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Glosario

Atencion en salud: es el conjunto de procesos a través de los cuales se concreta la provision
de prestaciones y cuidados de salud a un individuo, un grupo familiar, una comunidad y/o

una poblacién.

Buenas practicas de seguridad del paciente: documento generado para incentivar,

promover y gestionar la implementacion de practicas seguras de la atencion en salud.

Calidad en salud: es el servicio que se presta a tiempo, donde se soluciona el problema 'y

en el que se resalta el trato humanizado.

Evento Adverso: son sucesos no intencionados que se presentan durante la atencion en

salud y que le generan una afectacion al paciente.

Incidente: es un evento o circunstancia que sucede en la atencion clinica de un paciente que
no le genera dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los procesos de

atencion.

Riesgo: en las ciencias de la salud el riesgo es entendido como la probabilidad de sufrir una
determinada enfermedad o padecimiento que incide directamente en la disminucion de la

calidad de vida de las personas.

Seguridad del paciente: es una disciplina de la atencion de la salud que surgio con la
evolucion de la complejidad de los sistemas de atencidn de la salud y el consiguiente aumento

de los dafios a los pacientes en los centros sanitarios.

TaiChi: es considerado un arte marcial que brinda bienestar mental, ya que tiene un

componente de meditacion, ademas ofrece beneficios fisicos por medio del ejercicio que se



realiza de forma lenta, pero que trabaja factores como la flexibilidad, equilibrio y fuerza, es
comUnmente practicado por la poblacion adulta mayor donde ha tenido gran acogida debido

a su eficacia.

Unidad de crénicos: es servicio de atencion especializada destinada a la hospitalizacion de
pacientes que suelen responder a criterios de fragilidad y complejidad, y que presentan un

proceso de reagudizacién de un proceso crénico.
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Las caidas son eventos adversos que se asocian a distintas complicaciones en el estado de un
paciente, ocasionando fracturas, pérdida de movilidad, prolongacién del tiempo de hospitalizacion
y problemas legales relacionados con la atencion en salud. Son consideradas como una
problematica grave y un indicador directo de la calidad de los servicios de cuidado en los
hospitales, clinicas o centros de salud que prestan distintos programas de atencion para la salud.
En este sentido, en la Unidad de Pacientes Cronicos de la Institucion Prestadora de Servicios de
Salud (IPS) objeto del presente estudio, la condicion clinica de los pacientes hace que el manejo
de estos sea propenso a traumas y caidas por la necesidad de asistencia permanente en todas sus
actividades bésicas por el personal de enfermeria, lo que se traduce en lesiones producidas de
forma involuntaria, repercutiendo en su estado de salud y por consiguiente en la calidad de la
atencion. Ante esta situacion, el presente estudio, de tipo descriptivo retrospectivo, se propuso
como objetivo, disefiar una estrategia que conduzca a la optimizacion en el reporte y minimizacién
de los riesgos relacionados con caidas y traumas menores involuntarios en la Unidad de pacientes
crénicos, con el fin de obtener mejores resultados en la atencidn y calidad de vida de los pacientes
e impactar en la reduccion de eventos adversos, para que a corto plazo sea una de las IPS mas
seguras en el manejo de pacientes crénicos. Para ello, se procedid, en primer lugar, a realizar una
revision de la literatura, identificando los riesgos relacionados con caidas y traumas menores
atribuibles a errores humanos en instituciones prestadoras de servicios, posteriormente, analizar
cudles eran los principales errores humanos que contribuyeron a la ocurrencia de caidas y traumas
menores en la IPS objeto de estudio, a partir de la revision de historias clinicas de los pacientes en
el periodo comprendido entre 2019 y 2021, y finalmente, identificar las causas de caidas y del no
reporte en la IPS objeto de estudio, a partir de encuestas realizadas a las enfermeras que tienen a
su cargo el cuidado de los pacientes, previo consentimiento informado. Como hallazgo relevante
se encontré que la mayor cantidad de caidas y traumas leves se centraliza en el sexo femenino en
paises como Colombia, México, Perd, Brasil y Ecuador, prevaleciendo los traumas menores en
pacientes crénicos no ventilados con una media de edad de 68 afios. Asimismo, se encontrd que la
mayor parte de las estrategias utilizadas a nivel internacional para disminuir el riesgo de caidas y
traumas se enfocan en la material audiovisual a los acompafiantes de los pacientes con informacion
y recomendaciones durante la estadia hospitalaria. Teniendo en cuenta los resultados obtenidos,
se elabor6 una estrategia orientada al reporte y la disminucién de caidas a partir de las cuatro fases
del ciclo de gestion de la calidad PHVA, incluidos indicadores de seguimiento y evaluacion.

Palabras clave: caidas de pacientes, traumatismos involuntarios, unidad de crénicos, seguridad
del paciente, evento adverso, factores de riesgo, prevencion de caidas, riesgo de caidas, caidas
de personas mayores.



Falls are adverse events that are associated with different complications in a patient's condition,
causing fractures, loss of mobility, prolongation of hospitalization time and legal problems related
to health care. They are considered a serious problem and a direct indicator of the quality of care
services in hospitals, clinics or health centers that provide different health care programs. In this
sense, in the Chronic Patient Unit of the Health Services Provider Institution (IPS) that is the object
of this study, the clinical condition of the patients makes their management prone to traumas and
falls due to the need for permanent assistance in all their basic activities by the nursing staff, which
translates into injuries produced involuntarily, affecting their state of health and consequently the
quality of care. In view of this situation, the objective of this retrospective descriptive study was
to design a strategy to optimize the reporting and minimization of risks related to unintentional
falls and minor traumas in the Chronic Patient Unit, in order to obtain better results in the care and
quality of life of patients and to have an impact on the reduction of adverse events, so that in the
short term it will be one of the safest IPS in the management of chronic patients. To this end, we
proceeded, first, to conduct a literature review, identifying the risks related to falls and minor
traumas attributable to human errors in institutions providing services, then, to analyze which were
the main human errors that contributed to the occurrence of falls and minor traumas in the IPS
under study, from the review of patients' medical records in the period between 2019 and 2021,
and finally, to identify the causes of falls and non-reporting in the IPS under study, based on
surveys of nurses who are responsible for the care of patients, with prior informed consent. As a
relevant finding, it was found that the greatest number of falls and minor traumas is centralized in
the female sex in countries such as Colombia, Mexico, Peru, Brazil and Ecuador, with minor
traumas prevailing in chronic non-ventilated patients with a mean age of 68 years. Likewise, it
was found that most of the strategies used at international level to reduce the risk of falls and
trauma are focused on audiovisual material for the patients' companions with information and
recommendations during the hospital stay. Taking into account the results obtained, a strategy
aimed at reporting and reducing falls was developed based on the four phases of the PDCA quality
management cycle, including monitoring and evaluation indicators.

Keywords: patient falls, unintentional trauma, chronic unit, patient safety, adverse event, risk
factors, fall prevention, fall risk, elderly falls.



