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INTRODUCCION

La sequridad vy la calidad de los cuidados son dos componentes que cada vez genera mas interes tanto a los pacientes como a los profesionales sanitarios.

Al fomentar una cultura de seguridad se genera un aumento en la calidad asistencial y una disminucion de los costes sanitarios. En este sentido la prevencion
de caidas es uno de los indicadores de calidad de los cuidados de enfermeria. Las caidas son efectos adversos de la asistencia sanitaria, ya que se trata de
una complicacion que acontece durante el proceso asistencial y que, ademas de las consecuencias negativas que acarrean para el paciente, suponen un
gasto sanitario evitable. Se estima que un 5% de las caidas causan lesiones grave (discapacidad temporal o permanente, aumento de la estancia hospitalaria,
complicaciones del pronostico...). Los programas de prevencion han demostrado una reduccion del numero de caidas, de las lesiones derivadas de las mismas
y del coste sanitario, por lo que es necesario elaborar un protocolo que ayude a los profesionales sanitarios a identificar los pacientes en riesgo.

OBJETIVOS

General:

-Aumentar la seguridad de los pacientes disminuyendo el nUmero de caidas y sus secuelas.
Especificos:

-Establecer criterios de actuacion homogéneos en la prevencion y cuidados a pacientes con riesgo de
caidas.

-Disminuir el numero de caidas en pacientes ingresados y los efectos adversos de las mismas.
-Fomentar la cultura de seguridad entre profesionales, pacientes y familiares.

-Identificar a los pacientes con riesgo de sufrir caidas y los factores de riesgo.

-Determinar la incidencia de las caidas que se producen en el hospital, analizar sus causas,
consecuencias Yy la eficacia de las medidas preventivas y de actuacion a traves de los sistemas de

registro.
METODOLOGIA
S En noviembre del 2017 se cred un equipo multidisciplinar en la unidad VALORACION DEL RIESGO DE CAIDAS AL INGRESO
hodieing intarna.dal de medicina interna para elaborar un programa de control de calidad de £=C SRl DORNION
Hospital Santa Barbara caidas. La estrategia de busqueda bibliografica empleada para la
de Puertollano realizacion de un protocolo hizo uso de diferentes fuentes de ‘ '
informacion: MEDLINE, CUIDEN, FONDO EDITORIAL ELSELVIER, PUNTUACION <3 B —
SCIELO ESPANA y BASE DE DATOS COCHRANE. PP RS SADRESES
v\ Una vez elaborado el protocolo, en marzo del 2018 se procedio a la ' '
QYN 27 difusion del mismo mediante:
‘/ﬁ -La elaboracion de poster informativos dirigidos al personal sanitario. PAaEDDAS " ESPECIFICAS PARA
-La realizacion de sesiones clinicas dirigidas a todo el personal. SEHERALES S RESGo

-La elaboracion de un triptico de recomendaciones de enfermeria en el
que se describen las medidas generales para la prevencion de caidas y
que se entregara a todos los pacientes que hayan obtenido una

puntuacion de 3 o superior en la escala de Downton. NO CAiDA

V

V

y

NO CAIDA

v

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ;fjm;@ . 'y
-Valoracion inicial al ingreso del riesgo de caidas a todos los pacientes (nivel de - , L TRIACIORSED S
evidencia Ib, recomendacion B), en el registro de MAMBRINO XXI, en la que se R S| CAMBIOS CLINICOS SLCAMBIGSCLINICGS

identificaran todos los factores de riesgo relacionados con las caidas, utilizando la
escala de J. H. Downton.

-Nueva valoracion de los factores del riesgo de caidas del paciente tras una caida
y siempre que se produzca un cambio en el estado mental del paciente.

-Entrega del triptico informativo, en el que se describen las medidas generales a

y acompanante.

- Asistencia y valoracion
del paciente.

- Realizar las intervenciones
pertinentes ante las con-
secuencias de la caida.

- Vigilar el estado del paciente
en las horas posteriores.

- Cumplimentar el registro

ALTA de caidas (MAMBRINO XXI). ALTA

- Analizar las posibles causas.

- Reevaluar el riesgo de caidas
y adoptar nuevas medidas
preventivas.

DIRIGIDO A PACIENTES Y
FAMILIARES

adoptar para evitar caidas, a todos los pacientes independientemente de la todos pogemos caermos pero

puntuacion obtenida con la escala de J. H. Downton. QzIENnENEMASRIESGO '

"Y entrega de las recomendaciones especmcas a todos los pacientes que hayan - '“m'“mmmm S COMENDAC IONES D
obtenido una puntuacion de 3 o superior en la escala de J. H. Downton. | TAbgueosa.

CONCLUSIONES ESTRATEGIAS PARA EL FUTURO

Con la puesta en marcha de este programa se ha conseguido en un primer plazo || Mediante la aplicacion del programa de control de calidad de caidas se
de 6 meses una reduccidon importante tanto en el nimero de caidas como en sus [ Pretende: -Detectar a todos los pacientes de riesgo y que el equipo de
consecuencias teniendo en cuenta unos estandares de partida de 0,86% de enfermeria conozca las medidas que hay que aplicar para prevenir las
caidas hospitalarias y 55,55% de caidas con lesiones. caidas de los pacientes ingresados en la unidad.

Los resultados obtenidos tras la implantacion del programa han generado los -Continuar realizando sesiones clinicas dirigidas al personal sanitario
siguientes datos: para mejorar los conocimientos de los profesmnales

- Una muestra de 1041 pacientes con una valoracién inicial al ingreso del 94%, [ -Implicar a la familia o cuidador en la prevencion de caidas.
obteniendo un % del riesgo de caidas del 4,27%. -Continuar disminuyendo el numero de caidas y por tanto el numero de

- Obtenemos un 0,22% de caidas frente al 0,86% y un 0% de caidas con lesiones. , ,
lesiones frente al 55,55%. Con todo ello se conseguira mejorar la calidad en la prestacion de los

Los datos se recogieron de los registros de Mambrino XXI y se analizaron a cuidados enfermeros, minimizando los efectos adversos para el paciente
traves del programa Montesinos. y disminuyendo el coste sanitario.
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