
En el grafico 1 se puede observar los hitos del programa y la tasa de caídas de la Institución. La meta que se propuso fue de

1.3 caídas por 1000 días cama. Se observa un aumento en la tasa que se lo atribuye a la mejora del reporte de caídas. La tasa

promedio post implementación alcanzó el 4.4 caídas por 1000 días cama. Se capacitó en dos grupos, asistencial y no

asistencial, obteniendo una asistencia del 96.7% y de un 55.9% respectivamente.

A partir de la implementación de mejoras en el sistema de reporte, en el uso de herramientas para la clasificación de riesgo y

en las capacitaciones, se observó una tasa creciente de caídas con respecto a periodos previos.

Se contaba con un procedimiento (Po), que carecía de  

indicadores de seguimiento. Las caídas se reportaban en un 

libro de libre descripción las cuales estaban incompletas, 

ilegibles y no estandarizadas. Las caídas carecían de un 

proceso de análisis y su consecuente monitorización. Se 

consideró primordial comenzar a trabajar con una 

metodología estandarizada: el Ciclo de Deming o PDCA

(Plan, Do, Check, Act) que permite medir y mejorar 

continuamente. 

La implementación de un programa de prevención de caídas

surge de la necesidad de estandarizar los cuidados de los

pacientes que tienen su paso por el Instituto ya sean

internados o ambulatorios.

El objetivo es crear indicadores según los estándares de

calidad vigentes y cumplir con las normas nacionales en

prevención de caídas y de esta manera poder ofrecerles a

nuestros pacientes un entorno más seguro.
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Gráfico 1

MÉTODOS E INTERVENCIONES

Se utilizó la metodología PDCA (figura1) para

identificar las oportunidades de mejora del Po

vigente y la consiguiente optimización de las

soluciones destinadas a prevenir las caídas de

pacientes adultos en un Instituto monovalente

oncológico de 115 camas de CABA.

Se estableció un plazo de 18 meses para la

realización del programa. Se definió el equipo y

responsabilidades y luego se inició el seguimiento

del indicador de forma mensual.

Los autores de este poster declaran no tener conflictos de interés.

• Revisión del Po.

• Inclusión de caídas ambulatorias.

• Construcción y recolección del
Indicador.

• Estandarización del reporte y
gestión visual de la escala de
Morse.

• Medidas de prevención y alertas
visuales.

• Capacitación.

Análisis de los datos

• Tasas de caídas en ascenso.

• Tasa promedio post.

implementación del programa

• Mejora de la calidad de los

reportes .

• Fuerte compromiso de asistencia a la
capacitación.

• Detección de: los sectores con mayores
tasas, las causas y factores que las
provocaron.

• Trabajo interdisciplinario.

• Análisis de datos basales.

• Estado de situación de los reportes.

• Consenso del alcance del Po.

• Gantt (18 meses).

• Definición de oportunidades
de mejora del programa.

• Implementación de las
nuevas acciones preventivas.

• Ajustes necesarios para
llegar a la meta establecida.

ACT PLAN

DOCHECK

Posterior a la implementación del programa de prevención, se

obtuvo como resultado un aumento sustancial de la tasa de

caídas.

En la actualidad, se está reportando más que en periodos

previos, lo cual se puede interpretar como un cumplimiento

positivo del programa y un aumento en la Cultura de Seguridad.

Utilizamos esta información para continuar trabajando en la

mejora de dicho programa y poder dar comienzo a la

disminución de la tasa de caídas.
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Figura 1. PDCA
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