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Destacados: (1) La ausencia del acompafante representa
una variabilidad para la ocurrencia de la caida. (2) La
prevencion de las caidas contempla al paciente, la familia y al
equipo multiprofesional. (3) Los profesionales de Enfermeria
involucrados en las caidas son las segundas victimas. (4)
Miedo, culpa, angustia e impotencia son sentimientos
experimentados por la segunda victima. (5) El modelaje
del proceso es una estrategia eficaz en la planificacién de la
prevencion de la caida.

Objetivo: analizar las caidas de pacientes adultos hospitalizados y sus
repercusiones en el trabajador de Enfermeria como segunda victima.
Método: estudio exploratorio, descriptivo y cualitativo realizado en
dos etapas - Identificacidon de las caidas con dafio moderado a grave y
el modelaje de las caidas utilizando el software Functional Resonance
Analysis Method y Analisis de las repercusiones en el trabajador
como segunda victima por medio de entrevistas semiestructuradas
posteriormente sometidas al Analisis de Contenido, en 21 trabajadores
de Enfermeria. Resultados: fueron identificadas 447 caidas de
pacientes adultos, siendo 12 con dafno moderado a grave, ocurridas
en la ausencia del acompafiante, al usar medicamentos inductores
de sueno, hipotensores y/o los que alteran la fuerza muscular. El
modelaje identificé 22 funciones relacionadas al Procedimiento
Operacional Estandar, es decir el protocolo de prevencidn de caidas
y las acciones seguidas después del evento. Entre estas, ocho
presentaron variabilidad en su ejecucidon. En la segunda etapa,
surgieron las categorias “La complejidad de los cuidados para prevenir
las caidas” y “Sentimientos de la segunda victima”. Conclusion: las
caidas son fendmenos complejos y la prevencidn exige la participacion
del paciente, familia y equipo multiprofesional. Los profesionales
involucrados son segundas victimas y experimentan sentimientos de
culpa, miedo, angustia e impotencia. Este estudio puede contribuir con
la multiprofesionalidad y el abordaje precoz a las segundas victimas.

Descriptores: Enfermeria; Accidentes por Caidas; Evento Adverso;
Salud Laboral; Flujo de Trabajo; Seguridad del Paciente.
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Introduccion

La identificacion del aumento del nimero de Eventos
Adversos (EA), presentada por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), propicié un esfuerzo internacional
que observd que en la seguridad del paciente estaba el
gran desafio para a mejorar la calidad de los servicios
y de su administracion; asi, propuso metodologias para
reducir riesgos y ofrecer un cuidado con calidad®. Entre
los eventos que comprometen la seguridad del paciente
estan las caidas, estas representan hasta 70% de las
lesiones asociadas y aumentan el tiempo de internacion,
repercutiendo en 10% de las muertes®.

La implantacién de protocolos y la reformulacion de
los procesos de trabajo para tratar y prevenir caidas son
un desafio dentro de hospitales (ambientes dinamicos)
considerados Sistemas Sociotécnicos Complejos (SSC)©).
En contextos como estos, la Ingeniaria de Resiliencia busca
mejoras que puedan implicar en el resultado final y utiliza
el modelaje del proceso para enfatizar la seguridad y
comprender el trabajo prescrito (determinado previamente
- secuencia de acciones descritas en protocolos) y el
trabajo real (acciones efectivamente realizadas, con
interacciones entre las personas y con el ambiente)“9),

El Functional Resonance Analysis Method (FRAM)
fue propuesto bajo la perspectiva de la Ingenieria de
Resiliencia y es utilizado para el modelaje de SSC“-®), El
FRAM presenta visualmente sus funciones y la interaccién
entre las mismas, asi evidenciando la complejidad con
los diferentes elementos que interactiian de forma no
linear*®), EI FRAM considera como funcion lo que necesita
ser realizado para alcanzar un determinado objetivo o
proceso que se analiza. Cada funcion puede ser descrita
considerando: input (lo que activa la funcién); output (el
resultado de la funcién); tiempo (aspectos temporales
para que la funcion sea ejecutada); control (supervisa
o regula la funcién); precondicién (condicion necesaria
para la ejecucion de la funcion); vy, recursos (necesarios
o consumidos durante la funcién)®. El modelaje por
medio del FRAM puede tener un perspectiva retrospectiva,
obteniendo insights y reflexiones sobre eventos, ya
ocurridos, como incidentes o accidentes o prospectivos,
para identificar y administrar riesgos o entender el
comportamiento del sistema®®.

Ademas de conocer el perfil de las caidas, en lo que
se refiere a su caracterizacion y a las comorbilidades de
los pacientes(-®, es importante conocer los resultados
en las ocurrencias con dafio de moderado a grave®. La
relevancia de ese evento es percibida por la amplitud de su
relato hecho a la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria,
pudiendo repercutir en la imagen de la institucidn, con

gran probabilidad de colocar la culpa en los trabajadores

que, por eso, pueden ser caracterizados como segundas
victimas en EA®),

A pesar de que un EA con resultado grave, inclusive
de muerte, provoque sufrimiento al paciente y a sus
familiares, ellos son las primeras victimas de ese proceso,
pero no las Unicas. Los profesionales involucrados, directa
o indirectamente, también sufren, siendo identificados
como segundas victimas potenciales, especialmente
cuando no existe énfasis institucional en el bienestar y
en el enfoque sistémico1*12). Sentimientos como miedo
y culpa por el resultado del paciente hacen parte de los
relatos de la segunda victima(3-1%),

Estudios internacionales(*21416) ya indicaron las
repercusiones de los EAs sobre las segundas victimas;
sin embargo, el contexto brasilefio debe ser explorado
en esta problematica. Este estudio tiene como base
la relevancia de la caida en el contexto mundial de la
seguridad del paciente, en el vacio de conocimientos
sobre la perspectiva del trabajador delante de ese
escenario, utilizando el modelaje de proceso, siendo
estos dos ultimos el diferencial de los estudios hasta
este momento publicados. Este estudio tuvo por objetivo
analizar las caidas de pacientes adultos hospitalizados y
sus repercusiones en el trabajador de Enfermeria como

segunda victima.

Método

Tipo de estudio

Se trata de un estudio exploratorio, descriptivo
y de abordaje cualitativo, basado en el Analisis de
Contenido. El estudio se realizd en dos etapas secuenciales
con la finalidad de alcanzar el objetivo propuesto; su
presentacion siguid las directrices del Consolidated Criteria
for Reporting Qualitative Research (COREQ).

Primera etapa del estudio

Local

El estudio fue efectuado en un hospital general
universitario, referencia en tratamientos de alta
complejidad, con capacidad para 843 camas, en la regidon

Sur de Brasil.

Periodo
La recoleccién de datos fue realizada en el periodo

entre agosto y septiembre de 2019.

Poblacion
Pacientes adultos, hospitalizados entre julio de 2018
y julio de 2019, que presentaron caidas (N= 447) en las

unidades de internacion adulto (N=242).
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Criterios de seleccion

Pacientes adultos internados en unidades de
internacion clinica y quirtrgica que presentaron caidas
dentro de la institucion y que tuvieron una clasificacion
de daifo comprendido como severo entre dos y cuatro
(moderado hasta la muerte). En relacion a la clasificacion
de la severidad del dafio®17-18), |a institucion del estudio
clasifica como: (cero) sin danos; (uno) dafio leve, aquel
que produce repercusion minima o moderada, pero con
duracién corta y que requiere pocas intervenciones; (dos)
dafio moderado, con necesidad minima de intervencion,
aumento del tiempo de internacion, dafio o pérdida de
funcién durante un largo tiempo; (tres) dafo grave, aquel
que posee sintomas graves, con necesidad de intervencion
para soporte de la vida o intervencion clinica/quirdrgica
de gran porte, pérdida de funcién permanente o en el
largo plazo y (cuatro) muerte.

Fueron considerados criterios de exclusién los
pacientes con caidas sin danos o con dafios leves (por
considerar que esas son de menor repercusién para el

trabajador).

Muestra
La muestra estuvo compuesta por 12 caidas, las
cuales representaban el total de caidas con dafio moderado

a grave, registradas entre julio de 2018 y julio de 2019.

Recoleccion de datos

La recoleccion de datos fue realizada en un banco
de datos institucional, por medio del Sistema de
Informaciones Administrativas (caidas notificadas en
el sistema informatizado), Sistema de Administracion
Estratégica y Operacional (POE-Procedimiento Operacional
Estandar y Protocolo de Prevencién de Caidas en Adultos)
y en las informaciones de las fichas médicas.

Analisis de los datos

Los datos fueron introducidos en el Software FRAM
Model Visualiser® y el analisis se hizo en dos etapas:
inicialmente en los datos referentes al proceso prescrito
(POE y Protocolo de Prevencion de Caidas en Adultos)
y, posteriormente en los datos referentes al trabajo
real (informaciones administrativas y fichas médicas
relacionadas a las caidas). El software utilizado model6
(disefid) cada proceso (prescrito y real) y el resultado fue
presentado como una ilustracién grafica.

Segunda etapa del estudio

Periodo
La recoleccién de datos fue realizada en el periodo
entre marzo y mayo de 2020.

Poblacion

La poblacién estuvo constituida por enfermeros y
técnicos de Enfermeria que actuaban en unidades de
internacion clinica y quirdrgica, consistiendo en un total
de 265 profesionales.

Criterios de seleccion

Fueron incluidos enfermeros y técnicos de Enfermeria
asignados a una de las unidades de internacién, en la cual
las caidas con severidad de dafio de moderado a muerte
ocurrieron (conforme resultados de la primera etapa del
estudio). Fueron considerados criterios de exclusién:
profesionales que actuaban hace menos de un afio en
la institucion; profesionales en disfrute de vacaciones
o licencias de cualquier naturaleza; y, trabajadores que
tenian contrato de trabajo temporario en el periodo de
la recoleccion de datos.

Muestra

La muestra fue obtenida por sorteo aleatorio
simple. Fueron sorteados un enfermero y dos técnicos
de Enfermeria para cada uno de los turnos en las unidades
en donde las caidas ocurrieron. Se establecieron 21
profesionales, siguiendo el criterio de saturacidén de
datos, siendo considerada la distribucion proporcional
a las cinco unidades de internacién seleccionadas en la
primera etapa del estudio y al nUmero de profesionales
de cada categoria (enfermeros y técnicos de Enfermeria).
Entre los sorteados, un profesional rechazé la invitacién

y otro, por ocurrencias en la unidad, no pudo participar.

Recoleccion de datos

Fueron realizadas entrevistas semiestructuradas,
conducidas con un guion elaborado con base en el objetivo
del estudio y en los resultados de la primera etapa. Las
entrevistas ocurrieron durante el turno de trabajo del
participante, con duracion media de 35 minutos, fueron
grabadas en audio y posteriormente transcritas.

El guidn de la entrevista fue elaborado por las
investigadoras con base en la literatura. En un primer
momento, fue realizada la entrevista piloto con una

" Functional Resonance Analysis Method (FRAM), software que posibilita operacionalizar el modelaje de la caida en cuatro etapas caracteristicas del FRAM: (i) identificar
y describir las principales funciones (y aspectos) del sistema; (ii) caracterizar la variabilidad potencial de cada funcion; (iii) agregar la variabilidad, considerdndola de
forma real en un dado escenario; (iv) proponer recomendaciones para monitoreo e influenciar la variabilidad®. La descripcion de esas variables y funciones permitié
analizar los items que demostraron mayor variabilidad para la ocurrencia del evento, siendo esta considerada una instancia. Con el proceso modelado, es posible

evidenciar la resonancia funcional por medio del acoplamiento entre las funciones.
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profesional que no pertenecia a las unidades incluidas
en el estudio, como forma de calibrar los datos y realizar
adecuaciones en el guion de la entrevista. Las preguntas
que orientaron las entrevistas fueron: ¢Cémo usted recibe
informaciones acerca de las caidas que ocurren en su
unidad? ¢En su apreciacion, por que los pacientes caen?
¢Al considerar los resultados institucionales (presentados
en el modelaje del FRAM en el proceso real de trabajo),
que cree usted que podria haber sido hecho para optimizar
la prevencién de caidas? éCuando ocurre una caida con
dafio al paciente, usted cree que habra repercusiones para
los profesionales involucrados? éHable sobre alguna caida
experimentada por algun paciente que estaba bajo su
responsabilidad o de algun compafiero del sector? éCual
fue la repercusion para el paciente y para el trabajador, asi
como el abordaje realizado con el profesional involucrado?

Las entrevistas fueron realizadas por la postulante
al titulo de Maestria, que propuso el estudio, que
es enfermera y posee experiencia en la conduccion
de entrevistas semiestructuradas y peridédicamente
participaba de reuniones con el equipo de investigacion.
Todas las entrevistas fueron realizadas presencialmente,
en turno y horario indicados de preferencia por el
participante. Las entrevistas ocurrieron dentro de la
unidad de trabajo del profesional en local reservado.

A los profesionales que aceptaron participar de las
entrevistas, se les suministré informaciones acerca de

los datos institucionales y sobre la tematica del estudio™.

Anélisis de los datos

Fue utilizada la técnica de Analisis de Contenido
conforme Bardin®, siguiendo la sistematica de las tres
etapas: (i) preanalisis, (ii) exploracion del material y (iii)
tratamiento de los resultados, inferencia e interpretacion.
La primera etapa consistié en la organizaciéon del material,
lectura fluctuante y lectura exhaustiva de las entrevistas
que compusieron el corpus de la investigacion. En la
segunda etapa, fueron seleccionadas las unidades de
codificacion y se formaron las categorias por clasificacion y
agregacion. En la tercera etapa, fueron hechas inferencias
e interpretaciones con la finalidad de tornar los datos
significativos y validos.

Aspectos éticos

Esta investigacion estd en conformidad con la
Resolucién n° 466, de 2012, del Consejo Nacional
de Salud. Se trata de un proyecto vinculado a una
investigacion previamente aprobada por el Comité de
Etica en Investigacién de la institucién en la cual el estudio
fue realizado con el nimero 2.554.758.

Para utilizar las bases de datos del hospital, fue
llenado el Término de Consentimiento para el Uso de Datos
Institucionales; los participantes de la entrevista firmaron
el Término de Consentimiento Libre e Informado. La
participacion de los trabajadores en el estudio sucedio de
forma voluntaria, habiéndose garantizado la no implicacion
sobre el vinculo de empleo y las relaciones de trabajo.
Para mantener el anonimato de los participantes, las
declaraciones de los trabajadores recibieron los cddigos
TE para técnicos de Enfermeria y ENF para enfermeros,
seguidos de la numeracion referente al orden de la

recoleccion de los datos.

Resultados

Relacionados con la primera etapa del estudio

Ocurrencia de caidas de pacientes con dafio moderado
a grave

Las ocurrencias de caidas durante el periodo de
primero de julio de 2018 a 31 de julio de 2019 sumaron
447; las caidas en unidades de internacion adulto fueron
242 (54,1%) y 12 (2,7%) representaron las caidas entre
dafo moderado y grave, ocurridas en cinco unidades de

internacion clinica y quirurgica.

Modelaje del proceso de caidas de pacientes adultos
hospitalizados

Las funciones (representadas por un hexagono)
fueron modeladas en los momentos preconizados para
la aplicacion de la escala, de acuerdo con el Protocolo de
Prevencion de Caidas en Adultos, en las cuales el riesgo
es identificado por medio de un puntaje estratificado.
El paciente identificado con riesgo de caida recibe una
pulsera de color amarillo, que hace la sefalizacion visual a
los profesionales. A seguir, fueron modeladas las funciones
que se refieren al registro en fichas médicas y a las
orientaciones que son dadas al equipo de Enfermeria, mas
especificamente, al técnico de Enfermeria responsable
por la implementacion de los cuidados al paciente (y a
su cuidador o acompafiante) en aquel turno.

La secuencia de modelaje también permitio identificar
los cuidados que son orientados y la adhesion a todas esas
orientaciones, tanto por parte del equipo de Enfermeria,
como del paciente, su familiar o cuidador, estos objetivan
la no ocurrencia de la caida. Las funciones listadas para

el trabajo prescrito se presentan en la Figura 1.

“Todas las caidas que compusieron la muestra de la primera etapa fueron modeladas. La caida 10 fue escogida para auxiliar la entrevista, ya que esta fue la caida con
mayor repercusion para el paciente. Durante la entrevista, se presentaron al participante los resultados de la primera etapa del estudio.
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Figura 1 - Ilustracion grafica del modelaje de proceso prescrito para la prevencion de caidas de pacientes hospitalizados.

Porto Alegre, RS, Brasil, 2019

En los vértices de los hexagonos (funciones), las
letras I, P, R, T, C y O significan: Input, Precondicién,
Recursos, Tiempo, Control y Output, respectivamente.

siendo nueve ocurridas en el turno de la noche. El analisis
pormenorizado de cada caida permitid el agrupamiento por
variabilidad de funcion y después de eso, el agrupamiento

Después del modelaje del proceso prescrito, fueron de unioén por similitud de la variabilidad, componiendo los

analizadas las 12 caidas con dafio moderado a grave, casos analizados presentados en la Figura 2.

Caso Variabilidad

Prestar atencion en el uso de farmacos que alteran la facultad sensorial y la
fuerza muscular

Percibir cambios en el estado general del paciente

Orientar al acompafante

Recomendar al acompafiante

Garantizar ambulacién acompafiado

A (Caidas 1y 11)

Percibir cambios en el estado general del paciente
Garantizar ambulacién acompafiado
Identificar el riesgo

B (Caidas 2,3y 12)

Orientar al acompafante

C(Caidas 4,56,7.8y 9) Garantizar ambulacion acomparado

Identificar el riesgo

Identificar el riesgo de sangramiento

Colocar pulsera

Prestar atencion para el uso de farmacos que alteran la facultad sensorial y
la fuerza muscular

Orientar al acompanante

Orientar al paciente

Orientar al equipo de Enfermeria

D (Caida 10)

Figura 2 - Agrupamiento de las caidas por similitud de la variabilidad, componiendo los casos. Porto Alegre, RS,
Brasil, 2019.

La caida modelada nimero 10 fue utilizada para auxiliar las entrevistas en la segunda etapa del estudio (Figura 3).
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Figura 3 - Ilustracién gréafica de la modelaje de proceso real del Caso D. Porto Alegre, RS, Brasil, 2019

Relacionados con la segunda etapa del estudio

Las caidas en la perspectiva del trabajador de
Enfermeria

Dos categorias permitieron comprender las
implicaciones de las caidas para los trabajadores de
Enfermeria.

Los hallazgos relacionados a las entrevistas formaron
las categorias (1) La complejidad de los cuidados para
prevenir las caidas (compuesta por las subcategorias “Un
protocolo, muchos cuidados” y “Dimension multiprofesional
de la caida”) y (2) Sentimientos de la segunda victima
(originada por las subcategorias “Sufrimiento y culpa” y

“Preocupacion que perdura”) presentadas a seguir.

La complejidad de los cuidados para prevenir las caidas

La complejidad para la prevencion de las caidas
es demostrada en el protocolo institucional y en la
multiplicidad de profesionales que interactian con el
paciente. El protocolo institucional para la prevencion
de las caidas indica que los profesionales deben orientar
a los pacientes y familiares, entre otros cuidados en los
cuales el equipo de Enfermeria se respalda.

(...) Yo cuidé de la baranda, orienté a los familiares que no
debian levantar el paciente, porque yo dejé todo préximo para
que él no tuviera necesidad de estirarse (...). (TE1)

(...) certificarse que él tenga una pulsera, que la cama esta

mds baja, que las barandas estan en sus rieles. (TE3)

El ambiente hospitalario, dada su complejidad,
requiere planificacion y organizacién para que las
actividades sean ejecutadas de manera coordenada,
para alcanzar, entre otros objetivos, la seguridad de los
pacientes. Entretanto, es posible percibir que el trabajo
prescrito es relativizado por la condicidon humana presente
en las interacciones del ambiente complejo que se
encuentra en el hospital.

(...) los pacientes tienen bastante resistencia, (...) yo creo
que ellos se sienten presos, con su libertad limitada. (...) nosotras,
de la Enfermeria, acabamos cediendo, y (...) facilitando que el
paciente acabe cayendo (...). (ENF2)

La prevencién de la caida envuelve dimensiones
multiprofesionales, por medio de una perspectiva
compartida con enfoque centrado en el paciente y
considerando que siempre existe el riesgo de caer.

(...) la muchacha de la limpieza dejé la basura en el corredor,
el paciente llega ahi'y piensa que tiene que desviar por un ladito
del corredor, (...), pero el funcionario que estaba cuidando del
paciente, ¢No percibid eso? Y serd que si la joven de la limpieza
tuviese juntado la basura ¢No iba a ayudar? ¢No habria tenido
resultado mejor? Antes, las muchachas de la cocina colocaban
la dieta en la cabecera del paciente y tocaban la campanita,
(...) en cuestion, asi, del equipo multiprofesional, si tuviese una
participacion de todo el equipo, las cosas se facilitarian. (TE1)

Con el propdsito de obtener una perspectiva
multiprofesional, los entrevistados apuntan que la caida
necesita ser comprendida por los diferentes actores que

interactian en el escenario, con la finalidad de fortalecer
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la multiprofesionalidad y la interprofesionalidad de la
prevencion de caidas.

(...) cuando el paciente cae, la responsabilidad es nuestra,
es de la Enfermeria (...). (ENF7)

(...) parece un tira y afloja (...) no estamos ayudandonos
en nada en verdad (...). Esta faltando una evaluacién multiple
de ese paciente, interdisciplinar, para darnos cuenta de lo que
es necesario hacer. (...) eso porque entramos en un ciclo de
desentendimientos (...). (ENF6)

La prevencién de la caida exige reconocer la
necesidad de comprometimiento de todo el equipo

multiprofesional para compartir las responsabilidades.

Sentimientos de la segunda victima

Los hallazgos muestran sentimientos negativos
vinculados a la vivencia de la caida.

(...) una angustia, un miedo, (...) pero también en relacion
a nuestra vida profesional, cuanto eso repercute éVerdad?, para
la vision de las personas sobre nuestra capacidad técnica, en fin
(...). (ENF6)

(...) nos culpamos, (...) en la practica, no habia que hacer,
a nosotras nos deprime mucho... Quedamos dias hablando sobre
eso, llorar por el paciente, por miedo que los jefes van a cobrar
(...). (TE7)

Cuando no hay medidas institucionales instituidas
para apoyar al trabajador, los sentimientos persisten en
el trabajador.

(...) esto va a influenciar en el momento en que voy a bajar,
tomar mi bafio y salir por el portén para alla. (...). Entonces,
yo voy para casa pensando en aquello (...), duermo y quedo
conectada (...) aquello va a quedar en mi mente. (TE10)

La insipiencia del abordaje de los sentimientos
suscitados en los profesionales repercute sobre la salud de
los trabajadores. En algunos momentos, los trabajadores
cuestionan la relacién de confianza con el paciente,
comprendiendo que pueden volverse victimas si la culpa
se hace explicita y es motivo de, todavia, mas exigencias.

(...) el técnico de Enfermeria es una victima también (...) yo
ya vi familias que tratan de obtener dinero sobre el caso, presionar
a la jefatura para despedir, una humillacion para nosotras salir
del turno (...). (TE1)

Cuando las orientaciones no son seguidas, el
trabajador no reconoce su esfuerzo por la valorizacion
del otro, o sea, la utilidad de las acciones no es reconocida
por el paciente, generando sentimientos negativos que
se suman a la propia culpa por la caida.

(...) "Sefora, él va a deslizar!”. Y asi sucedid... Parece que
ellos no confian en lo que nosotras pedimos, (...) ellos creen que
nosotras los queremos amarrar (...) para no dar trabajo (...). (TE4)

(...) al mismo tiempo, sentimiento de injusticia. Caramba,
si las personas estuviesen aqui viendo, irian a ver que hay cosas

que escapan de nuestro control (...). (ENF7)
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El analisis de un evento adverso requiere un tener
una perspectiva de los profesionales involucrados, para
comprender las dificultades que van mas alla del trabajo
prescrito, ya que las adversidades implicadas en el intento
de ejecutar el trabajo previamente planificado provocan
sentimientos, muchas veces, ambiguos.

Independientemente de cualquier cosa, si él se cae, es mi
responsabilidad, él estaba sobre mis cuidados. Pero, el sistema
no permite que yo me quede al lado de él (...). (TE13)

Los sentimientos que el paciente despierta en
el equipo se reflejan en una nueva configuracion que
necesita ser hecha - rapidamente, para acomodar las
demandas - repercute en una mayor carga de trabajo
e inclusive en las relaciones de confianza previamente
establecidas entre los equipos, pero que necesitan atender
a las exigencias de algunos familiares.

Necesité, por exigencia del familiar, pedir para cambiar [el
turno] debido a un cuidado que no fue adecuado (...). (ENF1)

Ademas, la relacion entre la orientacion dada por el
equipo de Enfermeria y la no adhesion del paciente puede
llevar a pensar que las orientaciones y demas medidas de
prevencion de la caida fueron banalizadas por el paciente.

(...) la demanda y la dindmica de nuestro trabajo es tan
rapida que (...) esa atencion para algunas medidas de caida...
pierden un poco de atencion (...). (ENF7)

La reflexidon acerca de la etiologia de la caida y de
la perspectiva individual, auxilia a identificar el riesgo
y consecuentemente, las barreras y de la proposicién
del tratamiento sistémico. La automatizacion, tanto del
cuidado prescrito, como del cuidado realizado predispone
al sentimiento de indiferencia.

El técnico, hace la misma funcidn varias veces (...) y €so
va entrando en la memoria (...). Ahi (...) solo si fuese una cosa
diferente (...), pero la descripcién de la caida en nosotros no
entra (...). (TE7)

La prescripcion de Enfermeria tiene algunos datos repetidos
y eso, desde mi punto de vista, desestimula un poco, al técnico
a leer todo aquello. (ENF3)

La banalizacion sucede también cuando el apoyo
que la institucién deberia dar no sucede de manera
efectiva. Situaciones como la mencionada propician la
desvalorizacion de la repercusion del evento y de los
propios sentimientos.

Existen muchas otras atribuciones que ellos no van a querer
dar apoyo psicolégico a nosotras por causa de una caida, yo no
veo eso. (TE11)

El sentimiento de desvalorizacion también fue
constatado cuando mencionada la importancia de medidas
de apoyo al trabajador que estuvo involucrado en un
evento de caida, lo que viene a aumentar la condicidn

de segunda victima.
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Discusion

El analisis de las caidas modeladas permitid
la identificacion de la variabilidad de las funciones
representadas®?® por la ausencia del acompanante/
familiar, en pacientes bajo el efecto de medicamento
inductor de suefio, hipotensor o que provoca alteracion
en la fuerza muscular. Ademas de eso, en la vigencia
de cambios en el estado general del paciente, por la
imposibilidad, del equipo de Enfermeria, de acompafiar
al paciente durante sus desplazamientos, asi como por
una necesidad de hacer inversiones en el paciente y su
familiar o en los equipos que administran los cuidados
y la conduccién de ese paciente. Esos son hechos
evidenciados por los profesionales cuando identifican
la importancia de la calificacion de los equipos,
de la educacién de los pacientes y acompafiantes,
transformandolos en aliados del cuidado®. Bajo esta
perspectiva son necesarios sistemas resilientes como
forma de reducir esa variabilidad y propiciar un mayor
soporte a los profesionales.

Se corrobora la dificultad de contemplar la
multiplicidad de cuidados - revelada por el modelaje
del proceso y por las vivencias de los profesionales -
por medio de la identificacién de una prescripcion de
Enfermeria con datos repetitivos, los que desestimulan
al técnico de Enfermeria, asi como expresan que, por
ejecutar la misma funcién varias veces, acaban no
dando la real importancia a la caida. El cuidado prescrito
necesita reflejar no solamente las necesidades de los
pacientes, pero también permitir su implementacién.
Para esto, debe ser considerado ese distanciamiento,
con repercusion en la variabilidad, para la ocurrencia de
la caida. En la prescripcion del paciente deben participar
todos los actores que lo atienden, garantizando una mayor
imbricacion, considerando al paciente y la interrelacion
de él con todas las partes®?.

En lo que se refiere al horario en que las caidas
ocurrieron, el nocturno fue, preferencialmente, el turno
que mas presento la ocurrencia; esto fue corroborado por
un estudio previo, realizado en la misma institucion en
que fueron caracterizadas las caidas de pacientes adultos
hospitalizados”. Durante el turno de la noche, hay una
reduccién del nimero de profesionales y una menor
circulacién de personas en el ambiente hospitalario, lo
que puede estar relacionado con una menor capacidad de
vigilancia y una reduccién en la frecuencia de abordajes a
los pacientes, inclusive para no interferir en el suefio, asi,
contribuyendo para un mayor nimero de caidas en este
turno. Otro punto importante es la obscuridad del cuarto,
lo que puede incrementar el riesgo de las caidas, este
hecho es contemplado en la prescripcion de Enfermeria

que orienta mantener el ambiente iluminado®?,

La implementacidn de practicas colaborativas califica
los servicios de salud cuando existe la comprension de la
dimension del hacer participativo, obteniéndose mejores
resultados en la seguridad de los pacientes; ademas,
promueve relaciones de confianza entre los profesionales.
En ese contexto, la practica colaborativa debe reflejar una
construccion conjunta; para esto, es necesario repensar
la actividad realizada, mas alld de criticar y actuar, se
debe pensar, planificar y planificar nuevamente el trabajo
con enfoque en el cuidado que sera ofrecido al paciente,
haciendo inversiones en el equipo multidisciplinar, con
el objetivo de reducir las caidas, las que interfieren
en la continuidad del cuidado y en la seguridad del
paciente(-22:24),

A pesar de que como profesion tiene la necesidad
de seguir reglas y POE, estos deben ser de construccion
conjunta, considerando que delante de situaciones
inesperadas el POE no consigue contemplar que las
soluciones necesitan tener su origen en los equipos.

La escala que evalua el riesgo de caida es aplicada
por el enfermero, entre tanto, varios otros profesionales,
no solo de Enfermeria, giran alrededor de ese paciente
y, mas que eso, se piensa que el paciente se ubica en
el centro de una discusion, tal como una cuerda de tira
y afloja, en un ciclo de desentendimientos entre los
profesionales. Se entiende eso como una demonstracién
que explica la falta de cohesion entre los profesionales,
entre la prescripcion y los profesionales, colocando en
evidencia a estos y a la institucion. Esa es una fuerte
inferencia - que se hace acerca del sentimiento de culpa,
angustia, impotencia - de no tener el cuidado suficiente,
de desvalorizacién por la falta de adhesion del paciente
y de la familia/cuidador.

Los hospitales son ambientes complejos®; en ellos
existe una interaccion entre diferentes profesionales, los
que giran alrededor del paciente, con diferentes niveles
de actuacién, inclusive agregando tecnologia al cuidado.
En ese contexto, se destaca la importancia del trabajo en
equipo que a diferencia del que estd compartimentado,
potencializa el cuidado por medio de la reflexiéon conjunta,
aportando beneficios para los equipos y los pacientes?
y ampliando la interaccion entre las personas, buscando
conjuntamente mejores resultados.

En ese sentido, contrariando la potencialidad del
trabajo en equipo, el POE y el protocolo de prevencion de
caidas son vistos como items que deben ser cumplidos por
la Enfermeria. Asi, cuando algo no sale como esperado la
Enfermeria proyecta en si misma ese resultado negativo,
ya que ese trabajo no se realiz6 de manera conjunta,
ademas se suma el hecho de que existe gran dificultad
en aceptar la falibilidad de la profesion®,

A pesar de que el sentimiento de estar préximo
de un paciente que sufrié un dafo grave sea algo
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movilizador, como expresado por los profesionales al
atribuirse la culpa, llorando por el paciente, volver a
la casa y pensar en lo que sucediod e, inclusive, en
el juzgamiento de ser rotulado como incompetente;
otros sentimientos también son suscitados, como
la banalizacién. La literatura - a pesar de que en su
definicién de dafio alude al paciente - permite apropiarse
del concepto y aplicarlo a la segunda victima, cuando
incluye la repercusion sobre sufrimiento, lo que puede
tener repercusion social o psicologica®®,

Ademas de eso, delante del contexto analizado en
el cual el nUmero de eventos con dafio de moderado a
grave representa 2,7% de las ocurrencias, se tiene la
falsa sensacidon de que ese porcentaje es poco expresivo;
sin embargo, este refleja que una parte muy grande de
eventos sin dafio y con dano leve ocurren de la misma
manera que los moderados y graves, pero estos no son
tratados, permitiendo, de esa forma, una poca valorizacion
o hasta inclusive la banalizacion de situaciones con
resultados desfavorables.

La Enfermeria es una profesion fuertemente arraigada
en el resultado final, desconsiderando la falibilidad de
aquello que es ejecutado, incrementado por la complejidad
de las actividades. La tolerancia a los errores, por parte
de la institucién, auxilia en el comportamiento de los
profesionales, repercutiendo en la mediacién del proceso
de aprendizaje y en la seguridad psicoldgica, ya que
las instituciones hospitalarias buscan la perfeccion,
proyectando actitudes en relacién al error(*>23), |o que
puede fomentar los sentimientos en la segunda victima.

Entre los sentimientos, la culpa por el resultado del
paciente, el miedo por la pérdida de la reputacién y la
angustia por la situacién no abordada, hacen parte de
las vivencias de la segunda victima(>2® y la Enfermeria,
especialmente, por hacer parte de la linea de frente, esta
mas susceptible a ser una segunda victima®®),

Los sentimientos de la segunda victima proporcionan
reacciones negativas. Entre los sentimientos relatados,
la culpa, el estrés por la preocupacion con el paciente,
el miedo del juzgamiento y del resultado para el
paciente, revelan lo que también es mencionado en la
literatura internacional®t13-13), Esos son sentimientos
comunes delante del error, una vez que ellos demuestran
la falibilidad humana y el impacto emocional por
consecuencia se proyecta en el aumento del ausentismo
y en la intencion de abandonar el trabajo?. Permanecer
por varios dias pensando en lo ocurrido, llorar por el
paciente y sufrir con la familia, hacen parte de la practica
diaria de los profesionales. Esas repercusiones estan
directamente relacionadas con el grado de un resultado
desfavorable del paciente*> y que, de cierta forma, son
corroboradas por el juzgamiento de la administracién
que cambia un profesional de su turno a pedido de un
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familiar o cuando el profesional no recibe apoyo de
los compaferos, como consecuencia del volumen de
trabajo que continua siendo demandado; asi, se reitera
la necesidad de una infraestructura que ofrezca soporte
a las segundas victimas(10-11,13,16),

El apoyo a las segundas victimas de eventos con
dafio a los pacientes es valioso para el enfrentamiento,
este va desde la participacién en grupos de analisis de
eventos (como forma de una perspectiva sistémica de los
procesos), que ademas incentiva a compartir experiencias
como segunda victima, constituyendo una justicia
restauradora. Como una forma de trabajar fomentando
una cultura justa, es importante que los trabajadores
sean incentivados a reconocer la posible participacion
en el dafio al paciente, reforzando las medidas de
tratamientos, tanto de las primeras como de las segundas
victimas®7-28), Las estrategias de apoyo emocional a la
segunda victima y de calificacién de los procesos de
trabajo, exigen el comprometimiento de los lideres?, El
ejercicio de las mejores practicas del liderazgo repercute
en la administraciéon del riesgo hospitalario®® en el clima
de seguridad y en la satisfaccion del equipo®®, por medio
de un soporte precoz al trabajador.

Por tratarse de un estudio en pequefia escala, los
resultados son sensibles al contexto empleado, lo que
consiste en una limitacion. Sin embargo, esa metodologia
puede ser reproducida, permitiendo que sean identificadas
oportunidades de inversion, como en el caso de abordajes
formativos para profesionales y educativos para pacientes,
acompafiantes y familiares.

A pesar de que con fuerte contribucién del punto
de vista educacional, la identificacion de procesos de
trabajo construidos multiprofesionalmente es, sin duda,
una importante contribucion del estudio. El abordaje de las
caidas necesita de una perspectiva sistémica, de doble via,
0 sea, pensar en el contexto estructural, protocolar, pero
no de manera rigida, que deje de considerar el contexto
social, la vivencia de pacientes y de sus acompafiantes, de
los profesionales y el conocimiento a partir de experiencias
previas.

Conclusion

Este estudio identific 447 caidas de pacientes adultos
hospitalizados, siendo 12 eventos con dafio de moderado
a grave, correspondiendo a 2,7% de las notificaciones con
ese perfil, las que ocurrieron predominantemente en la
noche. La variabilidad del evento ocurrié en la ausencia
del acompafiante/familiar, en pacientes bajo efecto de
medicamentos inductores del suefio, hipotensores o que
provocan alteracion de la fuerza muscular. Ademas de eso,
también ocurrid en la vigencia de cambios en el estado
general del paciente, por la imposibilidad, del equipo



Rev. Latino-Am. Enfermagem 2022;30:3619.

de Enfermeria, de acompafiar al paciente durante sus
desplazamientos.

La comprension de la multimodalidad de las caidas
fue posible debido a que los profesionales de Enfermeria
identificaron, por medio de las caidas modeladas,
situaciones que comprometen la calidad asistencial y cuya
prevencion exige la participacion del paciente, familia y
equipo multiprofesional. Los profesionales involucrados son
segundas victimas y experimentan sentimientos de culpa,
miedo, angustia, impotencia y, hasta de banalizacién,

delante de eventos con repercusion para los trabajadores.
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