rante la atencién.

e Implementar buenas précticas (politicas, administrativas y asistenciales), que
favorezcan la creacién de una cultura institucional que vele por la prevencién
de la aparicién de caidas durante el proceso de atencién.

e Detectar cuales son las fallas en la atencién que pueden contribuir a la apari-
cién de caidas en los pacientes.

e |dentificar los factores contributivos que favorecen la ocurrencia de caidas en
la atencién del paciente.

e |dentificar las barreras y defensas de seguridad para prevenir o mitigar las
consecuencias de la aparicién de caidas en las instituciones.

¢ |dentificar los mecanismos de monitoreo y medicién recomendados tanto para
el seguimiento a la aplicacién de précticas seguras como para la disminucién
de aparicién de caidas en las instituciones.

* Presentar las experiencias exitosas como guia en la aplicacién de précticas
seguras.
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SEGURIDAD DEL PACIENTE: es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas
que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso
de atencién de salud o de mitigar sus consecuencias.®

ATENCION EN SALUD: servicios recibidos por los individuos o las poblaciones
para promover, mantener, monitorizar o restaurar la salud.”

INDICIO DE ATENCION INSEGURA: un acontecimiento o una circunstancia que

puede alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o
evento adverso.®

FALLA DE LA ATENCION EN SALUD: una deficiencia para realizar una accién
prevista segin lo programado o la utilizacién de un plan incorrecto, lo cual se
puede manifestar mediante la ejecucién de procesos incorrectos (falla de accién)
o mediante la no ejecucién de los procesos correctos (falla de omisién), en las fa-
ses de planeacién o de ejecucién. Las fallas son por definicién no intencionales.”

6 Tomado de los lineamientos para la implementacién de la politica de Seguridad del Paciente en la Republica de
Colombia.

7 Tomado de los lineamientos para la implementacién de la politica de Seguridad del Paciente en la Republica de
Colombia.

8 Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College London, UK).a

9 Tomado de los lineamientos para la implementacién de la politica de Seguridad del Paciente en la Republica de
Colombia.
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FALLAS ACTIVAS O ACCIONES INSEGURAS: son acciones u omisiones que fie-
nen el potencial de generar dafio u evento adverso. Es una conducta que ocurre
durante el proceso de atencién en salud por miembros del equipo misional de
salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteriélogos,
auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermeria, odontélogos etc)

FALLAS LATENTES: son acciones u omisiones que se dan durante el proceso de
atencién en salud por miembros de los procesos de apoyo (personal administrativo)!

EVENTO ADVERSO: es el resultado de una atencién en salud que de manera
no intencional produjo dafio. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no
prevenibles:

- EVENTO ADVERSO PREVENIBLE: resultado no deseado, no intencional, que se

habria evitado mediante el cumpli

imienfo de los estandares del cuidado asis-
tencial disponibles en un momento determinado.

- EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE: resultado no deseado, no intencional,
que seI presenta a pesar del cumplimiento de los esténdares del cuidado asis-
tencial.

10 Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College London, UK).

11 Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College London, UK).
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FACTORES CONTRIBUTIVOS: son las condiciones que predisponen una accién
insegura (falla activa).’? Los factores contributivos considerados en el Protocolo de
Londres son:

- Paciente: cémo ese paciente contribuyé al error. Ejemplo: paciente angustiado,
complejidad, inconsciente.

- Tarea y tecnologia: documentacién ausente, poco clara no socializada, que
contribuye al error. Como la tecnologia o insumos ausentes, deteriorada, sin
mantenimiento, sin capacitacién al personal que la usa que contribuye al
error. Ejemplo: ausencia de procedimientos documentados sobre actividades a
realizar, tecnologia con fallas.

- Individuo: como el equipo de salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia,
fisioterapeuta, bacteriélogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermeria,
odontélogos etc) que contribuyen a la generacién del error. Ejemplo: ausencia o
deficiencia de habilidades y competencias, estado de salud (estrés, enfermedad),
no adherencia y aplicacién de los procedimientos y protocolos, no cumple con
sus funciones como diligenciamiento adecuado de historia clinica.

- Equipo de trabajo: como las conductas de equipo de salud (enfermeras, médi-
cos, regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteridlogos, auxiliares de laborato-
rio, auxiliar de enfermeria, odontélogos efc) que contribuyen al error. Ejemplo:
comunicacién ausente o deficiente entre el equipo de traﬁa]o (por ejemplo en
entrega de turno), falta de supervisién, disponibilidad de soporte (esto se refie-
re a interconsulta, entre ofrosf

12 Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College London, UK).
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- Ambiente: cémo el ambiente fisico contribuye al error. Ejemplo; deficiente ilu-
minacién, hacinamiento, clima laboral (fisico), deficiencias en infraestructura.

- Organizacién y gerencia: como las decisiones de la gerencia que contribuyen
al error. Ejemplo: politicas, recursos, carga de trabaijo.

- Contexto institucional: como las situaciones externas a la institucién que con-
tribuyen a la generacién del error. Ejemplo: decisiones de EPS, demora o au-

sencia de autorizaciones, leyes o normatividad efc.

INCIDENTE: es un evento o circunstancia que sucede en la atencién clinica de un
paciente que no le genera dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas
en lo procesos de atencién.”®

CAIDA: la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al individuo
al suelo en contra de su voluntad™. Para el tema que nos convoca en el presente
paquete instruccional, ocurre con ocasién de la atencién en salud.

RIESGO DE CAIDA: se define como el aumento de la susceptibilidad a las caidas

que pueden causar dafio fisico.”®

13 http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Lineamientos para Implementaci%C3%B3n de
Pol%C3%ADtica de Seguridad del Paciente.pdf consultado el 4 de diciembre de 2014

14 OMS (2012). Caidas. Suiza: OMS. Disponible en http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs344/es

15 Tomado de la versién 1 del presente paquete instruccional
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FACTORES INTRINSECOS: factores relacionados con el propio sujeto que cae.
FACTORES EXTRINSECOS: factores relacionados con la actividad que redliza o

el ambiente en el que se encuentra.

FACTORES EXTRINSECOS POR TRATAMIENTO:

Farmacolégico: son aquellos relacionados con los medicamentos que consume
el paciente que fienen efectos colaterales y producen alteraciones mentales, de
la estabilidad o la marcha.

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

Multifactorial: debido a la interaccién de varias causas.

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

HIPOTENSION ORTOSTATICA: se define como una reduccién de presién arterial
dentro de los tres minutos después de haber asumido la posicién erecta o de pie
después de haber estado en posicién supina o acostada.

SINCOPE: es una pérdida de conocimiento repentina y por lo general breve y
reversible.

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagdgico ABP (Ir Anexo 2)
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5. ESCENARIO

PROBLEMICO

TODOS POR UN
NUEVO PAIS
PAZ EQUIDAD EDUCACION

MINSALUD




:FORMULACION DE LA PREGUNTA?

sPor qué es importante prevenir las caidas durante el proceso de atencién en salud?

5Cudl es el costo adicional de las caidas durante el proceso de atencién en salud?

5Cual es la tasa de prevalencia relacionada con las caidas en los pacientes?

5Qué tipo de complicaciones estdn relacionadas como consecuencia de las caidas®

5Cudles son las précticas seguras mds eficaces para evitar caidas durante la atencién?

5Cémo se implementan prdcticas seguras para evitar caidas durante la atencién?

5Cudles son los factores contributivos més frecuentes que conllevan a qué se presenten

caidas durante la atencién?

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagdgico ABP (Ir Anexo 3)
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6. METAS DE

APRENDIZAJE

TODOS POR UN
NUEVO PAIS
AAAAAAAAAAAAAAAAAAA

MINSALUD




e |dentifica y analiza los factores contributivos que favorecen la aparicién, las
acciones inseguras o falla activa y ayuda a identificar las fallas latentes rela-
cionadas con la cultura y los procesos organizacionales.

e |dentifica y propone nuevas barreras de seguridad y planes de accién para
promover la politica de seguridad del paciente.

* Implementa y aplica en su desempefio buenas prdcticas (institucionales, asis-
tenciales, las involucran al usuario y su familia y las que mejoran la actuacién
de los profesionales), que favorezcan la creacién de una cultura institucional
que vele por la seguridad del paciente.

e Asume el reto de trabajar y aportar en equipos interdisciplinarios, mante-
niendo relaciones fluidas con los miembros del grupo.
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7. MARCO

TEORICO

TODOS POR UN
NUEVO PAIS
PAZ EQUIDAD EDUCACION

MINSALUD




7.1 ANTECEDENTES

iPor qué es importante prevenir las caidas durante el proceso de atencién en
salud? (regresar a formulacién de la pregunta)

Las caidas son el incidente de seguridad mds comin en pacientes hospitalizados.
Las caidas son el 32% de los reportes de incidentes relacionados con la seguridad
del paciente. Las caidas son la primera causa de muerte relacionada con una lesién
no intencional. El 20% de las personas mayores que sufren de fractura de cadera se
mueren en un aio.'

Las lesiones son la quinta causa de muerte en los adultos mayores de 65 o mds,
después de enfermedades cardiovasculares, cdncer, infarto, y causas respiratorias.
Las caidas causan 2/3 de estas muertes. La mayoria de caidas no causan la muerte
pero del cinco al 10% de estas caidas resultan en serias lesiones, como fracturas o
lesiones de créneo.

16 da Costa B.R., Ruties AW.S., Mendy A., Freund-Heritage R., Vieira E.R.; Can falls risk prediction tools correctly identify
fall-prone elderly rehabilitation inpatients? A systematic review and meta-analysis; PLoS ONE (2012) 7:7 Article Number:
e41061. Date of Publication: 17 Jul 2012

17 Deandrea S., Bravi F, Turati F., Lucenteforte E., La Vecchia C., Negri E.; Risk factors for falls in older people in nursing
homes and hospitals. A systematic review and meta-analysis; Archives of Gerontology and Geriatrics (2013) 56:3 (407-
415). Date of Publication: May 2013
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Por ofra parte, el personal de enfermeria y las familias de los pacientes tienen senti-
mientos de culpa y ansiedad, por lo tanto las caidas y sus consecuencias negativas
representan un problema considerable en los hospitales y requieren de la implemen-
tacién de una estrategia para prevenir este evento no deseado.®

¢Cudl es el costo adicional de las caidas durante el proceso de atencién en salud?
[regresar a formulacién de la pregunta)

Algunos estudios indican que al evaluar el costo adicional de una caida sin con-
secuencias serias, da como resultado US$3.500 a precios de 2010, mientras que
pacientes con al menos dos caidas su costo se eleva a US$16.500. Las caidas con
lesiones serias tienen un costo adicional de US$27000."

Otros refieren que los pacientes que se caen incurren en un 35% adicional de costo,
ya que sufren de lesiones fisicas o muerte. El costo de las caidas en los pacientes
hospitalizados puede ser mayor, ya que frecuentemente suele ser sub-reportado.

En el Reino Unido se estima que las caidas de los pacientes de UCI cuestan alrede-
dor de 92 millones de libras por afio.?

18 Coussement J., De Paepe L., Schwendimann R., Denhaerynck K., Dejaeger E., Milisen K_; Interventions for preventing falls
in acute- and chronic-care hospitals: A systematic review and meta-analysis; Journal of the American Geriatrics Society

(2008) 56:1 (29-36). Date of Publication: January 2008

19 Boushon B, et al. (2012) How-to Guide: Reducing Patient Injuries from Falls. Cambridge, MA: Institute for Healthcare
Improvement. Disponible en: www.IHl.org.

20 Idem Nota al pie Nro 14
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¢Cudl es la tasa de prevalencia relacionada con las caidas en los pacientes? (regresar
a formulacién de la preguntal)

Segun estudios, aproximadamente del dos al 12% de pacientes experimentan una
caida durante su estadia en el hospital.?

Al confrontar los aportes estadisticos del estudio IBEAS, observamos que el 61,2% de
los eventos adversos aumentaron el tiempo de hospitalizacién una media de 10,4
dias; un 8,9% de los eventos adversos causaron el reingreso del paciente. También,
cabe resaltar que los eventos adversos identificados durante el estudio IBEAS, esta-
ban relacionados con los cuidados en un 16,24%. Por Gltimo y refiriéndonos al estu-
dio sefalado, el 65% de los eventos adversos se consideraron evitable.

La tasa de prevalencia de caidas en los hospitales que atienden casos agudos es del
dos al seis porciento, en el drea de rehabilitacién general es del 12%, y en los hospi-
tales de rehabilitacién geridtrica es del 24 al 30%.

La alta prevalencia de caidas en los hospitales geridtricos, puede explicarse por el
hecho de que los pacientes ancianos son més frdgiles, estdn més expuestos a facto-
res de riesgo de caerse que los jévenes y son animados en el drea de rehabilitacion
a ser activos fisicamente e independientes e involucrarse en las actividades de reha-
bilitacién.??

21 Idem Nota al pie Nro 16
22 Idem Nota al pie Nro 14
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En pacientes hospitalizados mayores, el 50% de las caidas ocurre en los pacientes
que ya se han caido una vez, esto debe advertir para generar una alerta al realizar
evaluacién e intervencion.?

¢Qué tipo de complicaciones estan relacionadas como consecuencia de las caidas?
(regresar a formulacién de la pregunta)

Las consecuencias directas de la caida pueden variar de lesiones menores a peque-
fos hematomas (28%), a severas lesiones de tejido blando 11.4% y fracturas de hue-
sos (5%). La fractura de cadera es la complicacién mds seria, en 20% de los casos
esta fractura lleva a inmovilidad, y de 14 a 36% de los casos lleva a muerte en un afo.

Estas complicaciones usualmente resultan en estadias mds largas y conllevan a un
aumento en el costo del cuidado a la salud; pueden llegar a tener consecuencias
legales y en unidades de rehabilitacién pos infarto del miocardio las caidas pueden

ascender al 42%.24

Las caidas en las personas mayores pueden causar incapacidad permanente o muer-
te y son particularmente susceptibles los pacientes ancianos en hospitales de rehabi-
litacién.?®

23 Oliver D., Papaioannou A., Giangregorio L., Thabane L., Reizgys K., Foster G.; A systematic review and meta-analysis of
studies using the STRATIFY tool for prediction of falls in hospital patients: How well does it work2; Age and Ageing (2008)
37:6 (621-627). Date of Publication: 2008

24 |dem Nota al pie Nro 16
25 Idem Nota al pie Nro 14
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¢Cudles son las prdcticas sequras mds eficaces para evitar caidas durante la atencién?
(regresar a formulacién de la preguntal)

e Verificar que la cama esté en posicién baja y con el freno puesto, por turno.

e Si el paciente utiliza silla de ruedas, verificar que tenga el freno puesto durante las
transferencias y tenga cinturones de seguridad.

¢ Mantener buena iluminacién tanto diurna como nocturna.

 Asegurar que los dispositivos de ayuda (si precisa) estén al alcance del paciente
(bastones, andador, gafas, audifonos, etc). Revisar cada 12 horas.

* Mantener ordenada la habitacién aseada, retirando todo el material que pueda
producir caidas (mobiliario, cables, etc). Se recomendard utilizar los armarios. Re-
visar cada 12 horas.

e Evitar deambular cuando el piso esté mojado (respetar sefializacion).
* Facilitar que el baio esté accesible y con asideros.

e El paciente debe de tener accesible en todo momento el timbre de llamada y el
teléfono. Por turno.

® Informar a los familiares de la conveniencia de comunicar la situacién de acompa-
Aamiento o no del paciente. Por turno.

e Promover el uso de calzado cerrado con suela antideslizante. Por turno.
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* Mantener al enfermo incorporado en la cama durante unos minutos antes de le-
vantarlo, evitando asi sufrir hipotensién ortostdtica.

* En pacientes con dificultades de comprensién del idioma, contactar con servicios
de traduccién disponibles.

e Orientar sobre el espacio y ambiente fisico de la unidad en la que se encuentre
cada 8 horas.

e Educar al paciente y/o cuidadores sobre las normativas y recomendaciones del
hospital. Al ingreso, el personal asistencial informard al paciente, familia y/o cuida-
dor, sobre la importancia de la prevencién de caidas, Cada 48 horas les recordaré
dichas recomendaciones.

* Todos los pacientes que han sido calificados de alto riesgo deben recibir educacién
sobre el riesgo de caidas, Por turno se implicard al paciente, familia y/o cuidador
en los cuidados.?

¢Cémo se implementan prdcticas seguras para evitar caidas durante la atencién?
(regresar a formulacién de la preguntal)

Los hospitales se enfocan en la valoracién y en buscar herramientas para prevenir
las caidas; pero la verdadera bisqueda deberia centrarse en los factores de riesgo
que producen las caidas; algunos autores recomiendan que seria mejor evaluar en

26 Recomendaciones para la prevencién de caidas en pacientes hospitalizados CHUA. junio 2012, *RNAQO: Asociacién
Profesional de Enfermeras de Ontario.
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todos los pacientes los factores de riesgo de caidas y realizar un tratamiento y una
minimizacién del riesgo para cada uno de éstos.

El personal y las organizaciones deben ser consientes de las limitaciones de las he-
rramientas para evaluar riesgos, sin dejarse seducir de lo atractivo que puede ser la
solucién del problema de caidas, a través de éstas.”

Un estudio en el cual se le suministré vitamina D en la dieta a pacientes mayores con
problemas en deficiencia de vitamina D y reduccién en la funcién en el sisema mus-
culo esquelético demostréd una reduccién en el 49% de las caidas en el grupo que se
intervino.

Otros estudios examinaron el efecto de aplicar una identificacién como un brazalete
para identificar fécilmente los pacientes en riesgo de caidas y un sistema de alarma
en la cama, conectado al centro de enfermeria el cual se activa cuando un paciente
en riesgo de caida se sienta en la cama.

Algunos estudios més realizan intervenciones apropiadas para cada factor de ries-
go identificado; por ejemplo: en pacientes con problemas de movilidad se realiza

27 ldem Nota al pie Nro 21
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un programa de ejercicios y en pacientes que se sospeché que usan medicamentos
que aumentaban el riesgo de caerse se revisé la prescripcién y se clasificaron los
pacientes como de alto y bajo riesgo para las caidas. A los pacientes de alto riesgo
de caidas se les aplica una evaluacién de factores de riesgo y se realizaron inter-
venciones.

También se evidencié que, cuando los pacientes identificados en alto riesgo se en-
cuentran acompanados, las caidas disminuyen el 100%. Asimismo, todo el perso-
nal médico debe incluirse en la prevencién de las caidas, destacandose que las/
os enfermeras/os tienen un rol central. La entrega de informacién de los diferentes
centros comunitarios o sitios de residencia a los hospitales de atencién de urgencia,
puede disminuir la duplicacién innecesaria de las evaluaciones del riesgo y facilitar
continuar con las intervenciones que se estén llevando.?

28 Idem Nota al pie Nro. 16

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagdgico ABP_(Ir a Anexo 4)
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7.2 JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta los antecedentes nacionales e internacionales presentados
anteriormente, con el fin de fomentar el conocimiento, las competencias y habili-
dades para una prdctica de atencién que permita detectar, prevenir y reducir las
caidas durante la atencién en salud, se presentan a continuacién tanto las accio-
nes inseguras més frecuentes relacionadas con éste tipo de evento adverso asi
como las prdcticas seguras para prevenirlas durante la atencién.

IR AL iNDICE

R A
R A R A < }
EXPERIENCIAS
e CONCLUSIONES ANEXOS ﬁ

R A
. IR A IR A R A R A R A MARCO R A R A
INTRODUCCION OBJETIVO OBJETIVOS GLOSARIO DE ESCENARIO METAS DE TEORICO o el EVIDENCIAR
GENERAL ESPECIFICOS TERMINOS PROBLEMICO APRENDIZAJE RESULTADOS



7.3 ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD
“PROTOCOLO DE LONDRES™

Falla activa No. 1 (regresar al escenario problémico)

r

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD

DE SUCESOS ADVERSOS

o Accmnes
Factores Contributivos mseguras

Barreras y
defensas

FISICAS

TECNOLOGICAS

Organizacién -) Paciente :

y gerencia
==Y Tareay Tecnologia =)

Idenhﬁcaaon madecuada ADM|N|STRAT|VAS EVENTO
Individuo ‘ ggLI::tsego e caida del ‘ I ADVERSO

HUMANAS

Equipo =
-

Contexto
institucional

11

NATU RALES

Ambiente

FALLAS FALLAS PRACTICAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

1. Lea la Falla Activa o Accién Insegura. (Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el g/osario)

2. Lea las Barreras y defensas (Précticas seguras) que pudieron evitar la presencia de eventos adversos, si estas
existieran en la organizacién y se cumplieran. (Si no tiene claridad sobre su definicién consltela en el g/oscmo)
3. Lea los factores contributivos que conllevarén a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene

claridad sobre su definicién consltela en el glosario)
IRA IRA
IR A IR A
EVIDENCIAR EXPERIENCIAS

[1] Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College
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Organizacion y Gerencia

e Sobrecarga laboral.

* Ausencia de programas de induccién y reinduccién a

todo el personal.

* Ausencia de programas de educacién continuada dl
personal asistencial con énfasis en seguridad del pa-
ciente y buenas précticas que incluya evaluacién de su

adherencia a las politicas institucionales.

* No educar al personal para informar tipo de riesgo y
antecedentes cada vez que haya cambio de turno.

* No implementacién de rondas de seguridad.

® Politicas inadecuadas de contratacién y de manejo de

personal temporal y flotante.

* Ausencia de politicas o procedimientos para reemplazo

de personal incapacitado.

Contexto Institucional

® Inadecuada valoracién del riesgo desde el lugar de ori-

gen (casa, ancianato, hogclr comunitario) .

Individuo

 Ausencia de habilidades y competencias para
desarrollar la herramienta de identificacion del
riesgo.

* Fatiga de personal.

® Inadecuada implementacién de la herramienta
de valoracién del riesgo de caidas.

® Falta de experiencia del personal que redliza el
procedimiento.

® Personal asistencial que no se adhieren a las he-
rramientas y los protocolos institucionales.

* Omisién en la aplicacién de protocolos y herra-
mientas.

¢ Omisién de informacién de antecedentes de caidas.

* Salud fisica y mental deficiente.

® Falta de supervision en el desarrollo del proced:-
miento de valoracion.

* Ausencia de personal de soporte.

e [nadecuadas técnicas de comunicacién en el
equipo de trabaijo.

* Ausencia de supervision al personal en formacién

* Deficientes herramientas de comunicacién que
indiquen la valoracién realizada.

® Estructura del equipo de frabajo deficiente.

Falla Activa No.1 - Factores Contributivos

Paciente

® Edad mayores de 60 afios y menores de 5 afios.

® Patologia: paciente con problemas mentales, uso
de medicamentos (que afecten la lucidez del pa-
ciente).

® Pacientes con limitaciones o problemas de origen
motor que dificulten la marcha.

® Personalidad (actitud resistente, agresiva o femerosa).

. Comp|e|]io|oo| de salud (enfermedades neurolégi-
cas, epilepsia. cardiacas).

® Uso de medicamentos que afecten el estado de
conciencia.

Tarea y tecnologia

* Ausencia, desactualizacién o no socidlizacién de
protocolos para valoracién de riesgo.

e Ausencia de politicas para induccién y reinduccién
del personal incluido el personal en formacién.

* Ausencia de herramienta para evaluacién y for-
mulacién del nivel de riesgo: leve, moderado, alto.

Ambiente

* Ausencia de condiciones de infraestructura que
dificultan el cumplimiento de protocolos para la
prevencién de las caidas.

® Hacinamiento.
¢ Inadecuado clima laboral.
e Patrén de turnos inadecuado.

* Cantidad de personal insuficiente respecto a la
demanda de usuarios del servicio.

¢

FALLAS LATENTES

)
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INTRODUCCION

Falla Activa No.1 - Barreras y defensas

HUMANAS
* Aplicacién cuidadosa del instrumento de valoracién del
riesgo de caidas.

 Comprobacién de la pertinencia de la herramienta con un
familiar y/o cuidador cuando sea posible.

 Comunicar al personal asistencial que interviene en la aten-
cién del riesgo.

e Educar al paciente para que informe los antecedentes de
caida cada que haya cambio de turnos.

* Aplicar herramientas de comunicacién y trabajo en equipo.

FiSICAS

® Suministro de la herramienta de valoracién de riesgo de
caida.

® |dentificacién con cédigos de colores de acuerdo dl fipo de
riesgo.

* Disponibilidad de insumos y equipos para la atencién del
paciente.

NATURALES

* Garantizar condiciones de infraestructura que permitan
la aplicacién de protocolos de valoracién y ubicacién de
acuerdo al resuliado de la misma.

e Ubicar a pacientes con alfo riesgo cerca al puesto de en-
fermeria.

ADMINISTRATIVAS

* Documentar, socializar, actualizar y hacer seguimiento a la adherencia de proto-
colos de valoracién del riesgo.

® Fortalecer el contenido y aplicacién de programas de induccién y reinduccién al
personal encargado de redlizar las valoraciones.

* Creacién de una cultura de seguridad integrando al paciente y personal asisten-
cial en las practicas seguras.

e Capacitacién a personal sobre valoracién del riesgo de caidas.

e Contar con suficiente personal capacitado y con la tecnologia y recursos necesa-
rios para la implementacién de actividades de valoracién.

* Vigilancia activa a través de rondas de seguridad.

* Supervisién (de la herramienta) de la valoracién de riesgo de caidas redlizada a
los pacientes.

* Capacitar a los miembros del equipo de salud en técnicas de comunicacién efec-
fiva y frabajo en equipo

TECNOLOGICAS

e Utilizacién de brazaletes de colores y con cédigos de barras.

. Siinos de dlerta y restricciones de software que impidan el diligenciomiento de
la historia clinica, si no se ha realizado completamente la valoracién de riesgo al
ingreso del paciente.

PRACTICAS SEGURAS
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7.3 ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD
“PROTOCOLO DE LONDRES™

Falla activa No. 2 (regresar al escenario problémico) W

N
MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

T Accmnes Barreras y
Factores Contributivos

Organizacién Paciente FISICAS
A ‘ TECNOLOGICAS

r

=) Tarea y Tecnologia —
ADMINISTRATIVAS EVENTO

.. Inmovilizacién
Individuo ) redlzaede

Equipo

HUMANAS

Contexto
institucional Ambiente

NATU RALES

FALLAS FALLAS PRACTICAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

1. Lea la Falla Activa o Accién Insegura. (Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el g/osario)

2. Lea las Barreras y defensas (Précticas seguras) que pudieron evitar la presencia de eventos adversos, si estas
existieran en la organizacién y se cumplieran. (Si no tiene claridad sobre su definicién consltela en el g/oscmo)

3. Lea los factores contributivos que conllevarén a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene

claridad sobre su definicién consltela en el glosario)
IRA IRA
IR A IR A
EVIDENCIAR EXPERIENCIAS

[1] Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College
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Falla Activa No.2 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia
* Ausencia del cronograma de mantenimiento preventivo
del mobiliario.

* Deficientes politicas institucionales para el plan de com-
pras.

* Insuficiente personal para la atencién de los pacientes.

* No evaluacién de programas de capacitacién ni socia-
lizacién de guias y protocolos.

* Deficiencia de programas de induccién y reinduccién a
Personal femporal y flotante.

Individuo

* Omisién en la adherencia a los protocolos institu-
cionales para la inmovilizacién de los pacientes.

® Falta de experiencia del personal asistencial que
realiza el procedimiento.

* Deficiente capacitacién del personal que redliza
el procedimiento.

* Deficiente o nulo enfrenamiento a los familiares y
acompafiantes en el autocuidado.

Tarea y tecnologia

® Inadecuados dispositivos para la inmovilizacién.

¢ No ensefianza de la adecuada realizacién del
procedimiento.

® Falta de mantenimiento preventivo y correctivo
del mobiliario a utilizar.

e Ausencia, desactudlizacién o no socializacién de
protocolos para la prevencién de caidas.

* No capacitacién en nuevas tecnologias.

® Ausencia de dreas adecuadas para la ejecucién
de procedimiento.

Paciente

® Estado de confusién, desorientacién y/o alucina-
cién.

* Sedacién o ingestion de férmacos que produz-
can depresién del nivel de conciencia o mareos.

e Alcoholismo y/o drogadiccién.

e Actitud resistente, agresiva o femerosa.

® Inadecuada comunicacién.
® Inadecuadas herramientas de trabajo en equipo.
* Ausencia de personal de soporte.

® Falta de supervision en el desarrollo del proce-
dimiento.

Ambiente

® Sobrecarga laboral (exceso de pacientes
asignados)

® Hacinamiento.

e Deficiencias en infraestructura fisica de la entidad.

¢

FALLAS LATENTES

)

R A R A R A R A
ESCENARIO
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Falla Activa No.2 - Barreras y defensas

HUMANAS ADMINISTRATIVAS

® Educacién a pacientes y cuidadores. ® Documentar, socializar, actualizar y hacer seguimiento a la adherencia de pro-

. . . . . tocolos.
e Alternativas a las contenciones y/u ofros dispositivos de in- ocolos

movilizacién. ® Fortalecer el contenido y aplicacién de programas de induccién y reinduccién al

- Dibardino D., Cohen E.R., Didwania A.; Meta-analysis: Multidisciplinary fall prevention persona|.
strategies in the acute care inpatient population; Journal of Hospital Medicine (2012)

7:6(497-503). Fecha de Publicacién: Julio — Agosto 2012 e Disefio o adopcién de protocolos de inmovilizacién.

* Reevaluacion de los factores de riesgo de caidas del pacien- ® Redlizar talleres de inmovilizacién con el personal asistencidl.

te tras una caida. o . L )
. o . . * Medir indicadores relacionados con la frecuencia e impacto de las caidas aso-
- Recomendaciones para la prevencién de caidas en pacientes hospitalizados CHUA.

junio 2012, *RNAQ: Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario. ciadas a la atencién en salud.

* Adherencia a protocolos institucionales de inmovilizacién.

FISICAS NATURALES

[ ] 1A 1 1A I . . . ofe ,
\p/?:;ﬂ?ix y modificacién del entorno es una estrategia de B ¢ hicqr g pacientes inmovilizados cerca al puesto de enfermeria.

- Recomendaciones para la prevencién de caidas en pacientes hospitalizados CHUA.
junio 2012, *RNAQ: Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario.

* Disponer de los sujetadores adecuados. TECNOLOG|CAS

* Contar con barandillas resistentes en las camas.
* Disponibilidad de todos los insumos necesarios para la ejecucion del procedi-

* Adecuaciones de infraestructura para permitir mayor circu- il

lacién y monitoreo a los pacientes inmovilizados.

: . ® Programa inferactivo para simulacros de inmovilizacion.
* Disponer de entornos seguros: agarraderas en bafios y du- 9 P

chas, llomado de enfermeria en cama y bafios, antidesli- * Disponibilidad de la escala de calificacién de los riesgos de caida para cada
zantes, uso de insumos para limpieza no riesgosos. paciente.

PRACTICAS SEGURAS

-Dibardino D., Cohen E.R., Didwania A.; Meta-analysis: Multidisciplinary fall prevention strategies in the acute care inpatient population; Journal of Hospital Medicine (2012) 7:6 (497-503). Fecha de Publicacién: Julio — Agosto 2012
-Recomendaciones para la prevencién de caidas en pacientes hospitalizados CHUA. junio 2012, *RNAO: Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario.
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7.3 ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD
“PROTOCOLO DE LONDRES™

Falla activa No. 3 (regresar al escenario problémico) W

~\

r

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

o Accmnes
Factores Contributivos mseguras

Barreras y
defensas

FISICAS

Organizacién = Paciente
y gerencia =
==Y Tareay Tecnologia =)

‘ Mowhzaaon inapropiada
del paciente.

TECNOLOGICAS

ADMINISTRATIVAS EVENTO

— ADVERSO

HUMANAS

Individuo
Equipo =
-

Contexto
institucional

11

NATU RALES

Ambiente

FALLAS FALLAS PRACTICAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

1. Lea la Falla Activa o Accién Insegura. (Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el g/osario)

2. Lea las Barreras y defensas (Précticas seguras) que pudieron evitar la presencia de eventos adversos, si estas
existieran en la organizacién y se cumplieran. (Si no tiene claridad sobre su definicién consltela en el g/oscmo)
3. Lea los factores contributivos que conllevarén a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene

claridad sobre su definicién consltela en el glosario)
IRA IRA
IR A IR A
EVIDENCIAR EXPERIENCIAS

[1] Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College
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Falla Activa No.3 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia

* Ausencia del cronograma de mantenimiento preventivo
del mobiliario ufilizado para movilizar el paciente.

* Deficientes politicas institucionales para el garantizar los
iNSUMOS Necesarios.

* Insuficiente de personal para la atencién de los pacientes.

* No evaluacién de programas de capacitacién ni socia-
lizacién de guias y protocolos.

* Deficiencia de programas de induccién y reinduccién a
Personal femporal y flotante.

® Falta de adecuacién de espacios que permitan la circu-
lacién de los pacientes.

Contexto Institucional

* Normatividad cambiante respecto a la infraestructura
y/o limitantes de adecuacién Ejemplo: lugares patrimo-
nio histérico, uso del suelo.

Individuo

* Omisién en la adherencia a los protocolos institu-
cionales para la inmovilizacién de los pacientes.

® Falta de experiencia del personal asistencial que
realiza el procedimiento de inmovilizacién.

* Deficiente capacitacién del personal que redliza
el procedimiento de inmovilizacién o identifica-
cién de riesgos.

Tarea y tecnologia

® Falta de mantenimiento preventivo y correctivo
del mobiliario (camas, camillas, sillas de ruedas).

¢ No entrenamiento en la adecuada redlizacién
del procedimiento de inmovilizacién.

e Ausencia, desactualizacién o no socializacién de
profocolos.

® Limitacién de los recursos adecuados necesarios
para la movilizacién de acuerdo a sus condiciones
particulares (rodillos, sillas de ruedas, camillas).

Ambiente

¢ Inadecuado clima laboral.

® Infraestructura no adecuada para la moviliza-
cién (pasillos angostos, dreas resbaladizas, dreas
poco i|uminao|qS.

Paciente

® Edad mayores de 60 afios y menores de 5 afios.

® Patologia: paciente con problemas mentales, uso
de medicamentos (que afecten la lucidez del pa-
ciente).

® Pacientes con limitaciones o problemas de origen
motor que dificulten la marcha.

® Personalidad (actitud resistente, agresiva o teme-
rosal).

* Complejidad de salud (enfermedades neurolégi-
cas, epi||epsi0|, cardiacas).

* Uso de medicamentos que afecten el estado de
conciencia.

e Exceso de confianza en si mismo.

- Guia de Referencia Répida Prevencién de Caidas en el Adulto Mayor
en el Primer Nivel de Atencién. Disponible en: http://www.isssteags.
gob.mx/guias_praticas_medicas/gpc/docs/ISSSTE-134-08-RR.pdf

® Personal insuficiente.
® Falta de comunicacién y apoyo.
® Ausencia de personal de soporte.

® Falta de supervision en el desarrollo del proce-
dimiento.

¢
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INTRODUCCION

Falla Activa No.3 - Barreras y defensas

HUMANAS

® Educar e ilustrar a los familiares y responsables del pacien-
te sobre las recomendaciones para movilizar los pacientes
cuando estén ellos solos con el paciente.

® Informar al paciente sobre la importancia de evitar movil-
zarse sin supervisidn del personal asistencidl.

¢ Adherencia a protocolos insfitucionales de movilizacién.

FISICAS

® Garantizar que las camas puedan moverse a voluntad del
personal de salud (cabecera, pies, ascender, descender, y
éptimos rodamientos).

* Garantizar la dotacién de los insumos adecuados para la
realizacién de la movilizacién del paciente (sabanas, rodi-
llos, sillas de ruedas, camillas, barandas).

ADMINISTRATIVAS

* Documentar, socializar, actualizar y hacer seguimiento a la adherencia de pro-
focolos.

* Fortalecer el contenido y aplicacién de programas de induccién y reinduccién al
personal.

e Disefio o adopcién y socializacién de protocolos de movilizacién.

® Realizar capacitacién y talleres de movilizacién adecuada con el personal asis-
fencial.

TECNOLOGICAS

® Dotacién de los equipos necesarios para la correcta movilizacién de los pacientes.
® Contar con simuladores para las capacitaciones.

* Disponer de material educativo en la pdgina web, intranet y extranet que facilite
el proceso educativo tanto para el personal asistencial como para el paciente y
sus cuidadores.

NATURALES

® Velar por que las condiciones de infraestructura estén adecuadas a las necesidades de movilizacién (espacios, iluminacién, anfideslizantes).

* Garantizar dreas exclusivas para la movilizacién de los pacientes.

PRACTICAS SEGURAS

IRA
OBJETIVO
GENERAL

IRA IRA IRA IRA
OBJETIVOS GLOSARIO DE ESCENARIO METAS DE
ESPECIFICOS TERMINOS PROBLEMICO APRENDIZAJE
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MARCO RA IR A IR A RA RA
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7.3 ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD
“PROTOCOLO DE LONDRES™

Falla activa No. 4 (regresar al escenario problémico)

ANTERIOR
FALLA

r

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

o Accmnes
Factores Contributivos mseguras

. FISICAS
Organizacién -) Paciente -
y gerencia . TECNOLOGICAS
) Tarea y Tecnologia =)
=) R

Barreras y
defensas

‘ Falta de acompafiamiento ADMIN|STRATIVAS EVENTO

y monitoreo al paciente. — ADVERSO

HUMANAS

Individuo

Equipo =

Ambiente

Contexto
institucional

11

NATU RALES

FALLAS FALLAS PRACTICAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

1. Lea la Falla Activa o Accién Insegura. (Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el g/osario)

2. Lea las Barreras y defensas (Précticas seguras) que pudieron evitar la presencia de eventos adversos, si estas
existieran en la organizacién y se cumplieran. (Si no tiene claridad sobre su definicién consltela en el g/oscmo)
3. Lea los factores contributivos que conllevarén a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene

claridad sobre su definicién consltela en el glosario)
IRA IRA
IR A IR A
EVIDENCIAR EXPERIENCIAS

[1] Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College
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Falla Activa No.4 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia

e Sobrecarga de trabaijo.

* Ausencia de politicas para la elaboracién de guias de
practica clinica, protocolos y procedimientos.

® Politicas o procedimientos inadecuados para reempla-
zo de personal incapacitado.

* Inadecuadas politicas de entrenamiento en el puesto de
frabajo.

* Insuficiente de personal para la atencién de los pacien-
tes.

¢ Inadecuado ambiente laboral.

* Ausencia de politicas de contratacién de personal y
medicién de la capacidad Instalada.

* Ausencia de programas de capacitacién, actualizacién,
actualizacién, educacién continuada y supervisién.

Contexto Institucional

¢ Normatividad deficiente

* No autorizaciones de procedimientos por asegura-
doras, Secretarias Departamentales, Distritales o Loca-
les de Salud.

Individuo

e Exceso de confianza.

* Omisién de las actividades de acompafiamiento
al paciente.

® Falta de experiencia.
® Fatiga, cansancio, stress

* No adherencia a los protocolos de acompafia-
miento para los pacientes identificados como de
alto riesgo.

e Personal en formacién.

Tarea y tecnologia

® Desorden en el espacio y las actividades progra-
madas.

e Desconocimiento de la adecuada realizacién del
procedimiento.

e Ausencia, desactualizacién o no socializacién de
protocolos para la prevencién de caidas.

Ambiente

e Canfidad de f)ersonal insuficiente con respecto a la
demanda del servicio.

¢ Patrén de turnos inadecuado.
e Clima organizacional deficiente.

* Deficiente condiciones del ambiente fisico (luz, ruido,
espacios)

Paciente

® Edad mayores de 60 afios y menores de 5 afios.

® Patologia: paciente con problemas mentales no
informados y/o, uso de medicamentos (que afec-
ten la lucidez del paciente).

® Paciente sin apoyo familiar o de cuidadores.

® Personalidad (actitud resistente, agresiva o teme-
rosal).

* Complejidad de salud (enfermedades neurolégi-
cas, cardiacas).

* Comunicacién ausente o deficiente entre el equi-
po de trabajo.

® Falta de supervisién de las actividades.
e Ausencia de disponibilidad de soporte.
® Inadecuada comunicacién verbal y escrita.

® Estructura del equipo de trabajo deficiente.

¢

FALLAS LATENTES
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Falla Activa No.4 - Barreras y defensas

HUMANAS

* Adherencia de personal a protocolos, guias de practica cli-
nica y de hospitalizacién.

* Aplicar herramientas de comunicacién y trabajo en equipo.

* Corroborar cuando sea posible la pertinencia de la herra-
mienta que se va a utilizar, con un familiar y/o cuidador
responsable del paciente.

e Adherencia de Fersonal a protocolos, guias de préctica cli-
I

nica y de consulta externa.

FiSICAS

® |dentificacién con barras de colores o de cédigos de barras
a los pacientes con riesgo alto.

e Disponibilidad de la herramienta para valoracién del riesgo.

e Ubicacién de asideros en lugares claves para el paciente
(bafios, escaleras, corredores).

e Disponibilidad de equipos que faciliten la comunicacién en-
re el personal de atencién y el paciente.

ADMINISTRATIVAS

* Disefio de instrumento para valorar el riesgo de caidas.

® Educar al personal para informar el tipo de riesgo y los antecedentes de los pa-
cientes, cada vez que haya cambio de turno.

® Supervision de la herramienta de valoracién de riesgo de caidas.
e Capacitacién a personal sobre valoracién del riesgo de caidas.

® Implementar un programa institucional de educacién continuada dirigido al per-
sonal asistencial.

* Capacitar a los miembros del equipo de salud en técnicas de comunicacién efec-
fiva y trabajo en equipo.

NATURALES

* Ubicacién cercana del paciente en alto riesgo al puesto de enfermeria.

TECNOLOGICAS

* Disponibilidad de llamados y timbres para los pacientes en habitaciones y bafios.

PRACTICAS SEGURAS

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagdgico ABP (Ir a Anexo 5)
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7.4 SEGUIMIENTO Y MONITORIZACION (regresar al escenario problémico)

7.4.1 Mecanismos de monitoreo.

Dentro de los mecanismos de monitoreo se definen varias estrategias transversales que pue-
den consultarse en el paquete “monitorear aspectos claves de la seguridad del paciente”.

7.4.2 Indicadores.

* Proporcién de pacientes a quienes se les identifica el riesgo de caidas.

® Proporcién de caidas de pacientes.

e Adherencia al protocolo de prevencién de caidas.
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ASPECTOS GENERALES

NOMBRE (" PROPORCION DE CAIDAS DEL PACIENTE.

DOMINIO ( Gestién del Riesgo.
DEFINICION OPERACIONAL

—

NUMERADOR ( Ndmero de caidas. )
DENOMINADOR (" Nomero pacientes hospitalizados x 100 pacientes. )
UNIDAD DE MEDICION  (_Relacién porcentual. )
FACTOR (100 )
FORMULA DE CALCULO  ( Numerador / denominador * 100 )
\§ J
é )

ASPECTOS GENERALES

NOMBRE (" ADHERENCIA AL PROTOCOLO PREVENCION DE CAIDAS.

DOMINIO ( Seguridad.
DEFINICION OPERACIONAL

N/ N

NUMERADOR ( Criterios cumplidos. )
DENOMINADOR ( Criterios a cumplir x100 )
UNIDAD DE MEDICION  (_ Relacién porcentual. )
FACTOR (100 )
FORMULA DE CALCULO ( Numerador / denominador * 100 )
G ,
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[srecios cenerass )
NOMBRE (" PROPORCION DE PACIENTES A QUIENES SE LES IDENTIFICA EL RIESGO DE CAIDAS. )
DOMINIO ( Gestién del Riesgo. )
NUMERADOR (" NGmero de pacientes a quienes se les identifica el riesgo de caidas. )
DENOMINADOR ( Total de pacientes hospitalizados X100 )
UNIDAD DE MEDICION  (_ Relacién porcentual. )
FACTOR (100 )
FORMULA DE CALCULO ( Numerador / denominador * 100 )

g J
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A continuacién se presenta un caso a ser desarrollado por el alumno para la apro-
piacién del conocimiento aqui expuesto, este caso fue construido basandose en si-
tuaciones reales identificadas en organizaciones de nuestro pais.

Lea con atencién el caso. Todas las respuestas se encuentran al aplicar los concep-
tos y en la informacién suministrada en el mismo, revise cada opcién de respuesta,
analicela a la luz de los conceptos y del caso mismo, finalmente seleccione la res-
puesta que considera correcta. Puede encontrar opciones que en ofras situaciones
corresponderian a la respuesta correcta pero no estdn descritas en el caso, por lo
tanto no debe seleccionarlas.
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PREVENCION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS

CASO 1

Paciente de 76 afios que ingresa al servicio de urgencias, sin acompafiante, por
cuadro de dificultad respiratoria, se deja en observacién para manejo médico, con
oxigeno, antibiético y toma de paraclinicos como TAC, por sospecha de un trom-
boembolismo pulmonar. La paciente refiere estrefiimiento por lo que se inicia trata-
miento con enema, a las dos hora asiste al bafio sola y presenta caida con trauma
craneoencefdlico leve, a los 20 minutos en la entrega de turno el personal de enfer-
meria asiste al paciente en el bafio encontrandola estuporosa, GLASGOW 6/15; es
trasladada a TAC urgente y UCI adulto donde permanece ventilada durante 2 dias
y muere.

INVESTIGACION:

El comité de seguridad se reine de inmediato por ser un evento adverso centinela e
inicia la investigacién. A continuacién se describe lo actuado previo a la citacién dl
comité de seguridad:

El referente de seguridad llama a entrevista al coordinador médico de urgencias
para preguntar el desarrollo del evento interrogando de la siguiente forma:

Referente: sa la paciente se le clasificé el riesgo de caida en el momento del ingreso?
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Coordinador médico: No habia disponibilidad de manilla.

Referente: spor qué razén no habia manilla?

Coordinador médico: porque se olvidé solicitarlas.

Posteriormente el referente realiza entrevista con enfermera jefe de turno.
Referente: susted conoce el procedimiento y las fechas para la solicitud de las manillas?
Enfermera de turno: Doctor yo soy nueva y no conozco ese proceso.

Referente: susted recibié induccién?

Enfermera de turno: Estd programada para la préxima semana.

A continuacién se realiza entrevista con la coordinadora de enfermeria de urgencias
para evaluar posibles fallas en la infraestructura:

Referente: sen los bafios se cuenta con antideslizantes, timbre de llamado, barandas
de apoyo?

Coordinador de enfermeria: si hay timbre, pero en ese bafio no funciona, no con-
tamos con antideslizantes y las barandas de apoyo se han solicitado y no las han
entregado.

Referente: :se solicité los antideslizantes y el arreglé del timbre de llamado?

Coordinador de enfermeria: si, hace mas de un ano.
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Se contacta con el coordinador administrativo responsables de las compras

Referente de seguridad: spor qué no se ha autorizado la compra solicitada de hace
un aio de los antideslizantes y el arreglo del timbre de llamado?

Coordinador administrativo: a mi nunca me llegé ese pedido

El referente de seguridad vuelve al servicio de urgencia y pregunta a la coordina-
dora de enfermeria de urgencia.

Referente: 3cémo se aseguré usted de que el pedido fue recibido o cémo le ha he-
cho seguimiento?

Coordinadora: yo no tengo autoridad para esto, solo lo envio.
Referente: 5quién es el responsable de hacer seguimiento?
Coordinadora: mi jefe

El referente se dirige donde el jefe (Coordinador de departamento)
Referente: susted es responsable del seguimiento a los pedidos®

Coordinador de departamento: si, pero no puede pretender que revise todos los
pedidos cuando tengo mil funciones que hacer y si la jefe no me recuerda, muy dificil.

ANALISIS

Para este caso en particular se ha invitado al comité al coordinador administrativo y
la coordinadora de enfermeria.
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El comité de seguridad se retne e inician con la presentacién del caso y los hallaz-
gos de la investigacién redlizada por el referente de seguridad; los participantes
intervienen en la lluvia de ideas para identificar las fallas activas y por cada factor
contributivo las posibles causas, incluyendo lo encontrado en la etapa de investiga-
cién. Para el caso presentado se identificé:

FALLA ACTIVA: falta de acompaiiamiento y monitoreo al paciente (paciente acu-
de sola al baro).

g N\
FACTORES CONTRIBUTIVOS TIPO
(I dentifi decuada del de cai- /[ . )
\dsrélellcsgé(l)enml.gd ecuadd ae I’Ieng e CCII/ \IndIVICIUO. )
N\ N

"No disponibilidad de manillas para la identi- :
ﬁcaaoﬁ de los pacientes. P Ambiente.

. J\ J
. . .. 4 ~N
No adherencia al procedimiento de solicitud || | 4 iduo
| de manillas. L :

(Man’renimiento deficiente de la infrqestructuro.) (Ambiente.

Fallas en la comunicacién entre el personal a : :
[cargo del paciente. Equipo de trabaio.

\U\_/LJ\

\(O|vido de solicitud de manillas. )(Individuo.
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Mala ejecucién del programa de induccion; |[ A

inicio de labores sin recibir induccién ni capa- || Organizacién y gerencia.
| Clfacion. AN J
[\ . .. . N\ )
No realizar seguimiento a los pedidos, omi- Equipo de trabaio.
N

_sidn de los procedimientos. )

(Sobrecorgo laboral. )(Ambiente.

Err0|jes en |g comunicacion y seguimiento o Individuo.
monitorizacion.

k\_/L/\

g

Posterior a la identificacién de las causas se realizé la priorizacién de las mismas
utilizando la escala de probabilidad e impacto.

(Si desea conocer la escala y el procedimiento haga clic aqui)
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PREGUNTAS

1. Teniendo en cuenta las condiciones de la paciente y la disponibilidad de los re-
cursos usted considera que la falla activa principal es la omisién en:

a. Falta de acompafiamiento y monitoreo al paciente (paciente acude sola dl
bafio).

b. Los arreglos de la infraestructura que generd una condicién insegura innecesaria
al paciente.

c. Las indicaciones a la paciente acerca de la ayuda que debia solicitar por
parte del equipo de salud.

d. La vigilancia a la paciente para acudir més rdpidamente a su auxilio posterior
a la caida.

2. Seleccione cuatro infegrantes para el equipo de investigacién y el comité de se-
guridad para el presente caso, justifique sus respuestas
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K Faciores contRBuTvOs 1 5 INOY. Teo
(o. Director médico. )( ) ( ) ( )
(b. Coordinador de calidad. )( ) ( ) ( )
(c. Coordinador de urgencias. )( ) ( ) ( )
(d. Coordinador de enfermeria. )( ) ( ) ( )
(e. Sub gerente administrativo. )( ) ( ) ( )
G. Jefe de enfermeria de turno. )( ) ( ) ( )
(g. Coordinador de talento humano. )( ) ( ) ( )

kG\. Jefe de compras. )( ) ( ) ( )J

3. Establezca dos barreras tendientes a controlar los riesgos del presente caso y

clasifiquelas
r 2

BARRERA EXPLICACION CLASIFICACION

C ( ( )
C ( ( )

\_ J

Si desea conocer si su respuesta es correcta dirfjase a la seccién de “Evidenciar los Resultados”
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9. EVIDENCIAR

LOS RESULTADOS
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Pregunta No 1.
Seleccion correcta:

a. Los demds factores son contributivos en las condiciones que se da la aten-
cién, sin embargo, en el caso puntual se debié acompanar y monitorear a la pa-
ciente durante el proceso de atencién.

Seleccidn incorrecta:

b. Los arreglos en la infraestructura son claves en el presente caso mds sin em-
bargo con esas condiciones se debié extremar las alertas sobre los pacientes.

c. Si bien es cierto que la paciente debe colaborar en su manejo, no es respon-
sabilidad de ella el control de los riesgos.

d. La vigilancia sobre la paciente es adecuada pero de una forma preventiva y
no reactiva frente al accidente.

2. Seleccione cuatro integrantes para el equipo de investigacién y el comité de segu-
ridad para el presente caso, justifique sus respuestas
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K Faciores conmisuvos 1 s INoY,. Teo )
(o. Director médico. )( ) ( ) ( )
(b. Coordinador de calidad. )( ) ( ) ( )
(c. Coordinador de urgencics. )( ) ( ) ( )
(d. Coordinador de enfermeria. )( ) ( ) ( )
(e. Sub gerente administrativo. )( ) ( ) ( )
G. Jefe de enfermeria de turno. )( ) ( ) ( )
(g. Coordinador de talento humano. )( ) ( ) ( )

\(h' Jefe de compras. )( ) ( ) ( )J

Seleccidn correcta:

a. El director médico: usualmente es uno de los miembros permanentes del
comité al ser representante de los procesos misionales.

b. El coordinador de calidad, por ser quien coordina y hace seguimiento de las
acciones concertadas y estar inmersas las condiciones de habilitacién minimas para
la prestacién de los servicios.
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c. El coordinador de urgencias por ser el servicio donde se presenta el evento.

d. Coordinador de enfermeria, pues no solo debe responder por las acciones
del equipo humano en el momento sino por la gestién frente a insumos indispensa-
bles en la atencién.

e. Sub gerente administrativo por el desabastecimiento de las manillas.
f. El jefe de enfermeria de turno es importante en cuanto al conocimiento del caso.

g. El coordinador de talento humano es importante en cuento a la identificacién
de los perfiles y el cumplimiento del programa de capacitacién.

h. El jefe de compras responde por las manillas e insumos.
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10. EXPERIENCIAS

EXITOSAS
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INSTITUCION DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSVELT. {regresar Marco Tebrico-

Antecedentes)
Implementacién del Protocolo Institucional de Prevencién de Caidas.

DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA 3POR QUE SE CONSIDERA UNA PUNTOS MAS RELEVANTES DE LA sHAY EVIDENCIA DE IMPACTO EN EL
EXITOSA EXPERIENCIA EXITOSAe EXPERIENCIA EXITOSA USUARIO?

. ESTRATEGIAS PARA QUE LA
ESTRATEGIA PARA LA SUPERACION IMPLEMENTACION DE LA BUENA ESTRATEGIAS PARA CONTAR CON LOS INDICADORES QUE ME DEMUESTRAN

DE LA REACCION AL CAMBIO POR LOS . EL IMPACTO DE ESTA EXPERIENCIA
COLABORADORES DE LA ENTIDAD PRACTICAT:l\;)E 2E:D\|/gg)\l iCL)MO UNA RECURSOS FINANCIEROS REQUERIDOS EXITOSA

7 3
DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA EXITOSA

Inicialmente, se realizé una revisién de la literatura, se disefié una escala propia y se identificaron
los posibles riesgos y barreras. Se cuenta con una persona para la capacitacién del usuario y, por
Gltimo, se realizé una renovacién de camas, cunas e inmovilizadores.

\S >
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FOSCAL: FUNDACION OFTALMOLOGICA DE SANTANDER

Implementacién de guia para prevencién del riesgo y reduccién de la frecuencia de caidas.

DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA 3POR QUE SE CONSIDERA UNA PUNTOS MAS RELEVANTES DE LA sHAY EVIDENCIA DE IMPACTO EN EL
EXITOSA EXPERIENCIA EXITOSAe EXPERIENCIA EXITOSA USUARIO?

ESTRATEGIAS PARA QUE LA
IMPLEMENTACION DE LA BUENA ESTRATEGIAS PARA CONTAR CON LOS
PRACTICA NO SEA VISTO COMO UNA RECURSOS FINANCIEROS REQUERIDOS
TAREA ADICIONAL

ESTRATEGIA PARA LA SUPERACION INDICADORES QUE ME DEMUESTRAN

DE LA REACCION AL CAMBIO POR LOS
COLABORADORES DE LA ENTIDAD

EL IMPACTO DE ESTA EXPERIENCIA
EXITOSA

DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA EXITOSA

1. Preparacién: diagnéstico de los servicios a intervenir, diagnéstico de grupos de interés (personal
de enfermeria, servicios generales, fisioterapia, familiares del paciente), se convocaron los grupos de
interés para lograr apoyo en la metodologia desde su propio rol, se identificaron las acciones que ellos
deben aplicar para la implementacién cle?p|cm multifactorial de caidas y lesiones.

2. Fase dos, implementacién: aplicacién de escalas para medir riesgo, auditoria de cumplimiento e
intervencién y seguimiento al indicador. Estrategia de valoracién del paciente, identificacion del ries-
go, aplicacién deg|qs medidas preventivas (capacitacién personal, cuidador, uso de dispositivos, propio
usuario), revaloracién del riesgo segin el riesgo identificado en el paciente.

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagégico ABP (Ir a Anexo é)
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é Y

Las caidas ocurren frecuentemente durante los procesos de
atencién en salud y los pacientes que més se caen son los
ancianos.

Cualquier herramienta a utilizar para la identificacién de los
riesgos de caidas deber ser vdlida en el lugar y poblacién Defimicin
de aplicacién.

Las caidas de los pacientes estdn asociadas con gastos adi-
cionales originando exceso financiero y sobrecostos, ademés
de deterioro de su estado de salud.

Implementacién
La entrega de informacién de los diferentes centros comuni-
tarios o sitios de residencia a los hospitales de atencién de
urgencia, puede disminuir la duplicacién innecesaria de las
evaluaciones del riesgo y facilitar continuar con las interven-

ciones que se estén llevando.
\\ J
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é Ny
Las caidas de los pacientes hospitalizados son los eventos
adversos mds comunes y conllevan a heridas de los pacien-
tes, aumento de permanencia de las personas en el hospital,
aumentan los costos del cuidado médico, pleitos y son focos
negativos de seguridad del paciente y la calidad del cuida-

do de salud.

Las lesiones son la quinta causa de muerte en los adultos Implementacién
mayores de 65 afios, después de enfermedades cardiovas-
culares, cdncer, infarto, y causas respiratorias.

Definicién

Redlice el ejercicio siguiendo el modelo pedagégico ABP (Ir a Anexo 7)
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ANEXO 1 - CALIFICACION DE LA EVIDENCIA

ANEXO 2 - MODELO PEDAGOGICO: GLOSARIO DE TERMINOS (regresar al glosario
de TERMINOS)

PASO 1. ANALISIS DE OBJETIVOS Y GLOSARIO

Tenga como premisa que el modelo inicia por la formulacién de preguntas, por

lo tanto se invita a que en el primer ejercicio el lector realice una lluvia de ideas
dando respuesta a las preguntas que desea resolver. Una vez finalizada la lectura
de los objetivos y el glosario, posteriormente debe registrarlas en una hoja de
trabajo.
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ANEXO 3 - MODELO PEDAGOGICO: ESCENARIO PROBLEMICO (regresar al esce-

nario problémico)

PASO 2. ESCENARIO PROBLEMICO

En el abordaije de la lectura de los paquetes instruccionales, identificar el ESCENARIO
PROBLEMICO hace relacién a la presentacién del tema en forma de pregunta, de
situacién dilemdtica, es un problema que necesita solucionarse. Una pregunta-proble-
ma hace las veces de motor de arranque y permite dinamizar los contenidos a
trabajar a través de un problema que se identifica. Implica observar, leer, andlizar,
reflexionar y sintetizar el ambiente del problema y construir un ESCENARIO PROBLEMI-
CO sobre el cual se pretende actualizar, corregir, o implementar nuevas précticas

en la atencién en salud. Esta etapa implica acercarse al marco teérico y entender
el problema en el contexto.

Ejercicio:
Inicie con la lectura del ESCENARIO PROBLEMICO planteado en cada paque-
te. Posteriormente, amplie sus preguntas con las sugeridas en el documento,

adicionando todas las demas inquietudes que surjan individualmente o en el
grupo de trabajo. Registrelas en la hoja de trabajo.
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ANEXO 4 - MODELO PEDAGOGICO: MARCO TEORICO (regresar al MARCO TEORICO
- Antecedentes)

PASO 5. MARCO TEORICO (ANALISIS TECNICO)

5.1 Remitase a la lectura del paquete instruccional de seguridad del paciente
y atencién segura.

5.2 Remitase a la lectura del paguete de monitorio de aspectos claves de
seguridad del paciente.

5.3 Remitase al paquete instruccional de seguridad del paciente de la linea
tematica clinica de su interes.

Tener en cuenta en 7.3 Andlisis de Causas de falles en Atencién en Salud- Protocolo
de Londres.

1. Lea la falla activa o accion insegura. (Si no tiene claridad sobre su definicién,
consultela en el glosario)

2. Lea las barreras y defensas (practicas seguras) que puedieron evitar la
presencia de eventos adversos, si éstas existieran en la organizacién y se cumplieran.

3. Lea los factores contributivos que conllevarén a la presencia de la falla
activa o accién insegura.

Se busca con este andlisis que los lectores tomen conciencia de la situacién a la
que se enfrentan. Que formulen hipétesis de por qué puede ocurrir el problemq,
las posibles causas e ideas para resolver el problema desde lo que ya se conoce.
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ANEXO 5 - ACTIVIDADES INSTITUCIONALES DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE (regresar a Falla Activa)

En los paquetes de cada linea temdtica clinica, responda las siguientes preguntas.

sLas barreras y defensas o précticas seguras sugeridas en el documento se encuentran documentadas, socializadas,
adoptadas y verificadas en la organizacién2

3Se han presentado estas fallas activas o acciones inseguras en nuestra organizacién y han sido reportadas?
3Conoce el personal de la institucion que estas fallas activas deben ser reportadas?

sLos factores que contribuyeron en la aparicién de la falla activa o accién insegura son factores comunes en nuestra
organizacion?

3Se cuenta en mi organizacién con barreras y defensas o prdcticas seguras para disminuir los factores contributivos?

3Qué barreras y defensas deberia fortalecer o implementar? (Todas las definidas por la Guia Técnica, las que des-
pués de un ejercicio de AMEF queden priorizadas)

5Qué mecanismos de monitorio tenemos implementados en nuestra institucién?
3Qué informacién relevante sobre seguridad del paciente ha arrojado estos mecanismos de monitorio?

3Cuenta la institucién con indicadores que permitan monitorizar el desarrollo de las actividades en seguridad del
paciente mas relevantes?

3Cudles son?

3Se acercan a los recomendados en el paquete instruccional de seguridad del paciente?
sDeberia ajustarlo?

3Como?

sLa redaccién de los indicadores y su resultados aportan informacién relevante para demostrar los resultados del
trabajo en seguridad del paciente?

3Son fécilmente medibles2
sLas fuentes de informacién estén disponibles y son de fécil recoleccién?

3Esta informacién puede extraerse de otro indicador con una mayor profundidad en su andlisis2
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ANEXO 6 - MODELO PEDAGOGICO: EXPERIENCIAS EXITOSAS (regresar a Experien-
cias exitosas)

PASO 8. EXPERIENCIAS EXITOSAS

En cada uno de los paquetes se encuentra una EXPERIENCIA EXITOSA, un ejemplo de una
institucién prestadora de ervicios de salud con altos estdndares de calidad. Frente a esta
experiencia se sugiere revisar la o las preguntas problématicas para tratar de analizarlas
desde ese contexto.

La inquietud es: si existiera, 3cémo se resolveria el problema en la institucién del ejemplo?.
Al conservar las preguntas y resolverlas en otro contexto, con el caso que nos presentan
en la experiencia exitosa, se puede hacer un ejercicio de comparacién de circunstancias,

de modos, de oportunidades, de fortalezas y de debilidades para enriquecer el andlisis
del contexto propio.

5Cémo la solucionan los otros, con qué recursos, con qué personal, en qué ambiente y en qué
condiciones? 3Qué podemos aprender de la comparacién de la experiencia exitosa? 3Cémo
solucionar el problema con lo que somos y tenemos?

Por lo tanfo los invitomos a apropiar el modelo de aprendizaje basado en problemas,
ABP, como experiencia exitosa, ya que se ha demostrado en universidades nacionales
como la Universidad Nacional Abierta y a distancia, UNAD, y en universidades interna-
cionales como la Universidad Politécnica de Madrid, que este modelo ha sido realmente
exitoso. La invitacién es a que en la Institucidén a la que pertenece el lector, este modelo
pueda ser adoptado por la organizacién, complementado con socio-dramas, video dlips, pre-
sentacién en diapositivas, carteleras, protocolos ilustrados, entreo ofros, sobre el nuevo aprendi-
zaje o cualquier herramienta creativa que permita socializar la comprensién del tema.
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ANEXO 7 - MODELO PEDAGOGICO: CONCLUSIONES (regresar a Conclusiones)

PASO 10. CONCLUSIONES

Se invita al lector a describir sus propias conclusiones de manera concreta, que
llevan a la claridad del actuar en la pracfica y a responder los siguientes planteamientos.

Enumere fres acciones que ejecutard, gracias a lo aprendido en este ejercicio.
Realice un breve resumen del paso a paso para la aplicacién de lo aprendido
Preguntarse y responder de manera individual y grupal

e  5Qué conocimientos tenia al inicio de la lectura y cudles conocimientos tengo
ahora?

e ;Cémo procedia antes frente a un caso de seguridad del paciente y como
debo proceder ahora que tengo los conocimientos?

e 5Qué informacién relevante debo recordar y qué informacién debo aplicar
permanentemente®

e 5Qué errores he cometido en este proceso de aprendizaje? 3Cémo los puedo
solucionar®.

Finalmente recuerde diligenciar la tabla de nivel de cumplimiento de sus metas
de aprendizaje y lo que debe ejecutar para profundizar en el tema y lograr un
100% en su meta.
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ANEXO 8 - ESCALA DE MORSE

La escala de Morse se basa en factores de riesgo y es mds que un puntaije total. Sirve

para determinar factores de riesgo de caida y, en consecuencia, disefiar intervencio-
nes especificas para reducirlos.

Debe diligenciarse en el momento de la hospitalizacién y cuando haya cambios de
condicién

Factores de seguridad:
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ANEXO 8 - ESCALA DE MORSE
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ANEXO 8 - ESCALA DE MORSE

® Mantenga la cama en posicién baja y alarma en la cama cuando se necesite.

¢ Timbre de llamada, no alcanza el orinal y el agua (ofrecer asistencia con las nece-
sidades excreforias de rutinal).

* Manilla de identificacién.
* No deje desatendido en transferencias o al ir al bafio.

® Montenga CISGgUFCICICIS |CI cama, |CIS I’UGCICIS de |CI cama y |CI mesda o|e noche.

Evaluacion:

e Evalte la habilidad del paciente de comprender y seguir instrucciones.

e Evalie el conocimiento del paciente en el uso apropiado de dispositivos de adaptacién.
* Necesidad de barandas: arriba o abajo.

e Hidratacién: monitorizar para cambios ortostdticos.

® Revise los medicamentos para riesgo potencial de caida (betablogueadores, blo-
queadores de canal de calcio).

e Evalve el tratamiento para el dolor.

Educacién al paciente y a la familia:
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ANEXO 8 - ESCALA DE MORSE

¢ Incorporar a la familia con pacientes obnubilados.
e Cuidadores.

¢ |nstruya al paciente y a la familia con relacién a las actividades fuera de la cama.
Ejercicio y nutricion.

e Seguridad en el hogar (incluye plan de emergencia y procedimientos de notifica-
cién de caida).

Entorno:

e Cuarto cerrado a la estacién de enfermeria.

® Fortalecer la orientacién sobre el entorno a necesidad.
* Aseo y orden del cuarto.

¢ Adecuada iluminacién.

e Considere el uso de tecnologia.
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ANEXO 9 - PREVENCION DE CAIDAS EN EL ADULTO MAYOR EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION32

32 Guia de Referencia Répida Prevencién de Caidas en el Adulto Mayor en el Primer Nivel de Atencién. Disponible en: http://

www.isssteags.gob.mx/guias praticas medicas/gpc/docs/ISSSTE-134-08-RR.pdf
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