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RESUMO

Objetivo: Descrever a andlise de eventos adversos graves relacionados a quedas de pacientes hospitalizados e as a¢des planejadas a luz do Protocolo
de Londres. Método: Estudo observacional, transversal e descritivo, realizado com amostra nio probabilistica de pacientes hospitalizados que
sofreram quedas graves no periodo de janeiro de 2020 a dezembro de 2024. A coleta de dados foi conduzida por meio de notificagdes de quedas,
prontudrios eletronicos dos pacientes e relatérios de andlise dos eventos. Resultados: Foram identificadas 14 quedas graves no periodo. Dessas, nove
ocorreram no periodo noturno (64,3 %), nove em pacientes do sexo masculino (64,3 %), nove na faixa etdria de 60 a 74 anos (64,3 %), sete em
pacientes com ensino fundamental incompleto (50,0 %) e oito em servigos de especialidades clinicas (57,1 %). Quanto aos danos provocados, oito
casos resultaram em fraturas (57,1 %), cinco em traumatismo cranioencefélico (35,7 %) e um em lesdo com laceragdo (7,1 %). Dos 14 pacientes que
sofreram quedas graves, seis (42,9 %) evoluiram para 6bito decorrente do evento. Conclusdo: A partir da andlise dos eventos de queda, foram
propostas acdes sist€émicas estruturais, educativas e gerenciais, visando ao aprendizado organizacional.

Descritores: Acidentes por Quedas; Dano ao Paciente; Andlise de Causa Raiz; Seguranca do Paciente.

ABSTRACT

Objective: To describe the analysis of severe adverse events related to inpatient falls and the planned actions in light of the London Protocol. Method:
An observational, cross-sectional, descriptive study conducted with a non-probability sample of hospitalized patients who suffered severe falls
between January 2020 and December 2024. Data collection was performed using fall notifications, electronic health records, and event analysis
reports. Results: A total of 14 severe falls were identified during the period. Of these, nine occurred during the night shift (64.3 %), nine involved
male patients (64.3 %), nine were in the 60 to 74 age group (64.3 %), seven occurred among patients with incomplete primary education (50.0 %), and
eight took place in clinical specialty units (57.1 %). Regarding the resulting harm, eight cases led to fractures (57.1 %), five to traumatic brain injury
(35.7 %), and one to a laceration injury (7.1 %). Of the 14 patients who suffered severe falls, six (42.9 %) died as a result of the event. Conclusion:
Based on the analysis of fall events, structural, educational, and managerial systemic actions were proposed to foster organizational learning.
Descriptors: Accidental Falls; Patient Harm; Root Cause Analysis; Patient Safety.

RESUMEN

Objetivo: Describir el andlisis de eventos adversos graves relacionados con caidas de pacientes hospitalizados y las acciones planificadas a la luz
del Protocolo de Londres. Método: Estudio observacional, transversal y descriptivo, realizado con una muestra no probabilistica de pacientes
hospitalizados que sufrieron caidas graves en el periodo de enero de 2020 a diciembre de 2024. La recoleccion de datos se llevé a cabo mediante
notificaciones de caidas, historias clinicas electronicas de los pacientes y informes de analisis de eventos. Resultados: Se identificaron 14 caidas
graves en el periodo. De estas, nueve ocurrieron durante el turno nocturno (64,3 %), nueve en pacientes del sexo masculino (64,3 %), nueve en el
grupo etario de 60 a 74 afios (64,3 %), siete en pacientes con educacion primaria incompleta (50,0 %) y ocho en servicios de especialidades médicas
(57,1 %). En cuanto a los dafios provocados, ocho casos resultaron en fracturas (57,1 %), cinco en traumatismo craneoencefélico (35,7 %) y uno en
lesion con laceracion (7,1 %). De los 14 pacientes que sufrieron caidas graves, seis (42,9 %) evolucionaron hacia el 6bito a consecuencia del evento.
Conclusién: A partir del analisis de los eventos de caida, se propusieron acciones sistémicas estructurales, educativas y de gestién, orientadas al
aprendizaje organizacional.

Descriptores: Accidentes por Caidas; Dafio al Paciente; Andlisis de Causa Raiz; Seguridad del Paciente.
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Qué se sabe sobre este tema:

= Ademds de los impactos financieros, las caidas exponen
fragilidades organizacionales y pueden generar senti-
mientos de punicion en los trabajadores, lo que refuerza
la necesidad de un andlisis centrado en la perspectiva
sistémica.

= El abordaje de las caidas en el entorno hospitalario exige

inversiones estructurales, de gestion y educativas, dada
la variabilidad y complejidad de estos eventos.

= El Protocolo de Londres constituye una herramienta
estructurada para la investigacién de incidentes de segu-
ridad, orientada a la identificacion de factores contribu-
yentes y causas subyacentes.

Qué aporta este articulo:

= Un modelo estructurado para el andlisis de caidas pre-
viene la culpabilizacién y la individualizacién de res-
ponsabilidades, lo que amplia la comprensién global del
proceso.

= Ante la complejidad del trabajo asistencial, la mera apli-
cacion de protocolos y normativas resulta insuficiente
para prevenir desenlaces indeseables, lo que impacta
directamente en la préctica clinica y el trabajo colabora-
tivo.

» La adopcién de una metodologia sistémica en el ana-
lisis de caidas fomenta el aprendizaje organizacional
y consolida la implementacion de acciones educativas,
estructurales y de gestion.

INTRODUCCION

Las caidas en el entorno hospitalario contintdan siendo
un gran desafio para los gestores y profesionales de la salud,
lo que evidencia la necesidad de incorporar estrategias que
garanticen la seguridad del paciente!'®. Por tratarse de
un evento adverso prevenible, las caidas pueden ocasionar
dafios graves y resultar en limitaciones, incapacidades e
incluso en la muerte, lo que las consolida como un proble-
ma relevante de salud piblica*>. M4s alld del impacto
financiero soportado por los pacientes, sus familias y las
instituciones, estos eventos exponen la imagen organizacio-
nal al poner de manifiesto fragilidades en los procesos de
trabajo>®. Asimismo, afectan a los profesionales, quienes
con frecuencia se sienten juzgados y expuestos, cuando,
en realidad, el andlisis de las caidas hospitalarias deberia
fundamentarse en un enfoque sistémico(”.

En el contexto brasilefio, entre los incidentes de se-
guridad notificados a la Agencia Nacional de Vigilancia
Sanitaria en el &mbito hospitalario, las caidas ocupan el
cuarto lugar en volumen de registros®. El abordaje de
este problema resulta complejo debido a la variabilidad y
a la naturaleza multifactorial del evento, lo que requiere
inversiones proactivas en recursos estructurales, de gestion
y educativos>7%10),

Para el andlisis sistémico de incidentes de seguridad
y eventos adversos, se puede emplear una metodologia
estructurada dirigida a la investigacién de ocurrencias cli-
nicas en los servicios de salud. El Protocolo de Londres,
elaborado por Vincent y Taylor-Adams en 1999 —bajo la
denominacioén técnica de “Andlisis Sistémico de Incidentes
Clinicos”—, se fundamenta en el modelo de Accidente
Organizacional propuesto por James Reason, originalmente
orientado a las fallas organizacionales'!"'>. Este mode-
lo proporciona un marco descriptivo sobre la cadena de
eventos que componen un incidente, a partir del cual se
estructura el proceso analitico. Las fallas operacionales,
concebidas como el evento final, a menudo se originan en
decisiones tomadas a nivel de la alta direccién y replicadas
en las dreas operativas, lo que crea condiciones propicias
para la ocurrencia de actos inseguros. Con el propésito de
mitigar tales riesgos, se diseflan barreras fisicas, natura-
les, humanas y administrativas, elementos que deben ser
sistematicamente considerados en el proceso de analisis'!?.

El Protocolo de Londres constituye una herramienta

estructurada de investigacion de incidentes de seguridad y
eventos adversos enfocada en la identificacién de factores
contribuyentes, causas latentes y causa raiz, con el objetivo
de promover el aprendizaje organizacional y optimizar la
seguridad del paciente!!"1>!4_En este contexto, las causas
latentes corresponden a vulnerabilidades sistémicas preexis-
tentes (como deficiencias organizacionales o de proceso),
mientras que la causa raiz se refiere al factor fundamental
que, una vez corregido, previene la recurrencia del evento
adverso.

Las instituciones que emplean herramientas estructura-
das para investigar las causas asociadas al dafio al paciente
se benefician de una mayor comprension de sus procesos
de trabajo y de la identificacién de barreras susceptibles
de intervencion, lo que evita atribuir la responsabilidad de
forma exclusiva a los profesionales. Las caidas, al confi-
gurarse como incidentes con potencial de provocar dafios
significativos, también se benefician de la evaluacién me-
diante modelos estructurados. Dichos modelos permiten
mapear tanto los factores directamente implicados como
los contribuyentes, lo que favorece la implementacién de
medidas preventivas y la reduccién de la recurrencia de
nuevos eventos.

La caracterizacién del perfil de los pacientes y de los
escenarios asistenciales fundamenta la orientacién de las
inversiones y el disefio de intervenciones mds efectivas.
Por ejemplo, la identificacién de caidas desde camillas en
unidades de urgencia como eventos asociados a factores
contribuyentes especificos permite orientar acciones de
gestion mas asertivas. Adicionalmente, la evidencia sefia-
la que las caidas seguidas de complicaciones inmediatas
presentan una mayor probabilidad de evolucionar hacia
desenlaces desfavorables, incluido el 6bito(!,

Respecto al perfil de los pacientes, factores como la
edad avanzada, la inestabilidad motora y las condiciones
clinicas asociadas, a ejemplo de la depresion, incrementan
significativamente el riesgo de caidas con dafios graves.
Estos hallazgos refuerzan la premisa de que las estrategias
preventivas deben contemplar las singularidades indivi-
duales, articulando abordajes personalizados con acciones
sistémicas a nivel organizacional 19

Frente a lo expuesto, este estudio se justifica al abordar
la temética de las caidas en pacientes hospitalizados desde
la perspectiva del andlisis sistémico. Se plantea la hipdtesis
de que el andlisis estructurado de caidas graves promue-
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ve el aprendizaje organizacional. El estudio tiene como
objetivo describir el andlisis de eventos adversos graves
relacionados con caidas de pacientes hospitalizados y las
acciones planificadas a la luz del Protocolo de Londres.

METODO
Diseiio del estudio

Estudio observacional, transversal y descriptivo, ela-
borado en conformidad com las directrices de Strengthe-
ning the Reporting of Observational Studies in Epide-
miology (STROBE)(!7). Se adopt6 la definicién de even-
to grave establecida por la Joint Commission Internatio-
nal (JCI), caracterizada por un evento o condicién que
afecta al paciente, resultando en lesién corporal con riesgo
vital (incluyendo dolor o desfiguracién), perjuicio o pérdida
de la capacidad funcional, o reduccién en la calidad de
vida, que exige monitoreo fisioldgico continuo, interven-
cién quirdrgica, procedimiento invasivo y/o tratamiento
especifico para la resolucién del cuadro clinicotl!®).

Contexto y participantes

El estudio se realizé en un hospital universitario, gene-
ral y de gran tamafio, ubicado en la Regién Sur de Brasil,
acreditado desde 2013 por la JCI''®| cuya atencién est
predominantemente orientada a usuarios del Sistema Unico
de Saiide (SUS).

Poblacién y muestreo

La muestra no probabilistica estuvo constituida por
pacientes con edad igual o superior a 15 afios, hospitali-
zados en unidades médicas, quirdrgicas o en el servicio
de urgencias del referido hospital, que sufrieron caidas
graves o evolucionaron hacia el 6bito a consecuencia del
evento, segun la evaluacién realizada por la Comisién de
Gestion del Riesgo Sanitario Hospitalario (CGRS). La
recoleccion de datos se llevo a cabo de forma retrospectiva
en los meses de abril y mayo de 2025, comprendiendo los
eventos registrados en el periodo del 1 de enero de 2020 al
31 de diciembre de 2024. Se excluyeron de la investigacion
los pacientes ambulatorios, pediatricos, ingresados en la
unidad de psiquiatria de adultos, acompafiantes, familiares
y trabajadores de la institucién que sufrieron caidas.

Variables y fuentes de datos/medicion

Las variables de interés incluyeron aspectos sociodemo-
graficos (sexo: femenino o masculino; grupo etario: 15 a 59
afios, 60 a 74 afios y 75 aflos o mds; escolaridad: educacién
primaria, secundaria o superior), ademds de variables clini-
cas y relativas al evento (especialidad: médica, quirdrgica
0 urgencias; turno de ocurrencia de la caida: mafiana, tarde
o noche; gravedad de la caida; tratamiento del dafio: quirtr-
gico, conservador o sin posibilidad de intervencién; tipo de
lesion: fracturas de fémur, himero, huesos de la cara, arcos
costales o transtrocantérea, traumatismo/hemorragia intra-
craneal y lesion con laceracion; desenlace: alta hospitalaria
u 6bito derivado de la caida).

En relacién con el andlisis orientado por el Protocolo
de Londres, se investigaron las causas raiz y las causas
latentes, los recursos requeridos (estructurales, educativos
y de gestion) y las acciones sistémicas propuestas a partir
de los eventos. En cuanto a la clasificacién de las causas
y de los factores contribuyentes para las caidas graves, se
definié como causa raiz aquella directamente asociada a
la ocurrencia del evento, cuya eliminacién habria evitado
la caida del paciente; como factores contribuyentes, los
elementos que favorecieron el acaecimiento del evento;
y como causas latentes, los factores con potencial para
contribuir a futuras ocurrencias de caidas'¥.

Adicionalmente, la institucién adopta la siguiente cla-
sificacion para la gravedad del dafio: Grado O (sin dafio);
Grado 1 (dafo leve, con repercusion minima o moderada, de
corta duracion, que exige intervenciones puntuales); Grado
2 (dafio moderado, con necesidad de intervencién minima,
prolongacién del tiempo de estancia hospitalaria o perjui-
cio/pérdida funcional a largo plazo); Grado 3 (dafio grave,
caracterizado por la presencia de sintomas graves, necesi-
dad de soporte vital o cirugia mayor, o pérdida funcional
permanente/a largo plazo); y Grado 4 (6bito)7-1929),

Los datos se obtuvieron retrospectivamente mediante
las siguientes fuentes: sistema electrénico de notificaciones
(Strategic Adviser — SA), historias clinicas electrénicas
de los pacientes, informes de andlisis de causa raiz y de
factores contribuyentes, planes de accién elaborados en
reuniones fundamentadas en el Protocolo de Londres e
informes de gestion institucional.

Con base en el Protocolo de Londres, las notificaciones
de caidas previamente clasificadas como eventos con dafio
grave u 6bito son evaluadas por la CGRS. La comisién
analiza los registros en la historia clinica, la cronologia de
los hechos, las demandas asistenciales, el estado clinico
del paciente tras el evento y los impactos observados por
el equipo y los familiares. Secuencialmente, se planifica la
acogida inicial de la familia y se identifican las fragilidades
en los procesos de trabajo.

El equipo designado para investigar el caso formula
las lagunas de informacién y organiza una reunién con los
profesionales involucrados directamente en la atencién. En
esa ocasion, se refuerza el enfoque no punitivo, priorizan-
do la comprension sistémica del evento, la reconstitucion
cronoldgica de los hechos, la evaluacién de las fallas ope-
racionales y el levantamiento de propuestas de mejora. Las
causas y los factores contribuyentes son mapeados conjun-
tamente por el equipo asistencial y por representantes de la
CGRS.

La CGRS esta representada por un par de profesionales
con dominio técnico de los procesos asistenciales, de la
mediacion de reuniones y de la metodologia del Protocolo
de Londres. El plan de accion estd destinado a prevenir la
recurrencia de eventos similares, estructurdndose a partir
de las causas identificadas, con una definicion clara de
acciones, etapas y responsables. Las reuniones tienen como
eje central el aprendizaje colectivo. Compete a la CGRS
consolidar la informacién en los sistemas institucionales y
reportarla a los organismos reguladores competentes.
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Métodos estadisticos

Los datos se estructuraron en una hoja de cdlculo en
el software Microsoft Office Excel® (version 2023). Se
procedi6 al andlisis mediante estadistica descriptiva, expre-
sando los resultados en frecuencias absolutas y relativas
para todas las variables cuantitativas y categdricas. Las
variables cualitativas relacionadas con las causas de los
eventos (raiz y latente), los recursos requeridos y las accio-
nes sistémicas derivadas del andlisis se sintetizaron en un
cuadro sinéptico elaborado por los autores.

Consideraciones éticas

La investigacion se enmarca en un proyecto amplio
aprobado en noviembre de 2022 por el Comité de Eti-
ca en Investigacion de la institucién proponente (CAAE:
64912122.20000.5327; Dictamen n.® 7.307.200). Para el
acceso y el uso de las bases de datos institucionales, se
formaliz6 el Término de Compromiso para el Uso de Datos
Institucionales.

RESULTADOS

En el periodo del 1 de enero de 2020 al 31 de diciem-
bre de 2024, se notificaron 2325 caidas en el hospital del
estudio, de las cuales 1938 ocurrieron en unidades de hos-
pitalizacién médica, quirdrgica y de urgencias de pacientes
adultos. Entre las caidas notificadas, se identificaron 14
pacientes que sufrieron caidas graves. En cuanto a los dafios
fisicos resultantes, ocho pacientes presentaron fracturas
(57,1 %), cinco sufrieron traumatismo craneoencefalico
y/o hemorragia intracraneal (35,7 %) y uno present6 lesion
con laceracion cutdnea (7,1 %). Con respecto a las fractu-
ras derivadas del evento, se observo que cuatro (50,0 %)
ocurrieron en miembros inferiores —siendo tres de fémur
(37,5 %) y una transtrocantérea (12,5 %)—, dos en la cara
(25,0 %), una en el hiimero (12,5 %) y una en arcos costa-
les (12,5 %). Estos datos se encuentran sintetizados en la
Figura 1.

Las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los
pacientes incluidos en el estudio se detallan en la Tabla 1.

Figura 1 — Caidas graves y sus consecuencias (n = 14). Porto Alegre, RS, Brasil, 2020-2024
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Tabla 1 — Caracterizacion de los pacientes y de las caidas graves (n=14), Porto Alegre, RS, Brasil, 2020-2024

Variables n %o
Sexo Masculino 9 64,3
Grupo etario 15-59 anos 1 7,1
60-74 afios 9 64,3
> 75 afios 4 28,5
Escolaridad Educacién primaria incompleta 7 50,0
Educacién primaria completa 2 14,3
Educacién secundaria 5 35,7
Educacién superior - -
Especialidad Médica 8 57,1
Quirdrgica 5 35,7
Urgencias 1 7.1
Aifio de la caida 2020 4 28,6
2021 1 7,1
2022 3 21,4
2023 - -
2024 6 42,8
Turno de la caida Noche 9 64,3
Maiiana 4 28,6
Tarde 1 7.1
Tratamiento del dafio Conservador o sin posibilidad de intervencién 9 64,3
Quirdrgico 5 35,7

Fuente: elaborada por los autores, 2025.
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Cabe destacar que, de las 14 caidas graves registradas, deceso a causa de comorbilidades descompensadas tras el
seis (42,9 %) resultaron en dbito. Se constaté que cinco de evento. Estos hallazgos se describen en la Figura 2.
estas muertes se debieron a traumatismo craneoencefalico Paralelamente a la identificacion de las victimas, las
y/o hemorragia intracraneal. El otro fallecimiento ocurrid consecuencias y los desenlaces, se procedié al andlisis
en un paciente con fractura de fémur que, aunque tenia sistémico de los incidentes notificados bajo el marco del
indicacién quirtrgica, no presentaba condiciones clinicas Protocolo de Londres, tal como se sintetiza en la Tabla 2.

para someterse al procedimiento, evolucionando hacia el

Figura 2 — Repercusion y desenlaces de las caidas graves (n = 14). Porto Alegre, RS, Brasil, 2020-2024
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Fuente: elaborada por los autores, 2025.

Tabla 2 — Andlisis de las causas latentes y causas raiz de las caidas investigadas (n = 14). Porto Alegre, RS, Brasil,
2020-2024

Causas latentes y raiz de las caidas analizadas n %o

Causas latentes:

Movilidad reducida 14 100
Sobrestimacién de la capacidad 7 50
Red de apoyo fragil 6 42,8
Desacompaiiado en el momento de la caida 6 42,8
Cuadro clinico 5 35,7
Confusién mental/agitacion/delirium 4 28,5
Polifarmacia 4 28,5
Factores ambientales 4 28,5
Caida previa 2 14,2
Posoperatorio 2 14,2
Riesgo de sangrado no sefializado 1 7,1
Causas raiz:

Falla en la evaluacién de riesgo y/o en la senalizacion del riesgo de caidas 2 14,2
Desacompaiiado en el momento de la caida 2 14,2
Ausencia de barandillas en la cama 2 14,2
Factores ambientales 2 14,2
Confusién mental/agitacién/delirium 1 7,1
Hipotensién postural 1 7,1
Sobrestimar su capacidad 1 7,1
Falla en la comunicacién interprofesional respecto al riesgo de caida 1 7,1
Falla en la orientacion para la prevencién de caidas 1 7,1
Falla en la garantfa de apoyo para la deambulacién 1 7,1

Fuente: elaborada por los autores, 2025.

Online Braz J Nurs. 2026;25(1):¢20266989 | 5



MODELO PARA EL ANALISIS SISTEMICO DE EVENTOS GRAVES DE CAIDAS, ACCIONES Y APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL: ESTUDIO TRANSVERSAL

Quadros DV, Severo IM, Pasa TS, Lima JS, Berlanda G, Magalhdes AMM

Durante el andlisis, se observo la reincidencia de deter-
minadas causas latentes y causas raiz en multiples eventos
adversos. Ademas, se verificé que un mismo factor pudo
actuar como causa raiz en una ocurrencia y como causa
latente en otra. Entre las causas latentes mas frecuentes,
destacaron: movilidad reducida, red de apoyo fragilizada,
ausencia de acompafiante en el momento del evento y so-
brestimacion de la propia capacidad fisica por parte del

paciente. En relacién con las causas raiz, sobresalieron:
falla en la evaluacién y/o sefnalizacién del riesgo de caida,
cuadros de confusién mental/agitacion/delirium, factores
ambientales desfavorables y fragilidad de la red de apoyo o
paciente desacompanado.

A partir del diagnéstico de las caidas graves, se pro-
pusieron acciones institucionales de caracter sistémico,
presentadas en la Tabla 3.

Tabla 3 — Recursos requeridos y acciones sistémicas propuestas tras el analisis de las caidas graves de pacientes (n=14),

Porto Alegre, RS, Brasil, 2020-2024

Recursos Acciones sistémicas n %o
Estructurales
Adecuaciones en la sefializacion del edificio (franjas en el suelo, tiras antideslizantes, iluminacion con luz amarilla, 4 28.5
ajuste de la iluminacién en la trayectoria de desplazamiento del paciente)
Adecuaciones en la comunicacion visual 21,4
Seiializacion del riesgo de caida a pie de cama 2 14,2
Educativos
Adecuacion en la capacitacion de pacientes, familiares y profesionales 14 100
Video educativo para pacientes y acompanantes 9 64,2
Capacitacion en el uso de la escala de delirium 7,1
Creacién del COE de ronda nocturna para la prevencion de caidas 1 7,1
Revision del COE institucional de evaluacion del riesgo de caidas y de la escala de prediccién de riesgo 1 7,1
Dia D: actividad de prevencién de refuerzo educativo a los pacientes y sus acompanantes 1 7.1
De gestion
Monitoreo de acciones propuestas 14 100
Round multiprofesional para la discusion de casos clinicos 14,2
Revision de la dotacién de personal 14,2
Revisién de criterios para el cambio de cama, a fin de mantener a los pacientes con mayor riesgo cerca del control 1 7,1
de enfermeria
Modificacién en la sefializacién de riesgo de caidas en pacientes adultos mayores 1 7,1

Financiamiento del traslado del paciente

Modificacién en el perfil de la unidad de trabajo

1 7,1

Fuente: elaborada por los autores, 2025.

DISCUSION

De los eventos graves relacionados con las caidas ana-
lizados, se destaca que el 92,8 % ocurri6 en pacientes
adultos mayores. Otros estudios también sefialan una mayor
prevalencia de cafdas en esta poblacién®*2%_ Algunas
causas latentes identificadas en el andlisis de los even-
tos —como movilidad reducida, agitacion, delirium, caida
previa y polifarmacia— pueden verse potenciadas por la
edad avanzada. Se sabe que el proceso de envejecimien-
to se asocia con multiples comorbilidades, enfermedades
cronico-degenerativas, disminucion de la capacidad fun-
cional y deterioro de la movilidad®>?>, lo que refuerza
la vulnerabilidad del perfil de pacientes médicos y adultos
mayores??). Asimismo, la confusién mental y el delirium
figuran entre las complicaciones posoperatorias mas fre-
cuentes en adultos mayores(2027).

A lo largo del periodo investigado, el afio 2024 re-
gistré la mayor frecuencia de caidas graves (n = 6). Es-
te hallazgo puede estar relacionado con la presencia de
multiples comorbilidades, la mayor complejidad clinica
de los pacientes>*2D | Ia saturacién de los servicios de
urgencias?! y la bisqueda tardia de atencién de salud. Se
infiere que las inundaciones histéricas experimentadas en

el Estado de Rio Grande do Sul en 2024 hayan provocado
retrasos en el acceso a los servicios asistenciales, agravando
el estado de salud de los individuos en el momento de la
hospitalizacidn.

En relacion con el momento de ocurrencia, se observo
una mayor prevalencia de caidas durante el turno nocturno.
Durante la noche, la disminucion de intervenciones asis-
tenciales para preservar el descanso de los pacientes, el
menor nimero de personal del equipo de enfermeria y la
reduccién de la iluminacién ambiental para favorecer la
higiene del suefio constituyen factores que pueden contri-
buir a la ocurrencia de caidas”. No obstante, las acciones
de gestién orientadas a la adecuacién de la dotacién y
del perfil de los equipos, junto con ajustes estructurales,
pueden mitigar estas vulnerabilidades, en consonancia con
las recomendaciones de la literatura sobre seguridad del pa-
ciente y prevencion de caidas en el entorno hospitalario®7.
Ante estos factores, la implementacion de medidas como
la ronda nocturna"—en la cual el equipo de enfermeria
realiza inspecciones horarias, de 00:00 a 05:00 horas, a
los pacientes de mayor riesgo (adultos mayores de 75 afios
0 mads, en posoperatorio inmediato, con alto riesgo en la
escala de evaluacion, con deficiencia visual, entre otros)—
busca prevenir caidas y mitigar potenciales dafios.
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Entre las causas que contribuyeron directamente a los
eventos o que resultaron potencialmente determinantes
para nuevas ocurrencias, destacan la sobrestimacion de la
propia capacidad fisica por parte del paciente, las fallas en
la evaluacién y en la sefializacion del riesgo de caida, las
fallas en la comunicacién del riesgo entre los miembros
del equipo y las deficiencias en el proceso de orientacion al
paciente. El equipo de enfermeria considera la educacion
en salud como una estrategia central para la reduccién de
caidas hospitalarias'”-!?, Para ello, se promovieron accio-
nes educativas dirigidas a los profesionales, con el fin de
concientizar sobre la importancia de la evaluacién rigurosa
del riesgo de caida y de delirium. Ademads, se reforz6 la
necesidad continua de orientar a los pacientes y sus acom-
panantes sobre las medidas preventivas, con el propdsito
de elevar la percepcion individual respecto a los riesgos
existentes.

Cabe destacar el bajo nivel de escolaridad identificado
en la muestra, lo que exige la adopcion de un lenguaje
sencillo y accesible durante la entrega de orientaciones a
los pacientes y familiares, complementada con estrategias
educativas lidicas, tales como folletos, manuales y videos
informativos. Existe una relacién significativa entre la edad
igual o superior a 60 afios, el bajo nivel de escolaridad
y la mayor incidencia de caidas‘®®). Por consiguiente, los
enfoques educativos deben adecuarse al universo vocabular
de los receptores para garantizar la efectividad del proceso
de ensefianza-aprendizaje!’-%.

En este sentido, la participacién activa del paciente
y del acompanante en el cuidado resulta indispensable.
Con ese proposito, se instituy6 el "Dia D de Prevencion
de Caidas", iniciativa periddica en la que miembros de la
Comisién Multiprofesional de Caidas visitan las unidades
asistenciales para interactuar con los pacientes de mayor
riesgo, proporcionando material grafico y orientando sobre
las medidas de prevencion. Adicionalmente, se colocaron
carteles explicativos con c6digo QR dirigido a un video
institucional educativo en las unidades para la consulta por
parte de profesionales, pacientes y acompaiiantes, con el
apoyo del equipo cuando fuera necesario. Dichas acciones
refuerzan el enfoque multimodal requerido en la prevencién
de caidas®7.

Aunque el sexo no constituye por si solo un factor de
riesgo estructural para caidas, en el presente estudio se ob-
servé una mayor frecuencia de eventos graves en hombres
(64,3 %). La literatura sefiala variabilidad en relacién con
esta variable: por un lado, la osteoporosis y las alteraciones
derivadas del climatérico/menopausia —con impacto en
la densidad mineral 6sea y en la masa muscular— elevan
la ocurrencia de caidas en el sexo femenino>??). Las mu-
jeres también presentan una mayor esperanza de vida y
acuden con mayor frecuencia a los servicios de salud, lo
que amplia el tiempo de exposicién al riesgo®2?. Por otro
lado, los hombres tienden a presentar un tiempo medio de
estancia hospitalaria mas prolongado y tasas superiores de
letalidad hospitalaria®>?. Independientemente del sexo, la
ocurrencia de caidas se asocia fuertemente con la polifar-
macia y la acumulacién de comorbilidades, por lo que no
debe considerarse un evento natural del envejecimiento en
ninguno de los sexos3%3D,

En relacién con la gravedad fisica de los dafios, se

observé una elevada incidencia de fracturas entre los pa-
cientes, hallazgo que concuerda con los datos de la literatura
cientifica®®39_ Las fracturas derivadas de caidas varfan
segln la estructura 6sea comprometida y requieren, pre-
dominantemente, tratamiento conservador o quirdrgico.
La elevada frecuencia de fractura de fémur incrementa
significativamente la tasa de mortalidad, sobre todo en
adultos mayores con comorbilidades previas, lo que acarrea
elevados costos para la red de apoyo familiar y para el
sistema de salud. Para el paciente, este desenlace resulta en
pérdida de autonomia, miedo recurrente a caer (ptofobia) e
incapacidades funcionales prolongadas>2".

No obstante, las caidas que resultaron en traumatismo
craneoencefilico (TCE) y/o hemorragias intracraneales
presentaron una mayor letalidad, siendo responsables de
cinco de los seis 6bitos registrados. Un estudio que analiz
el perfil de adultos mayores victimas de trauma por caida
ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) iden-
tificé que el 67,3 % presentd TCE, de los cuales el 76,9 %
desarroll6 miltiples complicaciones derivadas del trauma,
lo que demuestra una fuerte asociacién entre TCE grave,
choque séptico de origen pulmonar, soporte hemodialitico
y mortalidad®?. Asimismo, debido a las comorbilidades
asociadas, los pacientes adultos mayores con frecuencia
utilizan medicamentos anticoagulantes y antiagregantes
plaquetarios, lo que potencia el riesgo de sangrados graves.
Sumadas a las repercusiones sistémicas, el TCE en adultos
mayores puede acelerar el deterioro funcional, provocar
déficits cognitivos y desencadenar cuadros afectivos, como
ansiedad y depresion3¥.

A nivel global, las caidas en adultos mayores represen-
tan la segunda causa principal de mortalidad por lesiones
no intencionales®. En cuanto a la gravedad de los even-
tos en pacientes hospitalizados en especialidades médicas,
quirdrgicas y de urgencias, los 14 casos analizados fueron
clasificados como graves. De estos, seis pacientes (42,9 %)
evolucionaron hacia el dbito a consecuencia del evento, 1o
que constituye un indicador de morbimortalidad potencial-
mente prevenible.

Los 14 eventos graves identificados en este estudio
son significativos y demuestran que las inversiones en
prevencidn primaria y secundaria brindan la oportunidad
de lograr una reduccién generalizada de incidentes. Esta
premisa se fundamenta en el principio de equivalencia de
los sistemas complejos, segtn el cual tanto los resultados
exitosos como los eventos adversos emergen de los mismos
procesos de trabajo. De este modo, las reflexiones criticas
y las oportunidades de mejora identificadas en los andlisis
sistémicos se traducen directamente en la mitigacién de
fallas y en la reduccioén de eventos de alta gravedad¥.

Asimismo, resulta fundamental aprender de los equipos
asistenciales sobre cémo lograr el éxito en la prevencion
dentro de la prictica clinica cotidiana, considerando la com-
plejidad clinica de cada paciente, dado que la gran mayoria
de los eventos se evitan en el dia a dia. Esta perspectiva
representa un cambio de paradigma en la aplicacion del
Protocolo de Londres, orientado a promover una cultura
de seguridad fundamentada en el aprendizaje continuo. De
esta forma, el protocolo también dirige su atencién hacia el
mapeo proactivo de los riesgos asistenciales, interviniendo
antes de la aparicién de las fallas. Para ello, se incorporan
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conceptos de la Ingenieria de Resiliencia y de los Factores
Humanos con el fin de comprender de manera integrada
las interacciones en el sistema de trabajo, involucrando a
los profesionales, la estructura fisica, la naturaleza de las
tareas y la organizacién del entorno asistencial !4,

La implementacion de acciones a partir de las fallas
sistémicas identificadas posibilita no solo readecuar los
procesos de trabajo, sino también mantener la tematica de
las caidas de forma prioritaria en la agenda institucional.
Las acciones planificadas deben articularse con adecuacio-
nes estructurales que abarquen elementos de sefializacion
y comunicacién visual, adecuaciones en el entorno fisico
y mantenimientos preventivos y correctivos en la infraes-
tructura del edificio. El enfoque educativo constituye una
estrategia potente para otorgar sentido y significado a las
orientaciones brindadas, sobre todo cuando se fundamenta
en metodologias activas que promuevan la participacién
de profesionales, pacientes y acompafantes, favoreciendo
la adhesi6n a las conductas de prevencién!-%10,

En el dmbito de la gestion, las acciones propuestas
viabilizan el monitoreo continuo y la sostenibilidad de
las medidas implementadas, ademas de promover el invo-
lucramiento de los equipos mediante una cultura justa y
receptiva a las preocupaciones de los trabajadores>-%103%)
Esta conducta demuestra el compromiso institucional con
la calidad asistencial y la seguridad del paciente. El aprendi-
zaje generado a partir de la investigacion de las causas y de
los factores contribuyentes para la ocurrencia de las caidas
propicia mejoras continuas y transversales en el conjunto
de actividades desarrolladas en el entorno hospitalario!®.

Asimismo, la adopcién de un modelo estructurado de
andlisis evita la culpabilizacién y la individualizacion de res-
ponsabilidades sobre los desenlaces desfavorables, ademas
de proporcionar una comprensiéon ampliada de un proceso
que, con frecuencia, se evaliia de forma compartimentada.
Por esta razon, la elaboracion de los planes de accion debe
originarse en las propias dreas involucradas. Se reconoce
que los profesionales de primera linea son fundamentales
para garantizar la calidad y la seguridad de la atencién. Asi,
promover el compromiso, el empoderamiento y el perfec-
cionamiento de las relaciones interpersonales en el entorno
laboral resulta indispensable para la consolidacién de un
clima organizacional saludable, con repercusiones positivas
en el fortalecimiento de la cultura de seguridad y en la
consolidacién del cuidado centrado en el paciente3*3%),

Estudios'7*% que evaluaron las repercusiones de las
caidas con dafo moderado a grave en los trabajadores y
analizaron el proceso de prevencion desde la perspectiva
del trabajo prescrito frente al trabajo realizado —utilizan-
do el Functional Resonance Analysis Method (FRAM),
herramienta procedente de la Ingenieria de Resiliencia—,
buscaron extraer oportunidades de aprendizaje junto con
los involucrados a partir de eventos graves. Este enfo-
que se fundamenta en la premisa de que la variabilidad
y la incertidumbre residual emergen de las multiples y
dindmicas interacciones entre diferentes profesionales y
sectores hospitalarios***?_ Tal dindmica incrementa la
complejidad del trabajo, haciendo que los protocolos y las
normativas institucionales resulten insuficientes para, de
manera aislada, evitar desenlaces indeseables, lo que im-
pacta directamente en la practica asistencial y en el trabajo

colaborativo.

La inversion en la educacién permanente de los equi-
pos y la valorizacién de los saberes practicos impulsan
la difusién de la cultura de seguridad, ademds de motivar
a los profesionales y comprometerlos con los resultados
institucionales84D_ Por ello, es fundamental alentar el
reporte transparente cuando los procesos no ocurren segin
lo previsto, transformando la falla en una oportunidad de
reflexion colectiva. Cabe sefialar que la accién que desen-
cadena la falla suele ejecutarse con la intencién de actuar
correctamente; por lo tanto, no debe ser motivo de vergiien-
za, juicio o sancion, sino un detonante para que los equipos
revisen el proceso de trabajo y promuevan el aprendizaje
organizacional*?. En este sentido, la versién actualizada
del Protocolo de Londres estimula un cambio de paradigma
en su aplicacién: en lugar de centrarse exclusivamente en lo
que sali6é mal, se prioriza el aprendizaje a partir de aquello
que funciona rutinariamente bien‘!4.

Como limitaciones de este estudio, se sefiala la posibili-
dad de subnotificacion de los eventos, dado que el registro
depende del factor humano. Asimismo, las deficiencias
en el llenado de los formularios de notificacién pueden
generar inconsistencias u omitir datos relevantes para el
andlisis profundo de los eventos. Se destaca también la
limitacién en el seguimiento longitudinal de los pacientes
tras el alta hospitalaria, toda vez que los individuos que
sufrieron caidas inicialmente clasificadas como no graves
pueden reingresar por complicaciones tardias sin que se
establezca la relacién causal con el evento adverso inicial.

CONCLUSION

En el periodo del estudio, se identificaron 14 eventos
graves de caida, con predominio del sexo masculino, del
grupo etario de 60 a 74 afios, del turno nocturno y de
pacientes con perfil médico. Los dafios fisicos observa-
dos incluyeron fracturas, traumatismo craneoencefélico y
lesiones con laceracién. De los pacientes afectados, seis
evolucionaron hacia el 6bito a consecuencia del evento y
ocho recibieron el alta hospitalaria.

Se identificaron como causas raiz: fallas en la evalua-
cién del riesgo, en la sefializacion, en la orientacion del
paciente y acompafiante y en la comunicacién interprofe-
sional respecto al riesgo de caidas; fragilidad de la red de
apoyo o ausencia de acompaiiante; sobrestimacion de la
capacidad fisica por parte del paciente; factores clinicos
(como confusién mental, agitacién y delirium); y factores
ambientales o ausencia de apoyo en el desplazamiento y
transporte. Entre las causas latentes y factores contribu-
yentes, destacaron: movilidad reducida; antecedente de
caida previa; riesgo de sangrado no sefializado; condicién
posoperatoria; polifarmacia; y adecuaciones pendientes en
el entorno fisico.

La implementacién de una metodologia estructurada
con enfoque sistémico para el andlisis de caidas viabiliza el
aprendizaje organizacional y fomenta la expansién de accio-
nes integradas. Dichas acciones refuerzan la necesidad de
inversiones continuas en recursos educativos, estructurales
y de gestién para abordar la complejidad y la naturaleza
multimodal de las caidas en el entorno hospitalario.

Aunque las caidas conllevan un elevado costo humano

Online Braz J Nurs. 2026;25(1):¢20266989 | 8



MODELO PARA EL ANALISIS SISTEMICO DE EVENTOS GRAVES DE CAIDAS, ACCIONES Y APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL: ESTUDIO TRANSVERSAL

Quadros DV, Severo IM, Pasa TS, Lima JS, Berlanda G, Magalhdes AMM

para las personas involucradas, la medicién de sus impactos
financieros constituye un campo prometedor para inves-
tigaciones futuras, pudiendo fundamentar la asignacion
estratégica de recursos en medidas preventivas. Al haberse
desarrollado en un hospital universitario de gran tamafio
orientado mayoritariamente a la atencién de usuarios del
SUS, este estudio ofrece un modelo replicable para que
otras instituciones de salud adopten el andlisis estructurado
de eventos adversos como una herramienta para guiar inter-
venciones, cualificar la atencion y optimizar la experiencia
del paciente.
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