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1. Resumen y palabras clave

El concepto de discapacidad intelectual comprende un gran numero de
alteraciones caracterizadas por limitaciones significativas tanto del funcionamiento
intelectual como de la conducta adaptativa. Estas particularidades hacen que éste sea un
colectivo con una serie de caracteristicas y necesidades propias y diferenciadas desde el
punto de vista de la asistencia sanitaria y los cuidados.

Sin embargo, son escasos los estudios que tengan en cuenta sus necesidades especificas
en materia de seguridad del paciente y en la prevencién de uno de los principales

eventos adversos que ocurren en personas institucionalizadas: las caidas.

Se pretende con este trabajo realizar un plan de mejora en prevencién de caidas
para un centro de discapacitados intelectuales, con la doble finalidad de mejorar este
aspecto en su atencion diaria y visibilizar éstas y otras demandas asistenciales de las que

actualmente apenas disponemos de evidencia cientifica.

Abstract

The concept of intellectual disability includes a large number of alterations
characterized by significant limitations of both intellectual functioning and adaptive
behavior. These particularities make a collective with a particular characteristics and
needs differentiated from the point of view of health care.
However, there are few studies that take into account their specific needs in terms of
patient safety and especially in the prevention of one of the main adverse events that

occur in institutionalized persons: falls.

The objective of this work is to carry out an improvement plan in fall prevention
for a intellectual disability center with the dual purpose of improving this aspect in their
daily care and to make these and other health care demands visible, which currently we

do not have barely scientific evidence.

Palabras clave: Caidas, Discapacidad intelectual, Seguridad del paciente.
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2. Introduccion, justificacion y proposito del trabajo

Introduccidn:

2.1 — Las caidas. Factores de riesgo y trascendencia.

Es indiscutible que las caidas representan un problema de salud pablica de nivel
mundial. Son fuente de morbilidad, lesiones, discapacidad y aumento del gasto

sanitario.

La Organizacién Mundial de la Salud define las caidas como un acontecimiento
involuntario que hace perder el equilibrio, causando lesiones al golpear el cuerpo contra
el suelo u otra superficie. Son la segunda causa de muerte por lesiones no intencionadas,
por detras de los accidentes de trafico, y segun datos recogidos por la OMS, unas
646.000 personas mueren anualmente en el mundo por caidas, encontrandose las tasas
de mortalidad maés elevadas por esta causa entre los mayores de 60 afios en todas las

regiones del mundo.*

La edad como podemos observar, resulta ser uno de los principales factores de
riesgo para las caidas, por lo que son numerosos los estudios y programas de prevencion

de caidas entre la poblacion anciana, tanto a nivel nacional como internacional.

Sin embargo, en estos estudios también encontramos bien referenciados otros
factores de riesgo intrinseco, alguno de los cuales estan relacionados con el proceso de
envejecimiento, como pueden ser la pérdida de masa muscular y fuerza, deterioro
cognitivo y enfermedades cronicas; si bien también encontramos otros factores de
riesgo que, si bien aparecen con mas frecuencia entre los ancianos, no son exclusivos de
los mismos, como son: padecimiento de trastornos neuroldgicos o discapacitantes,
polifarmacia y en particular empleo de psicofarmacos, tener antecedentes de caidas,
alteraciones de la movilidad y de la percepcion.

Otro dato interesante es que las tasas de caidas en residentes de centros
sociosanitarios o de larga estancia son mayores a las de los ancianos que viven en la

comunidad?
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En cuanto a la trascendencia de las caidas, el 70% tienen consecuencias clinicas,
la mayoria de carécter leve pero generadoras de morbilidad y aumento de los costes
sanitarios tales como esguinces, hematomas y fracturas simples, si bien una de cada diez
caidas en ancianos genera lesiones graves como la fractura de cadera, la cuél es,
ademas, la que mayor gasto sanitario supone. En un estudio en 2008 se estimé en 8365€

el coste medio por paciente (alta) por esta causa*.
2.2 — La discapacidad intelectual y el riesgo de caidas.

El concepto de discapacidad intelectual ha ido variando con el paso del tiempo y
admite multiples enfoques. Para la AAIDD (American Association on Intellectual and
Developmental Disabilities) se “caracteriza por limitaciones significativas tanto del
funcionamiento intelectual como en la conducta adaptativa, expresada en habilidades
adaptativas, conceptuales, sociales y practicas”. Desde este enfoque, tanto la
Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10 y el Manual DSM-V de la
Asociacion Psiquiatrica Americana coinciden en tres criterios en comun para el

diagnostico del retraso mental:

- Funcionamiento intelectual significativamente inferior a la media, definida

por el cociente de inteligencia (Cl) obtenido por evaluacién mediante uno o mas test de
inteligencia, administrados individualmente, con un resultado inferior a 70 puntos.

- Limitaciones en al menos dos de las siguientes areas: comunicacién, autocuidado, vida
en el hogar, habilidades sociales, uso de la comunidad, autodireccion, salud y seguridad,
habilidades académicas funcionales, ocio y/o trabajo.

- Inicio antes de los 18 afios.

En cuanto a la clasificacion o graduacién de la discapacidad intelectual, la OMS

propone la siguiente:

- Discapacidad intelectual leve (Cl= 50-69). Pueden realizar tareas cotidianas, aunque
las realizan de forma mas pausada. Pueden formarse y desempefar trabajos,

consiguiendo una cierta independencia.
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- Discapacidad intelectual moderada (Cl= 35-49). Este grupo desarrolla habilidades de
comunicacion y sociales limitadas. Las personas moderadamente discapacitadas
intelectuales raramente consiguen una vida completamente independiente.

- Discapacidad intelectual grave (Cl= 20-34). Se refleja un marcado déficit motor,
lenguaje minimo y generalmente incapacidad para progresar en el aprendizaje.

- Discapacidad intelectual profunda (CI <20). Los afectados de retraso mental profundo
suelen tener una movilidad muy restringida o inexistente. Esto hace que necesiten ayuda

y supervision constantes.

Ademés de estas caracteristicas, las personas con discapacidad intelectual
presentan un patron de salud diferente al de la poblacion general, presentando hasta 25
veces mas casos de epilepsia y el doble de obesidad. También se aprecia una alta

presencia de problemas sensoriales, de movilidad y psicosis >®.

Sin embargo, los métodos actuales para el diagnéstico de trastornos mentales no
estan adaptados a las particularidades de éste colectivo, hasta el punto de que los datos
sobre el porcentaje de trastornos mentales son tan dispares que oscilan entre el 10 y el
50% segun los estudios. Afiadido a estos problemas en el diagndstico, encontramos que,
bien por necesidad terapéutica, bien por errores en el diagndstico, el 84% de estas
personas consumen medicacion a diario, de la cudl el 65% corresponde a
pasicofarmacos, mayoritariamente anticonvulsivos y neurolépticos. Ademas se produce

una fuerte polimedicacién, con una media de 4,25 farmacos al dia por persona.’

Resulta evidente la semejanza que, a priori, puede establecerse entre la
morbilidad sefialada y alguno de los factores de riesgo de caidas identificados en

ancianos.

Siguiendo en esta linea, y pese a que se trata de un campo de estudio poco
explorado, algunos estudios en Espafia ya evidencian el gran impacto que suponen las
caidas entre los discapacitados intelectuales, quienes a su vez tienen una serie de
factores de riesgo especificos como son principalmente, el uso de psicofarmacos, la
epilepsia, las alteraciones de la marcha y las alteraciones conductuales®. La prevalencia
de las caidas en personas con discapacidad intelectual varia del 34 al 57% segun

estudios, provocando el 84% de estas caidas lesiones de diversa gravedad®.
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2.3 — Los cuidados de enfermeria en la seguridad del paciente.

La seguridad del paciente es uno de los pilares basicos de la calidad asistencial.
La OMS la define como “la reduccion del riesgo de dafios innecesarios relacionados con
la atencion sanitaria hasta un minimo aceptable, el cual se refiere a las nociones
colectivas de los conocimientos del momento, los recursos disponibles y el contexto en
el que se prestaba la atencion, ponderadas frente al riesgo de no dispensar tratamiento o
de dispensar otro” en su Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente,
documento que pretende crear un consenso internacional en cuanto a los conceptos
clave en seguridad del paciente. En este marco conceptual se identifican las caidas como
uno de los principales tipos de incidentes, asi como los principales tipos y elementos

implicados.’?

Tipo de incidente — Accidentes del paciente — Caidas

l-| Tropezdnfiraspié |

l-| Resbaldn |

Tipo de
caida ._|

¥

Desmayo |

l-| Pérdida de equilibria |

Cuna |

Tipo de incidente |—>| Accidentes del paciente l_'l Caidas |—

Cama |

Silla |

¥

implicado en (=
la caida

Inodoro |

Equipo terapéutico |

d
g
d
ey M
d
d
g

Escalerasfescalones |

Transporte/sujecion
por ofra perscna
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El papel de la enfermeria en la prevencion de caidas es indiscutible. De hecho el
proyecto SENECA, el cual propone 100 estandares de calidad como modelo de
evaluacion de los cuidados enfermeros, considera el indice de caidas como uno de los
indicadores clave para evaluar la calidad asistencial en general y de los cuidados

enfermeros en particular*.

También cabe destacar el papel de la enfermeria en los cuidados generales de las
personas con discapacidad intelectual, los cuales deben estar, desde el actual enfoque
bio-social de éstos trastornos, no sélo focalizados en el cuidado como prestacion de
servicios y prevencion de complicaciones sino también como elemento que ayude a

aumentar la visibilidad y demandas particulares de éste colectivo.
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Justificacion:

La discapacidad intelectual es un fendmeno creciente relacionado con los
adelantos cientificos en salud y los estilos de vida. Segun datos del IMSERSO, un total
de 268.633 personas tienen una discapacidad intelectual reconocida. Dicha discapacidad
estd asociada frecuentemente a problemas de salud y enfermedades tales como la
epilepsia, paralisis cerebral y alteraciones conductuales que son a su vez factores de
riesgo para padecer caidas™®®.

Por otra parte, el estudio EARCAS sobre eventos adversos en centros
sociosanitarios indica que los pacientes con mayor probabilidad de sufrir un incidente
relacionado con la seguridad son los que padecen deficiencias en la funcidn cognitiva en

primer lugar y los que padecen alteraciones del comportamiento en cuarto lugar'®.

Contrariamente a la importancia sefialada por estos datos, los estudios referentes
a la prevencion de caidas se han centrado casi exclusivamente en ancianos
institucionalizados, no encontrandose apenas estudios nacionales ni internacionales
centrados en el colectivo de discapacitados intelectuales. Es por ello que se pretende con
este trabajo, al menos, aumentar la visibilidad de éste colectivo y sensibilizar sobre la
necesidad de generar protocolos y cuidados especificos.

Por altimo, justifica la elaboracidn de éste trabajo la importancia del papel de la
enfermeria en la atencion de este tipo de personas, especialmente en lo relacionado con
la seguridad, como garante de sus derechos y como medio para disminuir la morbilidad
debida a eventos adversos, ademas de como se ha sefialado anteriormente, ser el indice
de caidas considerado como uno de los indicadores clave de la calidad de los cuidados

enfermeros.

Prop6sito del trabajo:

Llevar a cabo una propuesta para la mejora de los cuidados enfermeros en la
prevencion de caidas, en un centro para personas con discapacidad intelectual situado en

la Comunidad Auténoma de Aragon.
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3. Oportunidad de mejora:

Se eligid ésta area de mejora por varios motivos:

- Los factores de riesgo, lesiones, morbilidad asociada y costes que suponen las caidas
estan ampliamente estudiadas en ancianos institucionalizados. Sin embargo, pese a que
los escasos estudios sobre caidas en discapacitados intelectuales indican una alta
prevalencia de las mismas®, asi como gran similitud en sus factores de riesgo, se trata
hoy en dia de un colectivo muy poco estudiado.

- El estudio EARCAS indica que las caidas (en la deambulacion y el bafio o habitacidn)
son los dos principales incidentes que con mayor frecuencia aparecen en los centros
sociosanitarios, encontrandose en cuarto lugar las caidas desde la cama o sillon.
Igualmente dicho estudio indica que para méas del 25% de los expertos consultados, las
caidas suponen el principal evento adverso sobre el que se debe emprender programas o
actuaciones orientadas a su prevencion'®.

- Tras la revision de las Historias Clinicas de los usuarios del centro, se constata que las
caidas suponen el principal evento adverso documentado. Es resefiable que la mayoria
de usuarios tiene registrada al menos una caida en los Gltimos cinco afios.

- La no existencia en dicho centro,en el momento actual, de ningun protocolo especifico
para la prevencion de caidas desde el punto de vista de los cuidados prestados por

enfermeria para el colectivo de discapacitados intelectuales.

4. Objetivo de mejora

Obijetivo general: Elaborar una propuesta de mejora centrada en la prevencion de caidas

en personas con discapacidad intelectual.

Obijetivos especificos:

- Evaluar las caracteristicas de los cuidados que se prestan en el Centro.
- Identificar areas de mejora en la prevencién de caidas en dicho centro.
- Proponer medidas para reducir el riesgo de caidas en los residentes del centro.

- Definir los indicadores y el modo de evaluacion de las medidas propuestas.
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5. Analisis de las causas

Andlisis del contexto de actuacion:

Descripcion del centro: Esta propuesta de mejora se elabora en el ambito de un
centro residencial para personas con discapacidad intelectual situado en la
Comunidad Auténoma de Aragon. Dicho centro cuenta con 18 plazas para
discapacitados intelectuales con nivel de severidad profundo-severo, asi como
con 52 plazas para asistencia a personas de la tercera edad. Las plazas estan
concertadas con el Gobierno de Aragon y su gestion es privada.

Poblacién del centro: 18 residentes con discapacidad intelectual. De ellos, 12
estdn catalogados con discapacidad intelectual severa y 6 con discapacidad
intelectual profunda.

Caracteristicas de los residentes: De dicha poblacion, 2 residentes emplean silla
de ruedas para su desplazamiento, 3 deambulan con ayudas y el resto son
autobnomos.

Respecto a los psicofarmacos, son consumidos por 16 de los 18 residentes.
Respecto a otro de los factores de riesgo identificados en dicho colectivo, la
epilepsia, esté diagnosticada en 9 residentes.

Caracteristicas organizativas del Centro: El centro dispone de un equipo de
enfermeria propio de la zona asistencial de la tercera edad, el cual presta los
cuidados necesarios a los residentes con discapacidad intelectual que los
requieran. Asimismo, dispone de un médico que realiza la valoracion de todos
los residentes tres dias a la semana, siendo éstos remitidos para los cuidados
asistenciales de cualquier nivel a su Centro de Salud u hospital de referencia.
Como se ha sefialado anteriormente, no se dispone de ningldn protocolo
especifico para la prevencion de caidas desde el punto de vista de los cuidados
enfermeros, si bien existe una clara intencionalidad por parte de la direccion del
Centro por aumentar la calidad y seguridad de los cuidados prestados,
habiéndose llevado a cabo recientemente una reforma estructural que ha
disminuidos en gran medida las barreras arquitectonicas del Centro.

Prevalencia de caidas en el Centro: Tras la revision de las historias clinicas, se

registra algin evento de caida en 10 de los 18 residentes con discapacidad

10
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intelectual en los dltimos 5 afios (55,5%), con una periodicidad media de 6,6
eventos registrados al afio.

Sélo se registraron los casos en los que se produjo alguna lesion evidente, la
mayoria de caracter leve (hematomas, heridas). En dos residentes se han
producido fracturas por éste motivo (cubito-mufieca) y un caso de luxacién de
hombro.

No se dispone en el centro de un registro de eventos adversos independiente.

Identificacion de las causas:

Se ha realizado un diagrama de Ishikawa con las siguientes areas: Organizacion,

entorno, medicacion y comorbilidad.

Medicacion Organizacion
Paso cama -
Efectos adversos esperables: sillon/silla de ruedas
Hipotension, descoordinacion, no asistido
alteraciones percepcion. Sobredosificacion No empleo de gria para la movilizacion
Interaccion medicamentosa Personal msuficiente para la movilizacion
CAIDAS
Deslizamiento de Escasez iluminacion
cama/sillon no —_— Falta de fuerza/destreza
fijo. Agitacion
. eppuumancman Alteraciones de la percepcion
Resbalar en superficies mojadas Cuisis apiliéptica
Entomno Comorbilidad

11
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6. Planificacidon de acciones correctivas

Tras la revision bibliografica realizada, y ante la imposibilidad de emplear otras
técnicas de consenso por el escaso nimero del personal sanitario implicado en los
cuidados, en la planificacion de las acciones correctivas se tendrdn en cuenta los

criterios formulados por:

- Estudio EARCAS: Los expertos proponen una serie de actuaciones orientadas a la
prevencion de incidentes y eventos adversos:
e Barreras arquitectonicas
e Valoracién mediante escalas validadas del riesgo de caidas
e Control/revision de la medicacion
e Movilizacion activa o asistida diaria (solo para usuarios con limitaciones fisicas)
e Reuvision plan de cuidados en reuniones de equipo

e Comunicacion de cambios en los planes de cuidados

- Recomendaciones en seguridad de SADECA'®: En su recomendacién para la mejora
de la seguridad del paciente en centros sociosanitarios numero 14 “El centro tiene
implantado un plan de prevencion de caidas” figuran como elementos de evaluacion:

1. Se dispone y aplica un documento o protocolo que establezca los procedimientos y
circuitos para la identificacion y prevencién de pacientes con riesgo de caidas.

2. Se evalua el grado de adherencia al protocolo de forma periddica.

3. Se dispone de un sistema de registro de caidas desarrolladas durante la estancia del

paciente en el centro que permita analizar y desarrollar acciones de mejora.

Otras recomendaciones son, segun la revision realizada por Bernal-Celestino y

colaboradores®:

-Vigilar los efectos secundarios de los farmacos y monitorizar las crisis epilépticas, con
el fin de buscar una dosificacion optima de farmacos que eviten riesgos innecesarios

-El manejo ambiental es otro componente fundamental en la prevencién de las caidas:
supervisar los lugares donde viven asi como cuidar el material ortoprotésico, calzado,

etc...

12
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-Otro aspecto primordial en este sentido, es mantener la mayor independencia con
gjercicios que ayuden a una deambulacién de calidad y lograr una salud a todos los

niveles.

Por ultimo, la American Geriatrics Society sefiala el aumento del riesgo de
caidas en éste colectivo debido al frecuente uso de psicofarmacos, habiendo sido
demostrado el papel de los farmacos en general como factor de riesgo de caidas -debido
a los efectos secundarios y a las interacciones- y con los psicotropicos en especial, ya
que sus efectos colaterales incluyen una importante reduccion del equilibrio dinamico,
de la capacidad de atencion y en la capacidad para realizar dobles tareas. Se ha
observado que la reduccion de un farmaco psicotropo induce la reduccion de caida
como intervencién unica. Asimismo, el ajuste o la discontinuidad de la medicacion
también ha demostrado ser efectiva™. Desde los afios 90 existen varias iniciativas para
limitar la prescripcion de medicamentos en personas ancianas (criterios de Beers,
STOPP-START...) y son numerosos los estudios que corroboran estos datos.

Como indicamos anteriormente, el estudio POMONA alerta de la gran cantidad
de farmacos en general y psicofarmacos en particular que son prescritos a los
discapacitados intelectuales actualmente, si bien casi no se dispone de estudios que
indiquen la relacion de los mismos con el riesgo de caidas o con otros efectos adversos
gue puedan causar en éste colectivo concreto, podemos establecer una posible relacion

con la que comenzar a investigar.

Una vez realizada la revision bibliografica en busca de las mejores
recomendaciones de seguridad para la prevencion de caidas en discapacitados
intelectuales, y resultando evidente en nuestro caso particular la imposibilidad de evitar
el riesgo de caidas, se van a proponer una serie de medidas o soluciones para conseguir

controlar y reducir el riesgo lo maximo posible:

Propuesta 1: Elaborar un registro de caidas no punitivo, que recoja los factores
relacionados con el evento adverso.

Propuesta 2: Corregir las barreras arquitectonicas del Centro en lo referente a: aumento
de la iluminacion en pasillos.

Propuesta 3: Aumentar la dotacion en grias para la movilizacién de pacientes a 1 por

cada 4 usuarios con limitaciones graves de la movilidad.

13
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Propuesta 4: Incluir en el protocolo de evaluacion inicial la evaluacion del riesgo de
caidas mediante una herramienta validada, asi como proceder a su reevaluacion
periddicamente (se propone cada 6 meses) 0 cada vez que se produzcan cambios
importantes en el estado de salud del paciente. Se propone la Escala de Tinetti de
marcha y equilibrio por ser de las mas validadas y ya recomendada en algun estudio
sobre caidas en discapacitados intelectuales®.

Propuesta 5: Revisar y adecuar el vestido y calzado de los usuarios del centro en cuanto
a evitar que puedan producir caidas.

Propuesta 6: Incluir en la Historia Clinica una hoja independiente de psicofarmacos en
el que se deje constancia de las variaciones en la prescripcion asi como la
administracion de los mismos, que sea cumplimentado diariamente.

Propuesta 7: Realizar un registro independiente de pacientes con diagnostico de
epilepsia en el que se recojan todas las crisis padecidas y ajustes de medicacion
necesarios.

Propuesta 8: Elaboracion de un protocolo de prevencion de caidas en el que se incluyan
aspectos relacionados con la movilizacion de los pacientes, el uso de ayudas técnicas y
las medidas de contencion.

Propuesta 9: Realizar reuniones de los profesionales asistenciales del Centro
(enfermeras,auxiliares y médico) en el que se traten temas relacionados con la seguridad
de los usuarios, al menos una vez al mes.

Propuesta 10: Desarrollar un programa de actividad fisica, junto con el fisioterapeuta
del centro, que incluya movilizacidn activa y pasiva en aquellos usuarios con movilidad
reducida que empleen ayudas a la deambulacién, a realizar diariamente por el personal

de enfermeria/auxiliar.

Estas propuestas, una vez presentadas al equipo de cuidadores (personal auxiliar,
médico y enfermeras) y al representante de la direccion del centro son expuestas en la
siguiente matriz de soluciones, en las que se van a ponderar segun una escala (1 peor -5

mejor):

Solucién propuesta Efectividad |Eficiencia |Factibilidad | Aceptacion |Total

Propuesta 1: Registro caidas

anonimo
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Propuesta 2: Aumento
o ) 4 3 4 4 15
iluminacion pasillos
Propuesta 3: Aumentar
L 2 2 2 5 11
dotacion grdas
Propuesta 4: Evaluacion
. . 5 4 5 4 18
riesgo caidas
Propuesta 5: Revision y
: . 4 3 3 4 14
adecuacion vestido/calzado
Propuesta 6: Hoja/registro
e 4 4 5 4 17
psicofarmacos
Propuesta 7: Registro eventos
o 3 4 5 4 16
epilepsia
Propuesta 8: Protocolo
» ) 5 4 5 4 18
prevencion de caidas
Propuesta 9: Reuniones
3 5 5 4 17
mensuales personal
Propuesta 10: Programa
L 3 3 4 3 13
gjercicios

Una vez evaluadas las propuestas, se propone priorizar las 5 con mayor
puntuacion para ser implementadas inicialmente, posponiendo el resto de propuestas
con menor puntuacién para ser llevadas a cabo en una fase posterior una vez puestas en

marcha y evaluados los resultados de la primera fase.

Asi, se propone llevar a cabo las siguientes propuestas de mejora:
Propuesta 1: Registro caidas: Se propone el elaborado por el IMSERSO en su protocolo
de prevencion y actuacion ante caidas — Anexo 1)
Propuesta 4: Evaluacion riesgo caidas (Escala de Tinetti — Anexo 2)
Propuesta 8: Protocolo prevencion caidas (pendiente de desarrollo con el resto del
equipo directivo y personal asistencial).
Propuesta 6: Incluir una hoja/registro psicofarmacos en las Historias Clinicas.

Propuesta 9: Realizar reuniones de los profesionales asistenciales.
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7. Implantacién, medicién de resultados y monitorizacion

Implantacién

Una vez realizada la evaluacién y propuesta de soluciones, se procede a la
comunicacion de las medidas a adoptar a todo el personal implicado, tanto directa como

directamente, en la gestion del riesgo de caidas.

Esto supone implicar a todo el personal asistencial (auxiliares/cuidadores,
enfermeria, médico y fisioterapeuta) y a la directiva del centro, por lo que se propone
que la exposicion de dichas medidas se realice en tres reuniones consecutivas que
coincidiran con la entrada en cada uno de los turnos de trabajo, para asegurar la maxima
difusion del plan de mejora. Se comunicaran todas las propuestas de mejora asi como su
implantacion progresiva, las tareas a desempefiar por cada grupo profesional y los

medios de evaluacion de su efectividad.
En esta reunion inicial, se procurard solucionar las dudas que puedan surgir en
cuanto a la incorporacion de nuevas sistematicas de trabajo (por ejemplo, la inclusion en

la historia clinica de la hoja-registro de psicofarmacos por parte de enfermeria).

Medicién de resultados y monitorizacién

Para la medicion de resultados, se elaboraran indicadores de estructura, proceso

y resultado especificos para las propuestas realizadas.

Las caracteristicas principales que todos los indicadores deben cumplir para
poder monitorizar un evento es que éstos sean validos (mide lo que pretendemos medir),
fiables (que todos los evaluadores obtengan los mismos datos con la medicion) y que
sea apropiado para colaborar a la gestion.

Para asegurar que los indicadores propuestos cumplen con estos requisitos, se ha
adaptado el modelo explicativo propuesto por el Ministerio de Sanidad en su informe

“Construccion y validacion de indicadores de buenas practicas sobre seguridad del
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paciente” y las recomendaciones de la Joint Commission International. Las fichas

completas de cada uno de los indicadores propuestos se recogen en el anexo 3.

Como elemento de trabajo, se genera un cuadro de mando de indicadores, en el

que se resumen las principales caracteristicas de cada indicador asi como el responsable

de su cumplimentacion.

INDICADOR TIPO PERIODICIDAD RESPONSABLE ESTANDAR
Existencia de un protocolo de | Estructura | Semestral hasta 100% | Direccion del centro | Si (100%)
prevencién de caidas
Existencia de un registro de |Estructura | Mensual hasta 100% [ Jefe de enfermeria | Si (100%)
caidas
Valoraciones del riesgo de caidas | Proceso Semestral Jefe de enfermeria 90%
inicial realizadas
Reevaluaciones del riesgo de |Proceso Semestral Jefe de enfermeria 90%
caidas realizados a los seis meses
Numero de hojas de registro de | Proceso Trimestral Jefe de enfermeria 75%
psicofarmacos correctamente
cumplimentadas en las Historias
Clinicas.
Numero de sesiones sobre | Proceso Trimestral Direccidn del centro |3 (100%)
seguridad realizadas.
Numero de caidas en usuarios del | Resultado | Trimestral Jefe de enfermeria <55,5%
centro
Cumplimiento del protocolo de |Resultado | Trimestral Jefe de enfermeria | 90%

prevencién de caidas

Se propone realizar la primera medicion de indicadores al mes de la

implementacion de las soluciones propuestas, para identificar precozmente posibles

problemas que hayan podido surgir.

Posteriormente, los datos recopilados, tanto en la medicion inicial como en la

que se realice a los tres y seis meses, deberan ser expuestos en una primera “reunion
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coordinacién en seguridad” que cuente con la participacion representantes de todos los
implicados en el cuidado de los residentes (cuidadores/auxiliares, enfermeria, médico y
fisioterapeuta) junto con la Directiva del centro. Dentro del orden del dia para dicha
reunion se dara lugar a posibles propuestas que el personal asistencial pueda aportar. La
finalidad de esta reunion es comprobar que se estén llevando a cabo las acciones
propuestas, la correcta medicion de indicadores y la subsanacion de posibles errores que
hayan podido surgir en la practica. Si la situacion es propicia, se valorara en dicha
reunion la puesta en marcha de las otras propuestas de mejora identificadas,

preferiblemente de forma paulatina.

Tras esta primera reunién se propone la celebraciéon, al afio de la
implementacién, de una segunda reunion en la que se analicen los indicadores de
resultado, los problemas producidos y se hagan nuevas propuestas de mejora para su

correccion.
Se propone la celebracion de una reunién anual de coordinacion en seguridad, en
la que paulatinamente se vayan analizando nuevos riesgos relacionados con la asistencia

sanitaria de los residentes y estableciéndose acciones y planes de mejora en seguridad.

La linea temporal propuesta quedaria asi:

0 1 1‘1155 3 meses 6 meses 9 meses 1 afio
| |
Exposicién Medicion Primera Segunda Reunién
del plan de prueba de medicion de medicion de coordinacién
mejora imf_l_icadores indicadores indicadores (anual)
- //I [
< = <:\ \)
N
- Creacién protocolo - Primera reumon de
prevencion caidas coordinacién
- Puesta en marcha - Constderar puesta
registro caidas en marcha resto de
propuestas
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8. Conclusiones

Se logro iniciar en el centro de referencia una sistematica de trabajo orientada
hacia la seguridad de los residentes, consiguiendo la implicacion de la direcciéon y los
distintos profesionales en la prevencion de un evento tan estudiado en el colectivo de la

tercera edad como son las caidas.

Las propuestas de mejora realizadas parten de la identificacion de los principales
factores relacionados con las caidas identificados por los propios profesionales, por lo
que es de esperar que éstos se impliquen activamente en llevar a cabo las medidas

propuestas para controlar el riesgo.

La principal debilidad se ha encontrado en la imposibilidad materializar el ciclo
de mejora propuesto asi como la medicion de resultados para poder ajustar las
propuestas a la realidad del centro, aunque se sefiala desde la direccion que el principal
cambio ejecutado ha sido la toma de conciencia de todo el personal en dos aspectos: la
cultura de seguridad y la necesidad de mejora continua de la calidad en la prestacion de
cuidados a sus residentes, lo cual consideramos supone una gran aportacion en tanto
abre la puerta a la busqueda de la excelencia en la organizacion y a la sensibilizacion
con las necesidades particulares que el colectivo de discapacitados intelectuales tiene,
fruto de sus caracteristicas y que evidencian la necesidad de aumentar el estudio
especifico de las mismas y generar protocolos y criterios de aplicacion que sean
verdaderamente validos y no adaptaciones de los empleados en el colectivo de la tercera

edad como actualmente se viene haciendo.
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ANEXO 1 - Hoja registro control de caidas

Mireya Nufiez Manchado

Extraido del “Protocolo sobre prevencion y actuacion ante una caida” elaborado

por el IMSERSO (Mimisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015).

Nombre persona usuaria:

Hab.:

Testigos:

Fecha: Hora de la caida:

Comunicado a:

incidn de la caida:

¢COMO OoWrTic?

éPor que?

iDonde?

i0pe actividad realizaba en ese momento?

é0ueé peligros del entormo habia?

éExistian medidas de prevencion de caidas?

O Barandillas en cama O cimturdn
O andadar O Baston
O otras:

cEra consciente |a persona usuaria del peligro de caersa?

¢En qué estado lo encontra?

26



Master Universitario en Direccion y Gestion de Unidades de Enfermeria Mireya Nufiez Manchado

O pérdida de conciencia O relajacion de esfinteres
O Movimientos anormales O Sangrado
O otras:

Tiempo aproximade de permanencia en el suelo:

é5e podia levantar por si mismo?

£0ue circunstancias existieron antes de la caida?

O reshalon O Tos

O Miccign O Ingesta abundants

O Toma reciente de farmacos O Incorporacicn muy rapida
O Dtras:

iTenia la persona usuaria algun sintoma previamente?

O cefalea O polor Toracico
O pificultad para hablar O Mareo

[ pebilidad en extremidades

0 otras:

éPadeda la persona usuaria alguna enfermedad aguda en ese momento?

Frecuends o reincidencia en caida

éPrasenta lasiones? O Mo O Cura de heridas
O suturas O antiinflamatorios/Analgésicos
O se cita consulta al dia siguiente
O se llama al Médico de Guardia
O se envia al Hospital
O oriras:

Observacionas:

Fdo.:
Cargo:
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ANEXO 2 — Escala de Tinetti

Se compone de dos escalas, una para la marcha y otra para el equilibrio. Para
evaluar la marcha, el entrevistador camina detras del paciente. Para el equilibrio, se
coloca de pie delante y a su derecha.

Interpretacion:

A mayor resultado, mejor funcionamiento. La maxima puntuacion para la marcha es 12,
para el equilibrio 16. La suma de ambas proporciona el riesgo de caidas:

Menos de 19: riesgo alto de caidas

De 19 a 24: riesgo de caidas

Escala de Tinetti para el equilibrio:

Con el paciente sentado en una silla dura sin brazos. Puntuacion méxima 16 puntos.

1. Equilit':rio sentado

Se recuesta o resbhala de la silla

Estable y seguro

2. Se levanta

Incapaz sin ayuda

Capaz pero usa los brazos

Capaz sin usar los brazos

3. Intenta levantarse

Incapaz sin ayuda

Capaz pero requiere mas de un intento

Capaz de un solo intento

4. Equilibrio inmediato de
pie (15 seq)

Inestable (vacila, se balancea)

Estable con bastén o se agarra

Estable sin apoyo

5 Equilibrio de pie

Inestable

Estable con bastén o abre los pies

Estable sin apoyo y talones cerrados

6. Tocado (de pie, se le
empuja levemente por el

Comienza a caer

Vacila se agarra

esternon 3 veces) Estable
7.0jos cerrados (de pie) Inestable
Estable

8. Giro de 360 *°

Pasos discontinuos

Pasos continuos

Inestable

Estable

9. Sentandose

Inseguro, mide mal la distancia y cae en la silla

Usa las manos

Seguro

MR =O(= o= |O|= O =IO = OM| =DM =IO = O= o
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Con el paciente caminando a su paso usual y con la ayuda habitual (bastén o andador).

Puntuacion maxima 12 puntos.

3. Simefria del paso

Longitud del paso derecho
desigual al izquierdo

Pasos derechos e izquierdos
iguales

4 Continuidad de los pasos

Discontinuidad de los pasos

Continuidad de los pasos

5. Pasos

Desviacion marcada

Desviacion moderada o usa
ayuda

e P

En linea recta sin ayuda

6. Tronco

Marcado balanceo o usa
ayuda

[s=] | (N}

Sin balanceo pero flexiona
rodillas o la espalda o abre
los brazos

Sin balanceo, sin flexion, sin
ayuda

7- Posicion al caminar

Talones separados

Talones casi se tocan al
caminar
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ANEXO 3 - FICHAS DE INDICADORES

Nombre Indicador

Existencia de un protocolo de prevencion de caidas

Tipo de indicador

Estructura

Definicién Comprobar la existencia de un protocolo consensuado por el equipo asistencial y
directivo del centro respecto a la prevencion de caidas entre los usuarios del mismo,
en el que se detallen aspectos relacionados con la movilizacion de los pacientes, el
uso de ayudas técnicas y las medidas de contencion que pudieran emplearse.

Férmula

Estandar Si (100%)

Poblacion Protocolos asistenciales del centro

Fuente de datos

Protocolos asistenciales aprobados por el centro

Responsable

Direccion del centro

Periodicidad

Semestral hasta conseguir 100%. Revisar cada afio.

Indicador

Existencia de un registro de caidas

Tipo de indicador

Estructura

Definicion Comprobar la existencia de un registro de caidas, de caracter no punitivo, que recoja
informacidn sobre el tipo de incidente, factores relacionados, gravedad y
consecuencias, segun propuesta elaborada.

Férmula

Estandar Si (100%)

Poblacién Eventos adversos de caidas de residentes producidos en el centro

Fuente de datos

Registros del centro

Responsable

Jefe de enfermeria

Periodicidad

Mensual hasta conseguir 100%. Revisar cada afio.
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Indicador

Valoraciones del riesgo de caidas inicial realizadas

Tipo de indicador

Proceso

Definicién NUmero de valoraciones del riesgo de caidas realizadas en la valoracion inicial de
nuevos residentes del centro, segun la Escala de Tinetti.

Formula Numero de valoraciones iniciales de riesgo de caidas realizadas (en el dltimo
semestre) /NUmero de nuevos residentes (en el Gltimo semestre) x100

Estandar 90,00%

Poblacion Nuevos residentes del centro

Fuente de datos

Historias clinicas

Responsable

Jefe de enfermeria

Periodicidad

Semestral

Indicador

Reevaluaciones del riesgo de caidas realizados a los seis meses

Tipo de indicador

Proceso

Definicion Numero de reevaluaciones del riesgo de caidas realizados a los residentes del
centro, segln la escala de Tinetti, cada seis meses.

Férmula Numero de reevaluaciones de riesgo de caidas realizadas (en el Ultimo semestre)
/NUmero de residentes en el Gltimo semestre x100

Estandar 90,00%

Poblacion Residentes del centro desde hace méas de seis meses

Fuente de datos

Historias clinicas

Responsable

Jefe de enfermeria

Periodicidad

Semestral
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Indicador

Numero de hojas de registro de psicofarmacos correctamente

cumplimentadas en las Historias Clinicas

Tipo de indicador

Proceso

Definicion

Numero de hojas de registro de psicofarmacos correctamente cumplimentadas en las
historias clinicas de los residentes. Se entendera como bien cumplimentado si se
recogen todos los datos requeridos y una actualizacion diaria de los psicofarmacos
administrados por enfermeria con especificacion de hora, dosis y si se han

observado efectos adversos.

Formula

NUmero de hojas de registro de psicofarmacos correctamente cumplimentadas

/NUmero de historias clinicas x100

Estandar

75,00%

Poblacion

Hojas de registro de piscofarmacos que figuren en las Historias Clinicas

Fuente de datos

Historias clinicas

Responsable

Jefe de enfermeria

Periodicidad

Mensual

Indicador

NUmero de sesiones sobre seguridad realizadas

Tipo de indicador

Proceso

Definicion NuUmero de sesiones sobre seguridad realizadas en el Centro. Se establece la
participacion de, al menos, un representante de cada una de las categorias
asistenciales (auxiliar/cuidador, enfermeria, médico, fisioterapeuta) y de la direccion
del centro. La periodicidad de dichas reuniones debe ser mensual y se generara un
acta de cada reunion.

Férmula Numero de sesiones sobre seguridad realizadas (en el Gltimo semestre)

Estandar 3 (100%)

Poblacion Personal asistencial y directivo del centro

Fuente de datos

Actas de las reuniones realizadas

Responsable

Direccion del centro

Periodicidad

Trimestral
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Indicador

NuUmero de caidas en usuarios del centro

Tipo de indicador

Resultado

Definicién NUmero de caidas que se producen en los usuarios del centro y quedan recogidas en
el registro de caidas.

Férmula NUmero de caidas registradas (en el trimestre) / NUmero de residentes (en el
trimestre) x 100

Estandar Inferior al actual: 55.5%

Poblacion Usuarios del centro del dltimo trimestre

Fuente de datos

Registro de caidas. Historias clinicas.

Responsable

Jefe de Enfermeria

Periodicidad

Trimestral

Indicador

Cumplimiento del protocolo de prevencion de caidas

Tipo de indicador

Resultado

Definicion Valoracion del grado de cumplimentacion del protocolo de caidas mediante la
aplicacion de una “pauta de supervision” en la que la persona responsable
comprueba que se llevan a cabo las medidas indicadas en el protocolo.

Férmula Numero de “pautas de supervision” con medidas de prevencion ejecutadas (al
trimestre)/Numero de “pautas de supervision” aplicadas (al trimestre)

Estandar 90%

Poblacion Personal asistencial del centro

Fuente de datos

Pautas de supervision realizadas; Protocolo de prevencion de caidas.

Responsable

Jefe de Enfermeria

Periodicidad

Trimestral
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