Universidad de Oviedo

PROGRAMA DE DOCTORADO: Diagnostico en salud de la comunidad

COSTE/EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE
GESTION DE RIESGOS SANITARIOS EN UN HOSPITAL
DE AGUDOS ESPECIALIZADO EN GERIATRIA.

Josefina Alonso Fernandez






Universidad de Oviedo

PROGRAMA DE DOCTORADO: Diagnéstico en salud de la comunidad

COSTE/EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE
GESTION DE RIESGOS SANITARIOS EN UN HOSPITAL
DE AGUDOS ESPECIALIZADO EN GERIATRIA.

Josefina Alonso Fernandez









FOR-MAT-VOA-010-BIS

4 4 ) |
Vicerrectorado de Internacionalizacion Cy )
y Postgrado el

Universidad de Oviedo

XCELENCIA

RESUMEN DEL CONTENIDO DE TESIS DOCTORAL

1.- Titulo de la Tesis

Espafiol/Otro Idioma: Coste/Efectividad de un Inglés: Cost/effectiveness of a Health Risk
Programa de Gestion de Riesgos Sanitarios en un Management Program in an acute geriatric care
Hospital de Agudos cspecializado cn Geriatria. hospital

2.- Autor

Nombre: Josefina Alonso Ternandez DNI/Pasaporte/NIE:

Programa de Doctorado: Diagndstico en salud de la comunidad

Organo responsable: Departamento de Medicina

RESUMEN (en espafiol)

INTRODUCCION: Las caidas son una importante causa de lesiones accidentales en
pacientes hospitalizados, en el anciano pueden generar importantes secuelas fisicas y
psicologicas. Evaluar su frecuencia e identificar los factores de - yuda a prevenir
y/o reducir su ocurrencia.

Este estudio pretende avanzar en el conocimiento de caidas; sus factores predisponentes,
su coste y el impacto gue una nueva tecnologia sanitaria, como respuesta a un factor de
riesgo extrinseco de estructura, ha tenido en la reduccién de caidas y en los costes
evitables.

OBJETIVO: Analisis coste-efectividad (ACE) de la implementacion de un programa de
gestion de riesgos en un Hospital de Agudos especializado en Geriatria.

Conocer diferencias demograficas, clinicas, asistenciales y de coste existentes entre los
pacientes que han sufrido caidas y los que no, identificar las caracteristicas de los
pacientes mas vulnerables y los grupos con mayor susceptibilidad al dafio.

Detectar la prolongacién de la estancia ocasionada por una caida y estimar su coste.

Elaborar modelos matematicos que expliquen la probabilidad de cafda de un paciente y
su coste.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, descriptivo, longitudinal y
retrospectivo de los pacientes con cafdas en el Hospital Monte Naranco de Oviedo,
periodo 2007-2013.

Andlisis bivariante: para variable cuantitativas dependientes; comparacion de medias
mediante la © de student (2 grupos) y ANOVA de un factor (més de 2 grupos),
complementadas con las prucbas de Levene, Scheffé, Games-Howell o U de Mann-
Whitney (2 grupos) y Kruskal-Wallis (mds de 2 grupos). Para variables cualitativas;
prueba Chi-cuadrado e intervalos de confianza complementadas con el coeficiente de
contingencia, pruebas Gamma y Tau-b de Kendal.

Analisis multivariante: Regresion logistica siendo la variable dependiente caida si/no,
(para caidas totales y so6lo de cama) y Regresion lineal miltiple siendo la variable
dependiente el coste de una caida (para caidas totales, de cama y de no cama).

El coste de una caida se valora por la diferencia entre las estancias al alta de los
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por Diagnéstico Principal (DP), como por Grupo Relacionado por el Diagndstico
(GRD).

Se identifica la Unidad de Enfermerfa (UE) con mayor resiliencia al dafio con el
modelo de susceptibilidad al dafio (MSD) y para el ACE, el coste es la inversion en
camas nuevas y la efectividad, la diferencia entre la estancia de los pacientes con caidas
y la EM ajustada por DP y por GRD de los que no han caido. La ratio coste-efectividad
incremental (RCLI) compara las caidas producidas en cama nueva con las de cama
vieja.

RESULTADOS: 26.602 pacientes ingresados, 41,2 % hombres y 58,8 % mujeres, tasa
por mil estancias, 6,5 hombres y 3,4 mujeres. El mayor riesgo de caer se presenta en la
Unidad de Hospitalizacion (UH) de Cuidados Paliativos (RR: 2,60 1C95 %: 2,25-3.00)
(con la mayor resiliencia al dafio seglin el MSD elaborado) seguida de la UH de
Patologia Vascular (RR: 2.43 IC95 %: 1.91-3,08). La probabilidad de caer esta
vinculada al hecho de ser hombre, al nivel de riesgo segim la Escala de St. Thomas
modificada, al uso de cama vieja, ser menor de 85 afios y a la UH de ingreso. La
probabilidad de caida de cama esta vinculada a ser hombre, al nivel de riego de caidas,
uso de cama vieja, no bajada de su altura y haber tenido caidas previas al ingreso.

Las caidas han prolongado significativamente la estancia con independencia del dafio
producido 10,11 dias (6,73 calculada segiin EM ajustada por DP y 6,96 si se ajusta por
GRD,). El exceso de estancias y el coste de una caida crecen inversamente a la edad, al
fndice de Barthel al ingreso y a la secuencia del tumo de enfermerfa
mafiana-tarde-noche y aumentan con la gravedad del riesgo, el nimero de caidas
durante el ingreso y la estancia (variable més relevante para explicar el coste junto a la
UH de ingreso).

DISCUSION Y CONCLUSIONES: Los hombres caen mds, tienen més caidas por
ingreso y con dafio. Los pacientes entre 75 y 85 afios han tenido la mayor tasa de caidas
por estancias y los mayores de 85 afios la mis alta para caidas con dafio severo, grupo
mayoritario de mujeres, cuya edad media supero en 5 afios la de los hombres.

Una caida ha costado 1.873 € 0 1.643 € seg(n se calcule por DP o por GRD. La inversién
en nuevas camas eléctricas ha demostrado ser coste-efectiva, permite prevenir caidas y
reducir la prolongacion de la estancia en los pacientes que se caen. La RCEI ha resultado
85€/83 € segin DP/GRD por cada estancia evitada, posibilitando un ahorro de 251 €/201 €
|(DP/GRD) en cada una de ellas. Ademés producen un efecto protector, el riesgo de caer fue
1,81veces inlerior al de camas viegjas y la bajada de su altura lo redujo 1,79 veces.
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RESUMEN (en Inglés)

INTRODUCTION: Patient falls are an important cause of accidental injuries in
hospitalized patients, in the elderly patients can result in significant physical and
psychological consequences. To evaluate the frequency and identify risk factors permits
to prevent and/or reduce the occurrence of the patient falls.

This study aims to advance in the knowledge of patient falls; predisposing factors, cost
and which is the impact that a new health technology, in response ta an extrinsic risk
factor structure, has had in reducing patient falls and avoidable costs.

OBJECTIVES: Analysis cost-effectiveness (ACE) of the implementation of a risk
management program in an acute geriatric care hospital.

To know differences between demographic, clinival, care and cost variables among
patients with and without falls, and to identify the characteristics of most vulnerable
patients and the groups with increased susceptibility to injury.

To detect the prolongation of the length of stay (LOS) caused by a patient fall and
estimates its cost.

To develop mathematical models which explain the patient fall likelihood and cost.

METHODS: Observational, descriptive, longitudinal and retrospective study of patients
with falls in the Monte Naranco Hospital in Oviedo, since 2007 to 2013.

Bivariate analysis: for quantitative dependent variable, comparison of means using
Student's t test (2 groups) and ANOVA of a factor (more than 2 groups), supplemented
with Levene's test, Scheffe's test, Games- Howell's test or Mann-Whitney U’s test (2
groups) and Kruskal-Wallis" test (more than 2 groups). For qualitative variables: Chi-
squarc lest and confidence intervals complemented by the contingency coefficient,
Gamma tests, Kendal's Tau-b test.

Multivariate Analysis: Logistic regression, dependent variable being the fall yes/no (for
total falls and only bed falls) and multiple linear regression, the dependent variable
being the cost of a fall (for total falls, bed falls and not bed falls).

"The cost of a fall is measured by the difference between the LOS of patients with falls
and the average LOS without patient falls adjusted by Principal Diagnosis (PD) and by
Diagnosis Related Groups (DRGs).

It was identifies the Nursing Unit with more resilience through the model of Harm
Susceptibility Model (HSM) and for the cost-effectiveness analysis, cost in the
investment of new electrics beds and effectiveness, difference between the LOS of
patients with falls and average LOS of patient without falls adjusted by PD and by
DRGs. The incremental cost-effectiveness ratio (ICER) compares the falls among old
and new beds.

RESULTS: 26,602 inpatients, 41.2 % men and 58.8 % women, rate per thousand
patient-days: 6.5 men and 3.4 women. The greatest risk of falling occurs in Inpatient
Unit (TU) Palliative Care (RR: 2.60 95 % CI 2.25-3.00) (with the greater resilience to
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injury according the HSM) followed by the TU Vascular Pathology (RR: 2.43 95 % CI:
1.91 to 3.08). The probability of falling is linked to being male, the level of risk by the
scale of St. Thomas modified, the use of old bed, less than 85 years and the type of
admission IU, The probability of falling bed is linked to being male, the level of risk of
falls, use of old bed, not lowering their height and have had a fall before admission.

The falls have significantly prolonged LOS, regardless of the harm, 10.11 days (6.73
calculated by average adjusted for PD and 6.96 when adjusted for DRGs). Excess of
length of stays and the cost of a fall grows inversely in relationship with the age, Barthel
Index at admission and to scquence nursing shift morning-afternoon-night, and
increases with the severity of the risk, the number of falls during hospitalization and
LOS, which has resulted most relevant variable for explain the cost with the admission
IU.

DISCUSSION AND CONCLUSIONS: Men fall more times, they have higher number
of falls during hospitalization and falls with harm. Patients between 75 and 85 years had
the highest rate of falls per patient-days and patients over 85 years had the highest rate
of falls with severe harm, mainly women, with 5 years in average exceeding those of
men.

The cost of a patient fall has been 1,873 € or 1,643 € when were calculated by PD or
DRGs. Investment in new electric beds has proved to be cost-effectiveness, they can
prevent falls and reduce the prolongation of LOS in patients with a fall. The ICER has
been 85 €/83 € according to PD/DRGs of each avoided hospital stay, allowing a saving
of 251 €201 € (PD/DRGs) in each of them. In addition, resulting in a protective effect:
the risk of falling was reduced 1.81 times compared to the old beds, and lowering the
height of beds reduced this stay 1.79 times.

SR. DIRECTOR DE DEPARTAMENTO DE MEDICINA
SR. PRESIDENTE DE LA COMISION AGADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO EN INVESTIGACION EN MEDICINA
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Coste / Efectividad de un Programa de Gestion de Riesgos sanitarios en un hospital de agudos
especializado en geriatria.

Acronimos

ACE: analisis coste-efectividad.

AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality.
D.P.: diagndstico principal.

EA: eventos adversos.

EM: estancia media.

ENEAS: Estudio Nacional de Efectos Adversos ligados a la hospitalizacion.
GFH: Grupo Funcional Homogéneo.

GRD: Grupo Relacionado por el Diagndstico.

HMN: Hospital Monte Naranco.

IC: intervalo de confianza.

IPC: Indice de Precios al Consumo.

IRAS: infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria.
MSD: Modelo de Susceptibilidad al Dafio.

NQF: National Quality Forum.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud.

PIB: Producto Interior Bruto.

RR: riesgo relativo.

RSD: Ratio de Susceptibilidad al Dafio.

Ud.: Unidad.

UE: Unidad de Enfermeria.

UH: Unidad de hospitalizacion.

Unidad de TBC: Unidad de Hospitalizacion de pacientes con tuberculosis.
VPN: valor predictivo negativo.

VPP: valor predictivo positivo.

-2LL: menos dos veces el logaritmo neperiano de la verosimilitud (Likelihood).
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1.1 ASPECTOS GENERALES.

En un contexto de recursos limitados y una financiaciéon del gasto sanitario
predominantemente publica, aumentar la eficiencia de los recursos disponibles resulta
de vital importancia para garantizar los principios de universalidad y equidad como

elementos esenciales del sistema sanitario publico.

El progresivo aumento de la esperanza de vida, el envejecimiento de la
poblacion, los habitos de vida no saludables, los tratamientos de enfermedades cronicas,
la aparicion de nuevas enfermedades, la incorporacion de nuevas tecnologias y la
creciente expectativa tanto en cantidad como en calidad de vida de la poblacion,
ocasionan una demanda y utilizacion de los servicios sanitarios cada vez mayor con un
importante consumo de recursos, lo que representa un desafio para los Servicios de

Salud publicos.

Los servicios sanitarios y sociales, para ser sostenibles, deben asegurar a la
poblacion los mejores niveles de salud y autonomia posibles en todos los tramos de la
vida y con garantia de la méaxima igualdad. Un alto nivel de salud mejora la
productividad, de ahi que la inversion en salud, incluyendo la inversion en las
estructuras que aseguran la salud de la poblacion, sea una de las politicas publicas mas

rentables y si ademas respeta la equidad, esencialmente justa'.

Con este espiritu y la pretension de alcanzar y mantener el maximo nivel de
salud posible en la poblacion se aprueba en 2011 la Ley 33/2011, de 4 de octubre,
General de Salud Publica desarrollando los articulos 43 y 51 de la Constituciéon de

1978% La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad 3 ya habia establecido en su
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articulo 3 que el sistema sanitario se orientase prioritariamente hacia la prevencion de la
enfermedad y la promocion de la salud, algo que no se logrd con la Ley 16/2003, de 28
de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud®, mas centrada en

conseguir una prestacion asistencial de calidad.

La crisis economica obliga a limitar la tendencia creciente del gasto sanitario,
por encima del crecimiento del PIB y superior a la capacidad de recaudacion fiscal. Los
politicos y gestores se encuentran abocados a plantear reformas que permitan entre otro
orden de cosas, equilibrar y mejorar tanto la eficiencia en la gestion como la exigencia
de justicia social que garantice la sostenibilidad del modelo espafol del Sistema

Nacional de Salud’.

A consecuencia de los ajustes presupuestarios adoptados desde 2008, el gasto
sanitario publico, que en el periodo econdmico expansivo pasé de ser el 5,3 % del PIB
en 2002° al 6,5 % del PIB en 2009, experimenta un crecimiento negativo en 2010,
disminuyendo su peso sobre el PIB hasta el 5,9 % en 2013. En el periodo 2009-2013, la
tasa anual media de variacion del gasto sanitario publico ha sido de un -3,3 por ciento,

siendo del -0,7 por ciento en el caso del PIB’.

Tabla 1.1.1. Gasto sanitario publico consolidado. Millones de euros, porcentaje sobre PIB y euros por
habitante. Espafia, 2009-2013

Principado de

2009 2010 2011 2012 2013 Asturias (2013)

Millones de euros 70.579 69.417 68.050 64.153 61.710 1.520
Porcentaje sobre PIB 6,5% 6,4 % 6,3% 6,1% 5,9% 71%
Euros por habitante 1.510 1.475 1.442 1.357 1.309 1.423

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Estadistica de Gasto Sanitario Publico
2013: Principales resultados.’.

Las prestaciones publicas son para todos, pero no son todas, faltan atenciones

. . . 8 , . .
efectivas y sobran atenciones inadecuadas’, por lo que, ademas de medir y gestionar las
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prestaciones, habra que conocer sus resultados expresados en salud individual o

poblacional’.

Lo expuesto anteriormente justifica la necesidad de estudios de coste que,
estableciendo comparaciones entre alternativas reales, permitan detectar aquellas
técnicas o prestaciones sanitarias mas efectivas para racionalizar los recursos y priorizar
su utilizacion en los distintos tipos de pacientes atendiendo a la relacion

coste-efectividad obtenida para cada uno de ellos.

Con éstos se favorece la financiacion de aquellas innovaciones tecnoldgicas y
organizativas cuyo impacto en el beneficio social sea superior a su coste y se facilita la
eliminacién de las perjudiciales'®, lo que contribuye a mejorar la satisfaccion de las
expectativas de los ciudadanos, en un momento en que la necesidad percibida de
servicios publicos y su demanda real pueden superar a la existente en épocas de mayor

prosperidad'".

Los andlisis en los que se comparan acciones alternativas basandose en sus
costes y consecuencias, representan la esencia de la evaluaciébn econdémica y
proporcionan informacion para la toma de decisiones en el Sistema Sanitario

e eqe . ., , . . 12
posibilitando una asignacion mas efectiva y eficiente de los recursos *.

La Ley General de Salud Publica mencionada anteriormente, incluye la
evaluacion de impacto en salud en nuestro ordenamiento juridico lo que nos sitia en el
grupo de paises mas avanzados en esta materia, propiciando la innovacion en el
desarrollo de reformas relacionadas con la economia sostenible que a su vez garanticen

la seguridad’.
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1.2. SEGURIDAD DE PACIENTES.

La creciente efectividad de la asistencia sanitaria va acompafiada de una mayor
complejidad tanto en la practica clinica como en la organizacion de la asistencia a los
pacientes”® y ciudadanos. A su vez, la incertidumbre en la toma de decisiones, el
aumento de la diversidad y especializacion de las tecnologias sanitarias, junto con la
mayor utilizacién de los servicios sanitarios por parte de la poblacion, pueden convertir
la asistencia sanitaria en una actividad de riesgo'®, los sistemas complejos basados en
las personas se caracterizan por su capacidad inherente para generar errores'’, esto ha
propiciado un creciente interés por desarrollar una cultura enfocada a la seguridad del
paciente desde la mejora de la calidad asistencial y la disminucién de los costes

evaluables derivados de dichos errores.

Una definiciéon ampliamente aceptada de seguridad del paciente es “la ausencia
de dafno producido por el proceso de atencion sanitaria, asi como las estrategias

. .y o« e e .y . 1
destinadas a la prevencién o minimizacién del mismo™'®.

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente de la Organizacion Mundial
de la Salud en su Clasificaciéon Internacional para la Seguridad del Paciente (CISP)!
define la seguridad del paciente 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 presta la atencion, ponderadas frente al riesgo de no dispensar

tratamiento o de dispensar uno inapropiado.

Los problemas derivados de practicas que no garantizan la seguridad durante la

atencion sanitaria tienen una importante repercusion en la morbilidad y mortalidad de
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los pacientes y producen un impacto economico y psicoldgico que afecta tanto a las
personas involucradas en ellos (pacientes y profesionales) como a los sistemas de salud

y a la sociedad en general'®.

La seguridad es una dimension clave de la calidad asistencial, ya que puede
condicionar el cumplimiento del resto de las dimensiones de la misma'® y su relevancia
en las organizaciones sanitarias va en aumento, siendo numerosos los estudios
publicados que muestran sistemas sanitarios no tan seguros como seria deseable y con
evidencias de que mejorarian su seguridad desarrollando metodologias e instrumentos

especificos.

Otra caracteristica importante de la mejora en la seguridad es la confianza de
los pacientes en el sistema sanitario. En el Eurobarémetro publicado en 2014, el 54 %
de los mas de 1.000 ciudadanos espafioles entrevistados considerd probable que un
paciente sufra algiin dafio durante la hospitalizacién y un 23 % afirmé que ellos o algiin

e ] : , 20
familiar habian sufrido algun evento adverso™.

La Comision Europea en 2014 encuestd a 179 ciudadanos y entidades de
distintos tipos (sociedades cientificas, hospitales, organizaciones de consumidores,
ciudadanos, etc.), el 91 % de los encuestados detectdé como problema a tener en cuenta

la falta de seguridad para los usuarios de los sistemas de salud de los paises europeos®'.

La preocupacién por la seguridad de pacientes es relativamente reciente, tras
los primeros estudios de 1950, el interés surge en la década de los 90 en los Estados
Unidos de Norteamérica y se reflexiona sobre los eventos adversos (EA) entendiendo
como tales “dafios fisicos no intencionados derivados de la atencidon hospitalaria, que

222

requieren control adicional, tratamiento, hospitalizacion o que provoquen la muerte”.

Se realizan trabajos de investigacion con objeto de dimensionar el problema y establecer
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cudles son los mas relevantes, entre los primeros se encuentra “Harvard Medical

Practice Study™*

, que se baso en la revision de 30.121 historias clinicas de pacientes
ingresados en hospitales de Nueva York en 1984 y concluy6 que los eventos ocurrian en
el 3,7 % de las admisiones hospitalarias. En un 70 % de estos eventos el resultado fue de
incapacidad leve o transitoria, en un 2,6 % de incapacidad permanente y un 13,6 %
resultaron en muerte. Mas de la mitad de estos eventos (58 %) se consideraron

prevenibles. A principios de los 90, un posterior estudio realizado en Utah y Colorado

(USA)*, utilizando una metodologia similar, se llegé a conclusiones bastante parecidas.

Destaca un informe de 1999 realizado por el Institute Of Medicine To Err is
Human: Building a Safer Health System que concluye que la actividad sanitaria es la
octava causa de muerte en los Estados Unidos de Norteamérica, superando a las que se

derivan del cancer de mama, el SIDA o lo accidentes de trafico®.

Desde entonces se han desarrollado este tipo de estudios por todo el mundo, en

Inglaterra®®, Canad4®’, Dinamarca y Nueva Zelanda®®.

Posteriormente, la Asamblea de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
celebrada en Ginebra en el 2002 aprueba una resolucion por la que se insta a los estados
miembros a prestar “la mayor atencién posible al problema de la seguridad del
paciente” y a establecer y consolidar “sistemas de base cientifica, necesarios para
mejorar la seguridad del paciente y la calidad de la atencién de la salud”*~°y en la
Asamblea Mundial del 2004 se acordd organizar una Alianza Internacional para La
Seguridad de los Pacientes con un programa que incluye medidas clave para reducir el
nimero de enfermedades, traumatismos y defunciones que sufren los pacientes al recibir

atencion sanitaria, lo que enfatiza en el principio de no maleficencia, primun non
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nocere, enunciado en el Juramento Hipocratico y considerado el fundamento de la ética
médica®’.
En la Declaracion de Varsovia sobre la Seguridad de los Pacientes de 2005,

, . 32 . , .
¢ésta es considerada como un reto europeo””, aconsejando a los paises abordarla a nivel

nacional mediante:

a) el desarrollo de una cultura de la seguridad del paciente con un enfoque

sistémico y sistematico,

b) el establecimiento de sistemas de informacion que apoyen el aprendizaje y la

toma de decisiones y
¢) la implicacion de los pacientes y de los ciudadanos en el proceso.

El establecimiento de buenas practicas que contribuyan a la seguridad de
pacientes es asimismo recomendado por Instituciones y organismos internacionales
como la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), el National Quality Forum
(NQF), la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) y la Joint Comision

International.

Esta ultima, conjuntamente con la Joint Commision on Accreditation of
Healthcare Organizations, es designada para desempefar la funcion de Centro
Colaborador de la OMS en la bisqueda de soluciones para la seguridad del paciente y el
2 de mayo de 2007 lanza “nueve soluciones para la seguridad del paciente” con la
finalidad de ayudar a los hospitales de sus Estados Miembros a evitar muertes y lesiones
prevenibles™, que posteriormente quedan conformadas como las 6 Metas

Internacionales para la Seguridad Del Paciente®:

1. Identificacion correcta de los pacientes.
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2. Mejorar la comunicacion efectiva en el area de la salud.
3. Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo.

4. Realizar cirugias en el lugar correcto con el paciente correcto y con el

procedimiento correcto.
5. Reducir el riesgo de infecciones asociada con la atencién medica.
6. Reducir el riesgo de dafio al paciente a causa de caidas.

Se inicia pues un camino orientado a la obtencion de estas metas partiendo de
la idea de que los eventos adversos debidos a errores son comunes pese a los esfuerzos

: : . . 35,36,3
realizados hasta el momento para mejorar la seguridad de los pacientes® %"

1.3 GESTION DE RIESGOS SANITARIOS.

Entre el 60 % y el 80 % de los accidentes son atribuibles a algun tipo de error

humano’®*’

, y aunque los errores son inevitables en buena medida son prevenibles y
mediante la gestion del riesgo clinico el énfasis se coloca en el ambiente de trabajo y en

el contexto organizativo mas amplio que en la causa inmediata del incidente segin

4
Reason™.

Como las personas cometen errores, son previsibles en las organizaciones, 1o
que no implica culpabilizar a quienes los cometen puesto que la mayor parte son
inducidos por fallos sistémicos y pueden suponer una oportunidad de mejora. Como ha
expresado Sir Liam Donaldson, Presidente de la Alianza, Washington 27 octubre 2004:

«Errar es humano. Ocultar los errores y no aprender de ellos es imperdonable».

Un modelo centrado en el sistema pretende modificar las condiciones y

comportamientos con los que trabajan las personas y que contribuyen a la ocurrencia de
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errores, que se entienden como un sintoma y no como una causa cuyo origen no esta en
la naturaleza humana sino en factores sistémicos subyacentes que ocasionan riesgos

detectables.

En el enfoque sistémico destaca el concepto de las “defensas del sistema”. Las
tecnologias que entrafian riesgo incluyen barreras y defensas, que impiden o moderan la
evolucion de un incidente hacia la provocaciéon de un dafio al paciente, pueden ser
mecanicas (alarmas, barreras fisicas, etc.) o depender de las decisiones de los propios

profesionales o los pacientes.

Abordar la seguridad desde el fortalecimiento de los sistemas para afrontar
riesgos humanos y operativos y no desde la prevencion de fallos aislados*', permite que
las organizaciones se puedan considerar mas o menos seguras. Estos sistemas se disefian
para disminuir la ocurrencia de accidentes y para que, cuando ocurran, se minimice el

dano.

Hay estudios que demuestran que el error humano representa solo una parte de
los fallos en la seguridad del paciente, siendo la mayor parte de ellos atribuibles a
causas latentes de los sistemas, por lo que las investigaciones y la prevencion de los
eventos adversos se estan enfocando mas a las deficiencias en su disefio, su

. .y . s 42
organizacion e implementacion ™.

Los proyectos de investigacion no deberian limitarse a establecer conclusiones
sobre la prevalencia, consecuencia y coste de los errores y eventos adversos, sino que

., . . . 29
deben también abordar temas organizativos y de infraestructura™.

La implantacion de programas adecuados de gestion de riesgos sanitarios en

los centros permite evitar o disminuir los efectos adversos que de estos se derivan, tanto
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en cantidad como en importancia clinica, econémica y personal, asi como las

reclamaciones y demandas efectuadas por los afectados y/o perjudicados™.

Para identificar los grupos o procesos con mayor propension a que se les
presente un evento perjudicial o dafio, en el Reino Unido** han adaptado el modelo de
susceptibilidad al dafio (Harm Susceptibility Model, en adelante: MSD), una
herramienta cuantitativa desarrollada para la aviacion®, al concepto de resiliencia al
riesgo en los hospitales*, aunque aun existen muy pocos estudios de este tipo en las

organizaciones sanitarias.

El MSD permite determinar la capacidad de recuperacion de la institucion y
priorizar los procesos mas vulnerables con el propésito de optimizar la utilizacion de los
limitados recursos destinados a mejorar la seguridad del paciente™.

El concepto de resiliencia proporciona un enfoque proactivo y positivo de la

. . . . 47
seguridad del paciente y ofrece pistas sobre errores, incidentes y eventos adversos .

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estimaba en 2008 que al menos
uno de cada diez pacientes sufre algiin dafio al recibir atencidn sanitaria en hospitales
bien financiados y tecnologicamente adelantados®, dato que se mantiene en 2014 para
los paises desarrollados, que en los paises en desarrollo es 1 de cada 7% y a lo largo de
los ltimos 20 afios, estudios internacionales establecen que alrededor de la mitad de

estos eventos adversos son prevenibles o evitables™ .

Este dato se confirma para los hospitales espafioles segiin se desprende del
Estudio Nacional de Efectos Adversos ligados a la hospitalizacion (ENEAS) 2005, cuya
elaboracion, financiada por el Ministerio de Sanidad y Consumo, pone de manifiesto la

relevancia que en la sanidad publica se le otorga a la mejora de la seguridad de
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pacientes. Esta se incluye como medida dentro de la estrategia nimero 8 del Plan
Nacional de Calidad del Sistema Nacional de Salud 2006, desarrollado por la Agencia
de Calidad con el fin de fomentar la excelencia clinica en colaboracion de las distintas

: r 51
Comunidades Autonomas’".

Los resultados de este estudio muestran una incidencia de eventos adversos
relacionados con la asistencia sanitaria del 9,3 %, siendo del 8,3 % los que atafien
directamente a la asistencia sanitaria hospitalaria, de estos, se consideran evitables el
42,8 %. Ademas los pacientes mayores de 65 afnos de edad mostraron una mayor

frecuencia de EA que los menores de esta edad (12,4 % vs 5,4 %, p<0,01, RR 2,5)52.

El impacto ha sido evaluado en términos de incapacidad o muerte del paciente
y/o prolongaciéon de la estancia. Las consecuencias derivadas de EA, en cuanto a la
merma en la calidad de la prestacion recibida por el paciente y los costes adicionales
generados, se refleja en el hecho de que el 31,4 % dieron lugar al incremento de la
estancia, esto supuso una mediana de 4 dias de hospitalizacion adicionales en los
ingresados y de 7 dias en los que causaron un reingreso, ademas un 66,3 % preciso

pruebas adicionales y un 69,9 % tratamientos adicionales™.

El 37,4 % de los EA estaban relacionados con la medicacion, el 25,3 % con
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) de cualquier tipo y un 25,0 %

con problemas técnicos durante un procedimiento.

La identificacion de estos casos esta condicionada por su presencia en la
historia clinica, existiendo la posibilidad de infra-registros que eviten la localizacion de

eventos ocurridos en hospitales o los detectados tras el alta de paciente™.
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El Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad ha desarrollado un Sistema
de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente, SINASP™, que en 2015
ha sido implantado en todos los Centros de atencidon especializada y primaria del

Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA).

Su objetivo esta en mejorar la seguridad de los pacientes a partir del analisis de
situaciones, problemas e incidentes que les produjeron, o podrian haberles producido,
dafo y facilitar el aprendizaje de los profesionales de la organizacion a partir de la

informacion recogida por el sistema.

Para medir eventos adversos, su frecuencia, severidad y evitabilidad no existe
un criterio estandar, el Global Trigger Tool (GTT) basado en la revision durante 20
minutos de 10 historias clinicas seleccionadas al azar cada 15 dias, ha demostrado tener
una alta especificidad y mayor sensibilidad que otros métodos™™, como la notificacion
voluntaria y los indicadores para la seguridad del paciente de la AHRQ''ya que se
identifican tasas mas altas de eventos adversos sobre todo en el ambito hospitalario™.
Classen y cols. le atribuyen en 2013 un 94,5 % de sensibilidad y un 100 % de

especificidad. Se ha revelado como una herramienta Util para detectar eventos adversos

en un Hospital de Agudos especializado en Geriatria®.

Los beneficios econdémicos de las mejoras producidas en la seguridad del
paciente son demostrables, se estima que entre el 20 y el 40 por ciento de todo el gasto

sanitario es debido a problemas de la calidad asistencial®.

Pero ademés de coste econdmico existe otro tipo de coste ocasionado por las
consecuencias que los eventos adversos tienen sobre los pacientes y familiares

(discapacidad, prolongacion de tratamientos o dafios emocionales) sobre los
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profesionales sanitarios (pérdida de estima y reputacion o estrés) y sobre el sistema

sanitario por la erosion de la confianza de los ciudadanos.

Avanzar en la Seguridad de Pacientes es un derecho del paciente y una
obligacion ética de todos los profesionales involucrados en el sistema sanitario. La
investigacion de los resultados adversos, en especial si han causado dafio o podrian

. . . - 60.61
causarlo, representa oportunidades de mejora y de aprendizaje’".

Pablo Simén Lorda® considera que una vision utilitarista de la seguridad del
paciente centrada en la rentabilidad econdémica y estudios coste beneficio, puede dar
lugar a que no se implante un sistema de seguridad cuando por un nimero de errores
reducido no resulte rentable, incluso una vision teleoldgica puede resultar poco ética al
buscar la maximizacion de la eficiencia sin atender a criterios como la equidad en el
reparto, quizas esto ha dado lugar a que en el ambito de la bioética, el enfoque
principialista sea el mas utilizado. Diego Gracia®' fundamenta éticamente los programas

de seguridad de pacientes en el principio de no maleficencia.

Este principio debe aplicarse de forma responsable y proporcionada en
combinacion con los demds; el principio de justicia, ya que el error y la falta de
seguridad obligan a invertir recursos extraordinarios con un alto coste de oportunidad,
el principio de beneficencia por la obligacion de evitar la omision de actos indicados,
eliminar el dafio producido y prevenir uno nuevo y el principio de autonomia que cobra
importancia una vez producido el dafo pues el paciente tiene derecho a conocer lo que

ha pasado y a reclamar apoyo, ayuda y reparacion del dafio.

Por otro lado, la posibilidad de prevenir demandas judiciales, evitaria la

desconfianza de la ciudadania en el sistema sanitario.
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En las organizaciones sanitarias, el principio de no maleficencia se traduce en
su obligacion de orientar prospectivamente a la seguridad del paciente la estructura
fisica de edificios e instalaciones y los procesos organizativos de funcionamiento, el de
justicia en la inversion suficiente y eficiente de recursos para garantizarla y con una
orientacion retrospectiva, los principios de beneficencia y autonomia se contemplan en

la reparacion del dafio®.

En el Servicio de Salud del Principado de Asturias, la Vision de su plan
estratégico se distingue por prestar una atencidon sanitaria eficiente, accesible, segura,

efectiva y centrada en las personas®.

Identificados los riesgos sanitarios en la practica asistencial, procede pasar a la
etapa de analisis y evaluacion de los mismos contemplando aspectos como su
frecuencia, gravedad, coste y evitabilidad y asi, utilizando la metodologia del Estudio
ENEAS de 2005, el Servicio de Salud del Principado de Asturias junto con la
Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios saca a la luz en 2008 el Estudio de los
Efectos Adversos en la atencion hospitalaria en el Principado de Asturias (EAPAS) para
poder disefiar e implantar acciones de mejora que incrementen la seguridad de los
pacientes, conocer los eventos adversos en la atencion hospitalaria del Principado de
Asturias, quienes los padecen, en qué areas son mas frecuentes y cudles son las

. 64
actuaciones que los producen’™.

En los hospitales de la red publica de Asturias, el 39,8 % de los EA dieron
lugar al incremento de la estancia (4,5 estancias adicionales por cada evento adverso y
11,4 Gnicamente para los que se acompafiaron de aumento de la estancia), un 16,9 %
condicioné un reingreso posterior, un 38,6 % precisé pruebas adicionales y un 49 %

tratamientos adicionales. Se consideraron evitables el 51,7 % 1C95 %: 44,8-58,6.
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El 18,9 % de los EA estaban relacionados con la medicacion (35,4 % en
servicios médicos y 3,8 % en servicios quirdrgicos), el 22,9 % con IRAS (14,6 % en
servicios médicos y 30,5 % en servicios quirtrgicos) de cualquier tipo y un 33,3 %
(28,1 % en servicios médicos y 38,1 % en servicios quirurgicos) con problemas técnicos

durante un procedimiento.

Los pacientes del estudio asturiano tienen mas edad, mayor comorbilidad, son
sometidos a un mayor numero de procedimientos y técnicas invasoras, y estan

ingresados por término medio mas tiempo que en el estudio ENEAS.

Actualmente en Asturias, fuera del &mbito hospitalario, se est4 llevando a cabo
la Estrategia Multimodal para la Implantacion de las Metas Internacionales de
Seguridad del Paciente en Atenciéon Primaria®, como consecuencia de los resultados
obtenidos en 2008 por el estudio sobre la seguridad de los pacientes en Atencion
Primaria (APEAS), en el que se destaca que la frecuencia de eventos adversos es baja (7
de cada 100 ciudadanos afio) predominando los leves y siendo evitables el 70 % de

ellos.
1.3. CAIDAS.

Internacionalmente las lesiones entendidas como un dafio o deterioro fisico
ocasionado por un golpe, herida o enfermedad, constituyen una de las primeras causas
de muerte en anciano, siendo las caidas la causa predominante de lesiones accidentales
sufridas por pacientes, desencadenando en muerte una elevada proporcion de las
mismas®® el 40 % de las lesiones mortales de la Unién Europea afecta a mayores de 65

afios®’.
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Ademas de las fisicas, las secuelas psicologicas son también importantes, el

miedo a caer se duplica en los ancianos que han caido, limitando su movilidad y
. . .1 68 . . .

cambiando su estilo de vida™, constituyendo uno de los principales factores de riesgo de

caida el hecho de haber caido®.

En pacientes del Reino Unido, las caidas representan el 60 % de todos los
incidentes notificados™ y en la base de datos de sucesos centinelas de la Joint

. r : 66
Commission suponen el sexto evento adverso mas notificado™".

Los gastos relacionados con la salud a consecuencia de una caida son altos. La
reduccion de calidad de vida y actividad fisica a menudo lleva al aislamiento social y el
empeoramiento funcional, con un alto riesgo de dependencia, consiguiente

. . . . .y 1.72.73
institucionalizacion y muerte’"">",

Se ha considerado que el coste de caidas explica el 3 % del gasto total del

NHS™. Aproximadamente el 30 % de caidas en el hospital notificadas son con dafio’®".

Se define caida accidental como un movimiento descendente, repentino, no
intencionado, del cuerpo hacia el suelo u otra superficie, excluyendo las caidas

- - - 76,77
resultantes de golpes violentos o acciones deliberadas™"".

Se define caida con dafio como aquella que requiere mas que la atencion de
primeros auxilios, que haya resultado en laceracién, que precise puntos de
aproximacion, adhesivo de piel, sutura o férula; una lesiébn més grave o la muerte. La
definicion excluye caidas que no requieren ningln tipo de intervencidon o solo atencion

. . ., . ] . T8
de primeros auxilios como elevacion del miembro, compresas frias o vendajes’”.
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Existen estudios sobre caidas de pacientes en instituciones de larga estancia,
pero hay muy pocos en centros de agudos, el andlisis de las mismas permite disminuir

tanto su nimero como su impacto en salud y coste econdémico.

Evaluar la frecuencia de las caidas e identificar los factores de riesgo ayuda a

. : -, 79,80,81
prevenir o reducir su ocurrencia .

Hay factores de riesgo intrinsecos, relacionados con la persona (caracteristicas
fisicas y diagnosticos médicos) que son dificilmente controlables, pero los factores de
riesgo extrinsecos como peligros del entorno fisico y medicacién permiten adoptar
medidas para reducir caidas® como puede ser la realizacion de mejoras en la estructura

- . 66,83,84
hospitalaria™"""".

En mayores de 65 afos, los dafios asociados a la hospitalizacion son mas
frecuentes, pudiendo resultar de mayor severidad y, en la mayoria de los casos
prevenibles. Rothschild et al analiza estos dafios y concluye que el riesgo de caidas

accidentales es 10 veces superior que para el resto de la poblacion®.

Existen una guias elaboradas por la European Network for Safety among
Elderly (EUNESE) traducidas y adaptadas al espafiol por el Ministerio de Sanidad y
Consumo para prevenir lesiones ocasionadas por distintos problemas de salud de
personas de edad avanzada entre los que se encuentran las caidas, que incluyen
recomendaciones dirigidas a pacientes, cuidadores y profesionales (identificacion de
personas con riesgo a través de evaluacion individualizada, revision del ambiente

hospitalario para evitar posibles caidas...)®.
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La Consejeria de Sanidad del Principado de Asturias publico en 2010, como
parte de un documento de practicas seguras relacionadas con los cuidados de

’ s .y , . . 8
enfermeria, un procedimiento de prevencion de caidas de pacientes ingresados® .

La sexta de las metas internacionales de seguridad de pacientes consiste en
reducir el riesgo de lesiones producidas por caidas. Su objetivo es identificar a las
personas con riesgo de caidas, asi como poner los medios para minimizarlo en los
servicios de salud. Esta meta afecta a todos los usuarios de los servicios de salud, con
especial atencion a determinados colectivos vulnerables e implica a todos los
profesionales de los mismos, sanitarios y no sanitarios, considerando los siguientes

colectivos especificos de riesgo:
a. Menores, en especial recién nacido y lactantes.
b. Ancianos.

c. Personas con discapacidad, en especial de tipo motor, pero que

mantienen la deambulacion.

d. Otros colectivos (alcoholicos,...).
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OBJETIVO PRIMARIO

Analisis coste/efectividad de la implantacion de un programa de gestion de

riesgos en un Hospital de Agudos especializado en Geriatria.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

A. Conocer las diferencias demograficas, clinicas y asistenciales entre los pacientes que
han sufrido caidas y los que no e identificar las caracteristicas de los pacientes mas

vulnerables.

B. Construir un modelo matematico que permita explicar la probabilidad de que un

paciente sufra una caida durante su ingreso hospitalario.

C. Analizar el efecto de las caidas producidas en las distintas Unidades de Enfermeria

y/o Hospitalizacion para detectar los grupos con mayor susceptibilidad al dafo.

D. Detectar las variaciones en la estancia media ocasionadas por las caidas de pacientes

ingresados, que permitan estimar el coste generado por éstas en el hospital.

E. Construir un modelo matematico que permita explicar el coste ocasionado por una

caida en el hospital.
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3.1. TIPO DE DISENO

Estudio observacional, descriptivo, longitudinal y retrospectivo de los

pacientes con caidas en el Hospital Monte Naranco de Oviedo.
3.2 PERIODO DE ESTUDIO

Del registro de eventos adversos notificados en el hospital, se han seleccionado

las caidas ocasionadas en el periodo 2007-2013.
3.3 AMBITO DE ESTUDIO

El estudio se centra en las caidas ocasionadas en el ambito de hospitalizacion
del Hospital Monte Naranco que comprende tanto a los pacientes quirdrgicos que
ocupan una Unidad de Enfermeria, como a los pertenecientes al Area de Gestion Clinica

de Geriatria, integrada por cuatro Unidades de Enfermeria.

El Hospital Monte Naranco (HMN) dependiente del Servicio de Salud del
Principado de Asturias (SESPA), es un hospital médico-quirargico con especialidad en
agudos geriatricos, publico, asociado a la Universidad de Oviedo y al Hospital
Universitario Central de Asturias (HUCA) para el desarrollo de su actividad asistencial,

docente e investigadora.

Dispone de un sistema integrado de gestion basado en la gestion por procesos y

su vision consiste en alcanzar la excelencia en su actividad.

Persigue la eficiencia aplicando los métodos de la mejora continua y destacan
entre sus principios o valores operativos la orientacion al paciente/usuario asi como la

satisfaccion de sus necesidades y expectativas.
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Dispone de certificacion de la norma ISO 9001 y se orienta al cumplimiento de
las exigencias de las normas ISO 14001 y PNE 179003 de seguridad de pacientes
contando, entre las areas adscritas a Gerencia, con un sistema de gestion de la calidad,

riesgo clinico y gestion ambiental.

El Area de Gestion Clinica de Geriatria ha sido encuadrada por el Servicio de
Salud del Principado de Asturias, segun el nivel de calidad asistencial que ha alcanzado
y las funciones de gestion que se le han delegado, en el nivel 2b, que se considera un
nivel avanzado de calidad (b), con un grado de delegacion parcial en la gestion (2). El
encuadramiento tiene repercusiones practicas; la posibilidad de obtener incentivos
aumenta a medida que lo hace la capacidad de gestion y como contrapartida, mayor es

la exigencia en responsabilidad, riesgo y esfuerzo para mejorar la calidad.

Su compromiso con la Seguridad del Paciente pasa por dotar al hospital de los
mecanismos de seguridad que permitan un entorno seguro para los pacientes y
familiares. Este aspecto es un elemento bésico en la calidad, y de obligado
cumplimiento para alcanzar la satisfaccion del paciente/usuario y supone uno de sus

dominios siendo transversal a toda la organizacion.

Las lineas estratégicas que informan sus procesos o procedimientos coinciden
con tres de las metas internacionales para la seguridad del paciente establecidas por la

OMS:
A. Reducir el riesgo de dafio al paciente por causa de caidas.
B. Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo.

C. Reducir el riesgo de IRAS.
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La sistematica de Gestion de Riesgos Sanitarios utilizada, aplica unas
intervenciones de mejora segin un plan de minimizacion de riesgos como respuesta a
los eventos adversos notificados y registrados de acuerdo a un protocolo establecido a

los efectos.

El Area Sanitaria IV cuenta con el 32 % de la poblacién asturiana, 339.237
habitantes, siendo 71.819 (21,17 %) mayores de 65 anos, de los cuales el 40,55 % son

hombres y el 59,45 % mujeres™.
3.4. ANALISIS DE DATOS:

Para el andlisis estadistico se han creado dos tablas para IBM SPSS Stadistics
19 (IBM Corp., Armonk, NY).

- La primera en la que se recogen los 26.602 pacientes ingresados en el HMN en el
periodo 2007-2013, de los que 1.100 han sufrido 1.314 caidas, no habiéndose

contemplado 60 de los eventos adversos recogidos por los motivos siguientes:

Eventos adversos que pudiendo derivar en caida, no han llegado a serlo: 18.

- Numero de historia clinica (NHC) desconocido: 7.

- Posible error de anotacioén del n® de historia clinica: 20 (aunque figura un

NHC no se ha podido localizar el episodio clinico correspondiente).

- Caidas producidas en pacientes no hospitalizados: 15.

- La segunda, que contiene 1.258 caidas del periodo de estudio 2007-2013, que

corresponden a 1.062 pacientes.
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En este caso, no se han incluido en el analisis 116 de los eventos adversos
recogidos en el periodo; los 60 mencionados en el apartado anterior y los que a

continuacion se relacionan:

- Caidas relativas a episodios clinicos cuyo Diagnostico Principal y/o GRD no
dispone de un valor medio para compararse por ser inico o existir menos de

tres en el periodo de estudio: 52.

- Caidas de pacientes producidas en Servicios con una representacion
demasiado escasa en el periodo de estudio: 4 (3 de Cirugia General y 1 de

Rehabilitacion HUCA).
ANALISIS UNIVARIANTE:

- Descriptivo de las variables estudiadas. Media, mediana y desviacion tipica para las
variables continuas y proporciones e intervalo con un nivel de confianza del 95 %

(95 % IC) para las variables discretas.
ANALISIS BIVARIANTE:

- Se analizan los pacientes con y sin caidas, estableciendo comparaciones entre las
distintas variables recogidas con objeto de detectar diferencias estadisticamente

significativas existentes en ambos grupos.

- Se analizan las caidas tratando de identificar las caracteristicas de los pacientes que
las han suftrido, y diferenciando las caidas que se han producido desde la cama y las que

no.

La comparacion de medias en el caso de variables cuantitativas, se realiza
mediante la t de student (2 grupos) y ANOVA de un factor (més de 2 grupos). Se

verifica la homogeneidad de las varianzas mediante la prueba de Levene y como
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pruebas “post hoc” para detectar las parejas de valores con diferencias significativas, se
utiliza la prueba de Scheffé para varianzas iguales y la de Games-Howell cuando no se
asume la igualdad de las varianzas. En el caso de no cumplirse las condiciones de
normalidad, detectadas mediante la prueba de kolmogrov-Smirrnov o Shapiro Wilk, se

utilizan las pruebas U de Mann-Whitney (2 grupos) o Kruskal-Wallis (més de 2
grupos).

Cuando la comparacion se realiza entre variables cualitativas, se utiliza, si es
posible la prueba Chi-cuadrado de Mantel-Haenszel, de lo contrario la Chi-cuadrado de
Pearson, para averiguar si existe asociacion estadisticamente significativa entre ellas y
para conocer el grado de asociacion, el coeficiente de contingencia y las pruebas

Gamma y Tau-b de Kendal cuando se trata de variables ordinales.

El riesgo de caida de un paciente, en relaciéon a distintas variables de
exposicion o factores de riesgo, ha sido determinada mediante el Riesgo Relativo (RR)
entendido como la razén entre la tasa de incidencia de caidas en los expuestos y la tasa
de incidencia de caidas en los no expuestos, que también indica la fuerza de la
asociacion entre la caida y la variable de exposicion. Se acompana de su

correspondiente intervalo de confianza de Mantel-Haenszel del 95 % (IC M-H 95 %)).

ANALISIS MULTIVARIANTE:

Regresion logistica binaria siendo la variable dicotdmica dependiente caida si/no. Para
su obtencion, se ha utilizado el método “introducir”, que a diferencia de otros métodos
automaticos permite conducir el andlisis en funciéon de los resultados que se van
obteniendo, comenzando con un andlisis previo de correlacion entre las variables y la

seleccion de aquellas con significacion estadistica y relevancia clinica.
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Las variables categoricas han sido transformadas en variables “dummy”,
variables dicotomicas que s6lo pueden asumir los valores 0 y 1 para referirse a la

ausencia o presencia de una cualidad o atributo.

Con la prueba omnibus sobre los coeficientes del modelo, se ha mostrado una
prueba Chi Cuadrado que ha permitido evaluar la hipétesis nula de que los coeficientes
(B) de todas las variables (excepto la constante) incluidos en el modelo son cero. El
estadistico Chi Cuadrado para este contraste es la diferencia entre el valor: menos dos
veces el logaritmo neperiano de la verosimilitud (-2LL) para el modelo s6lo con la

constante y el valor de -2LL para el modelo final.

Como complementarias, para evaluar de forma global la validez del modelo, se
han utilizado tres medidas resumen del mismo: el valor de -2LL, también denominado
desviacion, que mide hasta qué punto ajustan los datos (cuanto mas pequefio mejor sera
el ajuste) y los Coeficientes de Determinacion R cuadrado de Cox y Snell y R cuadrado
de Nagelkerke, que expresan la proporcion (en tanto por uno) de varianza de la variable

dependiente explicada por las variables independientes.

La R cuadrado de Nagelkerke es una version corregida de la R cuadrado de
Cox y Snell y corrige la escala del estadistico para cubrir el rango completo de 0 a 1,

debido a que esta tltima tiene un valor méximo inferior a 1.

También se ha medido la bondad de ajuste al modelo propuesto mediante el
Test de Hosmer y Lemeshow, comprobando la Hipdtesis nula en la que se afirma que el

modelo propuesto se ajusta a lo observado.
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Con una tabla de clasificacion, se ha evaluado el ajuste del modelo de regresion
en la ecuacion comparando los valores predichos con los valores observados,

considerando el 50 % como minimo para no ser rechazado.

Finalmente, el modelo ha sido presentado con las variables de la ecuacion, sus
coeficientes de regresion (coeficientes B) con sus correspondientes errores estandar, el
valor del estadistico de Wald (con el que se evalua la hipétesis nula de que los
coeficientes son iguales a cero), la significacion estadistica asociada, y el valor de la OR

(exp (B)) con sus intervalos de confianza.

Regresion lineal multiple. Para su obtencion se utilizara el mismo método descrito en

el apartado anterior, “introducir” y se han efectuado seis regresiones:

Siendo la variable dependiente coste ocasionado por las caidas, medido por la
valoracion de la diferencia de la estancia del paciente que ha caido con la estancia
media que le habria correspondido para su Diagnostico Principal de no haber sufrido
una caida, tanto en el caso del total de las caidas como en el de las caidas de cama y de
no cama por separado. Las mismas regresiones han sido realizadas cuando la valoracion
de la diferencia con la estancia media se ha calculado en relacion al Grupo Relacionado

por el Diagnodstico (GRD).

Mediante un histograma se ha mostrado graficamente el tipo de distribucion
que sigue la variable dependiente y con la prueba de Kolmogorov-Smirnov, se ha

podido conocer si sigue una distribuciéon normal.

El grado y la significacion estadistica de la correlacion existente entre las

variables analizadas se han obtenido a través del coeficiente de correlacion de Pearson
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para variables cuantitativas y el coeficiente de correlacion de Spearman para variables

ordinales.

No se han utilizado variables dummy para las variables cualitativas, sino que
se han transformado en variables binarias cada una de las categorias, cuando se

presentan mas de dos.

En el modelo de regresion lineal se han mostrado las variables seleccionadas
que tienen una asociacion estadisticamente significativa con la variable dependiente,
junto con los parametros del modelo (coeficientes B), el coeficiente de regresion
tipificado (Beta) que refleja la aportacion explicativa de cada variable al modelo y los
valores del estadistico t con su p-valor asociado, lo que permite contrastar la hipdtesis
nula de que cada uno de los coeficientes es igual a cero, o lo que seria lo mismo que la

variable considerada no resulta explicativa del modelo.

La bondad de la capacidad predictiva del modelo se ha obtenido mediante el
estadistico F, que contrasta la hipotesis nula de que la pendiente del plano de la

regresion es igual a cero.

El coeficiente de determinacion R® permite conocer la proporcion de
variabilidad explicada por el plano de regresion, para evitar su tendencia a la
sobrestimacion al introducir varias variables en el modelo, se ha utilizado el coeficiente
R? ajustado por el nimero de observaciones y el nimero de variables independientes

incluidas en la ecuacion de regresion.

Si la regresion es buena, los residuos no deben de tener relacion entre si. El

estadistico de Durbin-Watson ha permitido medir el grado de autocorrelacion entre el
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residuo correspondiente a cada observacion y la anterior. Si su valor se encuentra entre

1,75 y 2 aproximadamente, se concluye que no existe autocorrelacion™ .

Se ha construido un grafico de probabilidad normal para comprobar si la
distribucion de los residuos del modelo de regresion elaborado se aproxima una
distribucion Normal (0,1) por su similitud con la recta que pasa por el origen de

coordenadas con pendiente igual a 1.

Para analizar la homogeneidad de las varianzas, se ha utilizado el grafico de
los residuos tipificados frente a las estimaciones tipificadas. Si la varianza de los
residuos fuera constante (presenta homocedasticidad), la nube de puntos estaria

concentrada en una banda centrada en el cero y paralela al eje de abscisas.
INDICES DE FIABILIDAD DIAGNOSTICA

La validez del test utilizado para determinar el riesgo de caida, se ha estimado

mediante los indices siguientes:

- Sensibilidad: probabilidad de que un paciente que ha caido haya sido
considerado de riesgo por el test, o proporcidon de pacientes con caidas que el

test ha sido capaz de detectar (verdaderos positivos).

- Especificidad: probabilidad de que un paciente que no se ha caido haya sido
considerado sin riesgo por el test, o proporcion de pacientes sin caidas que el

test ha considerado sin riesgo (verdaderos negativos).

- Valor Predictivo Positivo (VPP): probabilidad de que un individuo
considerado de riesgo por la prueba haya sufrido una caida o proporcion de

pacientes diagnosticados con riesgo que realmente han caido.
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- Valor Predictivo Negativo (VPN): probabilidad de que un individuo
considerado sin riesgo por la prueba no haya sufrido una caida o proporcion de

pacientes diagnosticados sin riesgo que no se han caido.
MODELO DE SUSCEPTIBILIDAD AL DANO (MSD)

Para identificar la Unidad (de Enfermeria y/o de Hospitalizaciéon) con mayor
propension a registrar caidas con dafio. La Odds Ratio (OR) de dafio (probabilidad de
dafio dividida por la probabilidad de no dafo) obtenida en cada Unidad, se divide por la
media de las OR de todas las Unidades en cada uno de los afios y finalmente, el MSD

se obtiene a partir de la media interanual del dato obtenido para cada Unidad.
ANALISIS COSTE-EFECTIVIDAD

Siendo el coste la inversion realizada en camas nuevas, ha sido utilizada como
medida de efectividad para los pacientes con caidas, la diferencia de la estancia
hospitalaria al alta en relacion a la media ajustada tanto por Diagnoéstico Principal como
por GRD de los pacientes que no se han caido. Se realiza una comparacion entre las
caidas producidas en camas nuevas y camas viejas para obtener la ratio

coste-efectividad incremental de cada estancia evitada.

3.5. VARIABLES DE ESTUDIO:

VARIABLES INDEPENDIENTES:

DEMOGRAFICAS:
1. Edad.
2. Sexo.
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3. Grupo de edad: se han definido tres grupos de edad para los pacientes con
caidas:
a. menores de 65 afos,
b. entre 65 y 85 afios y
c. mayores de 85 afios.
4. Aino del suceso.
5. Mes del suceso.
CLINICAS
6. Diagnéstico principal: se define como el proceso patologico o circunstancia
que después del estudio pertinente y seglin criterio facultativo, se establece
como causa del ingreso en el hospital, aunque durante su estancia apareciesen
otras complicaciones importantes o incluso otras enfermedades mas severas
independientes de la que motivé el ingreso”. Se codifica segun la ultima
edicion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 9* Revision
Modificacion Clinica (CIE-9-MC)’".
7. Grupos Relacionados por el Diagndstico (GRD): constituyen un sistema de

clasificacion de los episodios de hospitalizacion cuya caracteristica principal
consiste en que los grupos son clinicamente reconocibles y mutuamente
excluyentes, con un consumo de recursos esperado similar, como resultado de

- . 192,93
un proceso de cuidados parecido .

Los GRD agrupan pacientes atendiendo tanto a caracteristicas clinicas
del proceso (intervencion quirtrgica, diagnostico principal, comorbilidades y
presencia de diagndsticos secundarios relevantes, el sexo y la edad de los

. r s Lo . 93
pac1entes) como a caracteristicas econdmicas de iso-consumo de recursos
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(tiempos utilizados, complejidad de cuidados, uso de quir6fanos o camas y
otros parametros). La clasificacion se realiza a partir de los registros por
paciente al alta hospitalaria contenidos en el Conjunto Minimo Bésico de
Datos Hospitalarios (CMBDH), resumen sistematizado del informe de alta y

la historia clinica.

Los diagnosticos y procedimientos son codificados con la CIE-9-MC.
Un correcto proceso de codificacion es importante para la calidad final de los
datos, pero es la precision del informe de alta en la descripcion de los datos
clinicos la clave para que los responsables de la codificacion puedan

. L, q- . , L. .. 94
seleccionar adecuadamente el cddigo de diagndstico o procedimiento” .

Los GRD se han convertido en un modelo de medida del producto
hospitalario, que ha facilitado la comparacion entre hospitales, la gestion por
lineas de producto y la evaluacién de actividad, productividad y eficiencia
hospitalaria. Permiten efectuar comparaciones entre la estancia media de un
hospital y la estancia media de un grupo de referencia por medio del analisis
de la Estancia Media ajustada por GRD. Este analisis evita el sesgo producido
al efectuar comparaciones sin tener en cuenta las diferencias en cuanto a la

. 95
composicion de enfermos entre cada una de las partes comparadas ™.

En Espana, su uso oficial en el Sistema Nacional de Salud (SNS)
como herramienta de medicion del producto hospitalario, se origina a raiz del
proyecto de "Andlisis y desarrollo de los GRD en el SNS", aprobado el 17 de
noviembre de 1997 por parte de Ministerio de Sanidad y de las Comunidades

Auténomas (CCAA)”.
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El préximo 1 de Enero de 2016 entrara en vigor la nueva clasificacion
para codificacion clinica CIE-10-ES’®, que sustituira a la actual clasificaciéon
CIE-9-MC en todo el Sistema Nacional de Salud por acuerdo de su Comité

Interterritorial del pasado 21 de marzo de 2013.

La nueva clasificacion incorpora terminologia clinica actualizada,
incluye mas conceptos clinicos, y aumenta la especificidad de la codificacion,
asi como la estandarizacion de la terminologia utilizada en la definicion de los

procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

Esto supondra una nueva clasificacion de pacientes en base a GRD,
los APR-GRD, y un nuevo Registro de Actividad de Atencidon Sanitaria
especializadas, basado en el CMBD.

El nuevo agrupador All Patient Refined DRG (APR-GRD) implica un
cambio en el Sistema de Clasificacion de los pacientes. APR-GRD agrupa
menos clases que el agrupador AP-GRD, que se ha venido usando desde
principios de los 90 en Espafia. Incorpora la subclasificacion en estadios de
severidad y de mortalidad de cada una de las clases, permitiendo una mayor
especificidad en el reconocimiento de la tipologia de pacientes y aumentando
el nimero de clases finales, que gozaran de mayor homogeneidad.

8. Situacion funcional: la valoraciéon funcional en el anciano incluye la
evaluacion de su independencia para realizar las actividades bésicas de la vida
diaria. Para su cuantificacion se ha utilizado el indice de Barthel’’ (IB)
recogido al ingreso hospitalario del paciente, que de menor a mayor
independencia o capacidad para realizar las actividades de vida diarias,

adquiere valores de 0 a 100.
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10.

Las variables relacionadas con la capacidad funcional del paciente,
estrechamente vinculadas a las cargas de trabajo del personal de enfermeria, es
posible que determinen la mayor parte del coste de la estancia en el hospital,
por lo que pueden considerarse como potencialmente predictivas del coste del
paciente.

Un trabajo realizado con un grupo de pacientes con enfermedad
cerebrovascular considera que entre las variables que pueden ser conocidas a
la presentacién del paciente o poco después, el Indice de Barthel (escala de 0 a
100) a los 5 dias del ictus es el mejor predictor del coste, resultando que un
aumento de 5 puntos en éste origina un descenso del 10 % en el coste total®®.
Categoria de Indice de Barthel al ingreso: se ha distribuido en cuatro
categorias: 1) IB <20, 2) 20 >IB <40, 3) 40>1B<60, 4) IB>60.

Categoria de daifio: el dafio producido se ha clasificado en: sin dafio, leve,
moderado y severo.

Para ello se ha partido de la clasificacion que en el area de gestion de
riesgos del hospital realizan de los eventos adversos, en este caso las caidas,
teniendo en cuenta la taxonomia de The National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP)”, los considerados

100

por la American Society of Health—-System Pharmacist™"y otras publicaciones

101,102
sobre el tema™ ",

En la clasificacion se ha realizado segun la siguiente correspondencia:
Sin dafio (categorias A-D)

- Categoria A: Circunstancias o incidentes con capacidad de

causar crror.
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- Categoria B: El error se produjo, pero no alcanzd al paciente.

- Categoria C: El error alcanz6 al paciente, pero no le causo

dafo.

- Categoria D: El error alcanzoé al paciente y no le caus6 dafio,
pero precisd6 monitorizacion y/o intervencion para comprobar

que no habia sufrido dafo.
Con dafio leve y moderado (categoria E)”

- Categoria E: El error contribuyd o causd dafio temporal al

paciente y precisé intervencion.
Con dafio severo (categorias F-I)

- Categoria F: El error contribuyd o causé dafio temporal al

paciente y precis6 o prolong6 la hospitalizacion.

- Categoria G: El error contribuyd o causé dano permanente al

paciente.

- Categoria H: El error comprometio la vida del paciente y se

precisé intervencion para mantener su vida.
- Categoria I: El error contribuy6 o caus6 la muerte del paciente.

(*) Se plantea una dificultad en el nivel de clasificacion E en el que se
agrupan tanto los dafios considerados leves como los moderados, en el 4rea de
gestion de riesgos han realizado la separacion en funcion de la descripcion del

dafio: contusion, erosion, herida, incision, laceracion...

11. Daifio: No/si.
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12. Riesgo de caidas: con el fin de identificar a los pacientes con mayor riesgo de
caerse y poner en marcha el protocolo de prevencion de caidas, se utiliza la
Escala de St. Thomas modificada'”, que cumple con los requisitos exigibles
para esta finalidad: sensible, de facil uso para el personal de enfermeria que la

va a utilizar, especifica, valida, fiable y facilmente reproducible.

Tabla 3.5.1. Escala de valoracion del riesgo de caida.

ESCALA DE VALORACION DEL RIESGO DE CAIDA sl NO

1. ¢ Tiene historia de caidas previas o ha ingresado por una caida?

2. ; Esta agitado, confuso o desorientado?

3 ¢Oye o ve mal?

4 ; Necesita acudir con frecuencia al aseo, o es incontinente?

5 ¢ Tiene dificultades para caminar o incorporarse?

TOTAL

Escala de St. Thomas modificada.

Utilizando un coédigo SI/NO, cada respuesta afirmativa suma un punto
en la evaluacion. Asi, un total de 3 o mas puntos en el resultado final indica un
considerable riesgo de caida y determina la inclusiéon del paciente en el
protocolo de prevencion de caidas.

13. Tipo de riesgo de caidas: se han definido tres tipos de riesgo de caidas
atendiendo a los valores obtenidos en la escala de St. Thomas modificada:
a. Sin riesgo: para 0 puntos en la escala de riesgo.
b. Riesgo medio: para 1 o 2 puntos en la escala de riesgo.

c. Riesgo alto: para 3,4 o 5 puntos en la escala de riesgo.
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ASISTENCIALES

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

GFH o Servicio de ingreso: Geriatria y Traumatologia con hospitalizacion.
Unidad de hospitalizacion: Agudos, Paliativos, Ictus, Patologia Vascular,
Rehabilitaciéon,  Ortogeriatria, = Tuberculosis  (TBC),  Traumatologia
Hospitalizacion y Otras (resto de especialidades quirtrgicas).

Unidad de Enfermeria en la que se ha producido la caida: Principal
izquierda, Principal Derecha, Primero Derecha, Segundo Derecha, Tercero
Derecha y No Unidad de Enfermeria.

Turno de enfermeria en el que tiene lugar la caida: mafiana (de 8h. a 15h.),
tarde (de 15h. a 22h.) y noche (de 22h. a 8h.).

Lugar de caida: sillon, bafio, cama, otros.

Caida por tipo de cama: cama vieja, cama nueva, ho cama.

Caida cama: No/Si.

Caida cama con barandillas: caida cama con barandilla, caida cama sin
barandilla, caida no cama.

Bajada de camas: No/Si.

Cama vieja: caidas: No/Si.

Cama nueva: caidas: No/Si.

Sin bajada de cama: caidas: No/Si.

Con bajada de cama: caidas: No/Si.

Caidas previas al ingreso: No/Si.

Numero de caidas durante el ingreso: nimero total de caidas sufridas en el

episodio clinico de un paciente.
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29.

30.

31.

Nimero de orden entre las caidas sufridas por un paciente durante su
ingreso hospitalario.

Dos o mas caidas sufridas durante el ingreso: el niimero total de caidas
sufridas durante el ingreso, se clasifica en s6lo dos categorias: una caida y dos
0 mas caidas.

Categoria del numero de caidas: otra clasificacion del nlimero de caidas se
ha realizado en tres grupos; una caida, de dos a tres caidas y mas de tres

caidas.

VARIABLES DEPENDIENTES:

58

32.

33.

34.

Estancia: la estancia hospitalaria ha sido calculada como la diferencia entre la
fecha de alta y la de ingreso en el hospital.

Estancia media por Diagnéstico Principal: clasificados los pacientes por
Diagnostico Principal o causa de ingreso, tal y como se ha definido
anteriormente, para cada afio se suman las estancias correspondientes a todos
los episodios clinicos de cada uno de ellos y se dividen por el nlimero de casos
contemplados en el numerador.

Se han excluido de este céalculo aquellos episodios clinicos
correspondientes a pacientes que han caido.

En aquellos pacientes sin caidas cuyo Diagndstico Principal tiene una
frecuencia de tres o menos en el afio, se utiliza como media de comparacion la
calculada de igual forma que la anual, pero para el conjunto de los siete afios
comprendidos en el periodo 2007-2013.

Estancia media por Grupo Relacionado por el Diagnéstico (GRD):

clasificados los pacientes por GRD segun su codificacion al alta, tal y como se
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36.

37.

ha explicado con anterioridad, para cada afio se suman las estancias
correspondientes a todos los episodios clinicos de cada uno de ellos y se
dividen por el nimero de casos contemplados en el numerador.

Se han excluido de este calculo aquellos episodios clinicos que
corresponden a pacientes que han caido.

En aquellos pacientes sin caidas cuyo GRD tiene una frecuencia de
tres 0 menos en el afio, se utiliza como media de comparacion la calculada de
igual forma que la anual, pero para el conjunto de los cinco afios
comprendidos en el periodo 2007-2013.

Diferencia de estancias por Diagnéstico Principal: consiste en la diferencia
entre el numero de estancias de cada episodio clinico en el que un paciente ha
sufrido una caida y la estancia media calculada para su Diagndstico Principal
en el afio en el que ésta se ha producido (o la media calculada para los siete
afios del estudio cuando para un Diagndstico Principal haya tres o menos altas
en el afio).

Diferencia de estancias por GRD: consiste en la diferencia entre el nimero
de estancias de cada episodio clinico en el que un paciente sufrido una caida y
la estancia media calculada para su GRD en el afio en el que ésta se ha
producido (o la media calculada para los siete afios del estudio cuando para un
GRD haya tres o menos altas en el afo).

Coste por Diagnéstico Principal: se obtiene multiplicando el niimero de
estancias de cada episodio clinico por el coste de esa estancia para el GFH en

el que ha estado ingresado el paciente ese afio.
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Los hospitales pertenecientes al Servicio de Salud del Principado de
Asturias, al igual que la mayoria de los Servicios de Salud pertenecientes al
Sistema Nacional de Salud, utilizan el sistema de Gestion de Costes Clinicos
(GESCOT) de contabilidad analitica'®, que permite obtener informacion por
centro de responsabilidad (GFH), por linea de actividad, por proceso (GRD) y
en algunos casos, como es el del Hospital Monte Naranco, se pueden asignar
de forma directa al paciente determinados consumos como son las protesis,
pruebas diagnodsticas de laboratorio y radiodiagnéstico, tiempo de quirdfano
utilizado, tiempo de anestesia, reanimacion, dias de estancia, utilizacion de

hospital de dia quirtrgico y tiempo de fisioterapia consumido.

Para ello, en el Area de Control de Gestion (dependiente de la
Direccion de Gestion Econdémica y de Recursos Humanos) con la
colaboracion de los responsables de los Centros de Coste o Grupos
Funcionales Homogéneos (GFH) intermedios de diagndstico que sirven de
soporte a los GfHs Finales (servicios médico-asistenciales y quirurgicos) y
que trabajan a demanda de éstos como son; el Servicio de Radiodiagndstico y
el de los distintos laboratorios (Bioquimica, Hematologia y Microbiologia), se
han elaborado catidlogos de estudios radiologicos y de determinaciones de
laboratorio propios del Centro junto con sus correspondientes URVs
(Unidades Relativas de Valor) obtenidas a medida en funcion del coste de los
materiales consumidos y del tiempo dedicado para cada uno de productos que
forman parte de los mismos, teniendo en cuenta las técnicas o practicas

empleadas, asi como la destreza de los profesionales que las realizan.



Coste / Efectividad de un Programa de Gestion de Riesgos sanitarios en un hospital de agudos
especializado en geriatria.

Material y métodos

El sistema GESCOT, desarrollado por la empresa SAVAC S.L. adopta
la metodologia del proyecto GECLIF (Gestion Clinico — Financiera)
desarrollado por el extinto Instituto Nacional de la Salud (INSALUD) para
mejorar la contabilidad analitica de sus hospitales'””, de forma que
combinando datos econdémicos con los relativos a la actividad clinica y
asistencial, resulta posible obtener informacion adecuada para la toma de
decisiones, la mejora de la eficiencia de la organizacién, el control

presupuestario y la financiacion ligada a la actividad'®.

Los sistemas de costes favorecen la planificacion y el control pues al
obtener los costes por centros de responsabilidad permiten valorar la
contribucion de cada uno a la consecucion de los objetivos globales del centro
sanitario y a su vez permite valorar los servicios sanitarios producidos y

establecer comparaciones con entidades similares.

El modelo de calculo adoptado por GESCOT es el de costes
completos, full costing, para lo cual utiliza tres tipos de centro de coste, los no

asistenciales (primarios, auxiliares o de estructura) que realizan funciones de

direccion y administracion y no generan un producto definible y facturable a
otros aunque reparten todos sus costes; centros intermedios o de apoyo a los
centros finales, que realizan una funcidn logistica o asistencial con producto

definible y facturable a otros; y centros finales, que son los que realizan la

actividad clinica principal del hospital, diferenciada por lineas de actividad:
hospitalizacion, consultas externas, cirugia ambulatoria, hospital de dia,

. S 107 o -
investigacion y docencia ' y sélo reciben costes.

61



Coste / Efectividad de un Programa de Gestion de Riesgos sanitarios en un hospital de agudos

especializado en geriatria.

Material y métodos

El coste total por GFH (o en su caso por paciente si se cuenta con
informacion para este nivel de detalle) se calcula por agregacion de consumos
directos, tanto materiales como de servicios, y para la imputacion de costes
indirectos desde los centros estructurales e intermedios que reparten todos sus
costes a los centros de coste finales, se ha utilizado el modelo de subreparto

completo y simultaneo de Williams y Griffin'**'%,

Este método, dentro de los denominados algebraicos''’, a diferencia
del método directo y del método de cascada, recoge las transferencias
reciprocas entre los centros de coste auxiliares (estructurales e intermedios)
mediante el planteamiento de un sistema algebraico matricial cuya resolucion
permite calcular los costes indirectos imputados a cada centro de coste en

funcién de las unidades de producto demandadas.

Se basa en la resolucion de un sistema de ecuaciones, donde el gasto
de un centro de coste, también denominado Grupo Funcional Homogéneo
(GFH) o (X;) es igual a sus costes directos (C;) mas el porcentaje (aj) que
consume de otro GFH (X;) o su propio autoconsumo si ajr # 0 cuando i=j.

X1 = C1
C, +a,, X, +a, X, +---+a,, X,

+a, X, +a, X, +--+a, X,

. N><
I

>
I

C, +a, X +a,X,+---+a, X,

Matricialmente tendriamos:

X, C, o ap In X,
Xz . Cz a, Ay Ay, Xz
P . .
Xn Cn anl an2 o ann Xn
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En forma resumida, el vector de costes (X), es igual al vector de
costes directos (C) mas la matriz de imputaciones (A) postmultiplicada por el

vector de costes (X):

X =C + A X , siendo la solucion:
X = (I-A)" C

Obtenidos de esta forma los costes de los GFHs finales de
hospitalizacion, al dividirlos por el nimero de estancias del mismo durante el

afio analizado, se obtiene el coste de la estancia para ese GFH y afio.

38. Coste por GRD: si el coste de los GFHs finales se divide por el peso total de
los GRDs producidos en el mismo durante el afio de estudio, se obtiene el
coste por unidad de peso de GRD, y al multiplicarlo por el peso asignado a
cada uno de ellos se consigue el coste por GRD.

Teniendo en cuenta que el periodo de anélisis parte del afio 2007 hasta
2013, tanto el coste del episodio clinico obtenido atendiendo al Diagndstico
Principal como el obtenido atendiendo al GRD, han sido actualizados a
precios del afio 2013. Para ello se ha utilizado una herramienta facilitada por
el Instituto Nacional de Estadistica (INE) que permite obtener la variacion
entre periodos del grupo “medicina” del Indice Nacional por Grupos COICOP

seglin el sistema IPC base 2011 y est4 disponible en su pagina web''.

Tabla 2.5.1. Coeficientes de actualizacion del IPC a diciembre de 2013 Grupo Medicina.

2007-2008 | 2008-2009 | 2009-2010 | 2010-2011 | 2011-2012 | 2012-2013
7,7 7,4 8,8 10,1 13,3 0,0

COEF. ACTUALIZACION
IPC DIC2013 MEDICINA

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, 2015.
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39.

40.

Coste de la diferencia de estancias por Diagnéstico Principal: se obtiene
multiplicando el nimero de estancias de diferencia de un episodio clinico de
un paciente que ha caido en relacion a la estancia media de su Diagndstico
Principal calculada para el afio en el que se ha producido la caida entre los
pacientes que no se han caido, variable 31, por el coste de la estancia del
Diagnéstico Principal obtenida segun se ha explicado anteriormente.

El coste asi obtenido se ha considerado el coste de una caida,
valorado en funcién de una clasificacion efectuada en el momento del ingreso

hospitalario del paciente.

Con el modelo de full costing utilizado, la estancias de los GFH
finales recogen la totalidad de los costes de hospitalizacion y si se tiene en
cuenta que la mayor parte de las caidas producen un dafio leve o moderado
consistente en incisiones, contusiones, erosiones, laceraciones, heridas,
hematomas..., que se solventa con analgésicos, curas muy bésicas, en algunos
casos puntos de sutura y alguna prueba radiologica de poca complejidad,
puede considerarse que el efecto mas relevante de una caida, desde una

perspectiva de coste, es el aumento de la estancia hospitalaria.

Estudios previos como el ENEAS 2005 y el EAPAS 2008, han
utilizado la prolongacion de la estancia, por su repercusion en los costes, para

estimar el impacto de los EA, junto con la incapacidad y la muerte.

Coste de la diferencia de estancias por GRD: se obtiene multiplicando el
numero de estancias de diferencia de un episodio clinico de un paciente que ha
caido en relacién a la estancia media de su GRD calculada para el afio en el

que se ha producido la caida entre los pacientes que no se han caido, variable
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32, por el coste de la estancia por GRD obtenida al dividir el coste anual para
cada GRD entre el nimero de estancias asociadas.

El coste asi obtenido se ha considerado el coste de una caida,
valorado en funcion de una clasificacion efectuada en el momento del alta
hospitalaria del paciente.

La actualizacién del coste de la estancia, cuando se refiere al
Diagnostico Principal se ha calculado segin el afio en que esta se ha
producido, sin embargo al obtenerlo por GRD, se ha atendido al afio en que se

ha efectuado el alta hospitalaria.
3.6. RECOGIDA DE DATOS

Los eventos adversos producidos en pacientes y/o familiares, y personal son
notificados de forma voluntaria, sin embargo las caidas se notifican de forma
obligatoria, siguiendo un formulario para su registro que con posterioridad es analizado

y evaluado.

Desde que en 2004 se cred la Unidad funcional de Seguridad de Pacientes
como parte de la Unidad de Calidad, la recogida de datos sobre caidas se ha
sistematizado y el personal entrenado recoge cada vez mas informacion relacionada con

el suceso, lo que facilita la realizacion de estudios posteriores.

Con independencia de las variables recogidas por personal adiestrado
perteneciente al Area de Gestion de Calidad del Centro y que hacian referencia a
aspectos clinicos y sociodemograficos de los pacientes, ha sido necesario recabar

informacion adicional que nos permitiera valorar los recursos consumidos por éstos, asi
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como conocer el Grupo Relacionado por el Diagnostico (GRD) al que cada uno de ellos

pertenecia.

v El GRD correspondiente a cada paciente sometido a estudio, asi como las
estancias asociadas a cada GRD y a cada Diagndstico Principal de todos los
ingresados en el hospital durante el periodo analizado, ha sido facilitado por
el Servicio de Archivos y Documentacion Clinica, para lo que utiliza la
Estacion Clinica AP-14.1 a partir de los diagndsticos seleccionados por un

codificador experto segun la CIE-9-MC.

v' Otros datos relacionados con el paciente se obtienen de la aplicacion
CareCenter perteneciente a la denominada Novious Data Warehouse
(Siemens Medical Solutions Health Services Corporation, Alemania, 1999),
a través del cual se descarga informacion procedente de la historia clinica
electronica recogida en el programa SELENE (Siemens, ahora Cerner,
Madrid, Espafia, 2002), un Sistema de Informacion Asistencial Integral que
da soporte a la informacién asistencial y flujos de trabajo, que representa
toda la actividad clinica desarrollada en el centro hospitalario, ademéas de

facilitar la gestion de pacientes y la elaboracién de la historia clinica''%.
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4.A. RESULTADOS. PACIENTES INGRESADOS 2007-2013.

La poblacion de estudio esta constituida por los 26.602 pacientes ingresados
durante el periodo 2007-2013, distribuida por Unidades de hospitalizacion y Unidades

de enfermeria como muestra las tablas siguientes:

Tabla 4.A.1. Pacientes por Unidades de Hospitalizacién Tabla 4.A.2. Pacientes por Unidad de Enfermeria.
Unidad de hospitalizacion | Pacientes | Porcentaje Unidad de enfermeria | Pacientes [ Porcentaje
Otras espec. quirurgicas 2.438 9,16 Principal Derecha 6.563 24,67
Agudos 13.638 51,27 Principal Izquierda 7.631 28,69
Cuidados Paliativos 2.132 8,01 Primero Derecha 3.026 11,37
Ictus 2.163 8,13 Segundo Derecha 6.051 22,74
Patologia Vascular 671 2,52 Tercero Derecha 3.331 12,5
Rehabilitacion 550 2,07 Total 26.602 100
Ortogeriatria 1.494 5,62

Traumatologia 3.484 13,1

TBC 32 0,12

Total 26.602 100

En lo referente al sexo, el 41,2 % de los sujetos de estudio fueron hombres y el
58,8 % mujeres. La edad media fue de 78,35 + 14,33 afos y la mediana de 82 afios, con
un rango entre 14 y 107 afios. Esta fue significativamente mas elevada para las mujeres

80,41 + 12,96 afios frente a 75,41 £ 15,63 anos para los hombres (p< 0,01).
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La distribucion por sexo y grupos de edad se expone en el siguiente grafico:

Figura 4.A.1. Sexo por categoria de edad (% respecto al total de ingresados).

SEXO POR CATEGORIA DE EDAD

9.000 1 7.303
7.500 + 5757 (55,92%) 6.399

(44,08%) (68,58%)
6.000 -
| 2.932
4500 1 2279, 4932 (31,42%)
3.000 4 (54.12%)(45,88%) OHombre
1.500 A

O Mujer

Edad <65 afios 65> Edad <85 Edad > 85 afios
anos

En cuanto al riesgo de caidas, se han quedado fuera de analisis 6.099 pacientes,
un 22,93 %, al no tener este dato registrado en la historia clinica electrénica (la mayor
parte de 2007, ya que hasta el mes de abril de dicho afio no se incluy6 en el protocolo de
enfermeria su recogida y anotacion) y de los restantes; un 20,47 % no han presentado

riesgo de caida, un 26,36 % han presentado un riesgo medio y un 53,17 % un riesgo alto.

De los 4.197 pacientes incluidos en el andlisis a los que se calific6 sin riesgo de
caidas, el 98,76 % no han caido, sin embargo de los 5.404 calificados de riesgo medio,
solamente han caido el 5,88 % y de los 10.902 calificados de riesgo alto el 6,07 %.
Puede deducirse que la herramienta utilizada para estimar el riesgo de caidas tiene un
alto valor predictivo negativo (VPN: 98,76 %) y un bajo valor predictivo positivo
(VPP: 6,01 %), hay que tener en cuenta que estos valores, altos en el primer caso y bajos
en el segundo, vienen condicionados por la baja prevalencia de las caidas'": 5,03 %

(1,55 % en caso de riesgo medio y un 3,23 % en riesgo alto).

Continuando con los indices de fiabilidad diagnostica, se ha encontrado un

valor alto de sensibilidad: 94,96 % y bajo de especificidad: 21,29 %., un 78,71 % de
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falsos positivos y un 5,04 % de falsos negativos. Retine por tanto las caracteristicas
basicas de una herramienta de cribado, baja especificidad y alto valor predictivo

.11
negativo 3

A continuacion se expone la evolucion de los pacientes con y sin caidas en el

periodo de estudio.

Figura 4.A.2. Pacientes sin caidas/con caidas por afio (% respecto al total de ingresados).

PACIENTES SIN/CON CAIDAS POR ANO

5.000 -~ 4.257
3. 5517 3.839  (96,64%)
4.000 {©532%) >0 3513 53075 3pg1  (95.90%) [T
(95.34%)  (95.70%)  (95'96%) (95 82%)
3.000 A
2.000 A
1.000 187 172 158 138 143 164 148 OSin caida
(4.68%) |(4,66%)| |(4,30%)| |(4,04%)| (4,18%)| |(4,10%)| |(3,36%) @ Con caida
0 | . — — | r . . — . —

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Chi-cuadrado de Perarson: 12,45 (p=0,053), no se muestra asociacion

estadisticamente significativa entre las caidas y el transcurso del tiempo.

Figura 4.A.3. Porcentaje pacientes sin caidas por afo. Figura 4.A.4. Porcentaje pacientes con caidas por afio.

Pacientes sin caidas Pacientes con caidas
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Puede observarse que en los anos 2007-2008 se encuentran el 29 % del total de
los pacientes sin caidas del periodo de estudio 2007-2013, mientras que el porcentaje de
los pacientes con caidas para ese mismo periodo es superior, el 33 %, ambos grupos se
equipara en los afios 2009-2012 y en 2013 se invierte el sentido, los pacientes sin caidas

representan el 16 % del periodo de estudio, mientras que los que han caido son el 13 %.

La distribucion de caidas por Unidades de enfermeria y Unidades de

hospitalizacion ha sido:

Figura 4.A.5. Pacientes sin caidas/con caidas por Unidad de Enfermeria (% respecto al total de ingresados en la Unidad)

PACIENTES SIN/CON CAIDAS POR UNIDAD DE ENFERMERIA

7.344
7500 b 6.267 (92,24_00) 5948
(95,49%) 98,30%
6.000 1 ( )
4.500 + S 419
3.000 1 (92,89%) (95,23%)
1.500 A 296 287 215 103 209 OSin caida
0 (4—'51\ /0). @.A). (7‘11%). (1,70%). (4v17%). @Con caida
PD Pl 1°D 2°D 3°D

Chi-cuadrado de Pearson: 199,34 (p<0,01), coeficiente de contingencia: 0,086
(p<0,01) se muestra asociacion estadisticamente significativa entre las caidas y la

Unidad de Enfermeria en la que se encuentra hospitalizado el paciente.
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Figura 4.A.6. Pacientes sin caidas por U. Enfermeria.

Pacientes sin caidas

Figura 4.A.7. Pacientes con caidas por U. Enfermeria.

Pacientes con caidas

La Unidades de Enfermeria Segundo Derecha y Principal Izquierda, en

relacion al resto de las Unidades, cuentan con un porcentaje de pacientes sin caidas

superior al de los pacientes con caidas, algo que no ocurre con las demas.

El Riesgo Relativo de sufrir una caida en cada una de las Unidades de

Enfermeria con relacion al resto ha sido el siguiente:

Tabla 4.A.3. Prevalencia, Riesgo Relativo (IC M-H 95 %) de caida por Unidad de Enfermeria.

Prevalencia
Unidad de Enfermeria | No caidas | Caidas | caidas (%) RR IC M-H 95 % p

Principal lzda. 7.344 287 3,76 0,88 1,00-0,77 NS
Principal Dcha. 6.267 296 4,51 1,05 0,92-1,19 NS
Primera Dcha. 2.811 215 7,11 1,89 1,64-2,18 S
Segunda Dcha. 5.948 103 1,70 0,35 0,42-0,29 S
Tercera Dcha. 3.122 209 6,27 1,64 1,42-1,90 S
Total 25.492 1.110 4,17

Los pacientes que por su

patologia han sido ingresados en la Unidad de

Enfermeria Primera Derecha (pacientes de cuidados paliativos) presentan un riesgo 1,89

veces superior que los ingresados en el resto del Hospital y los que han sido ingresados

en la Unidad de Enfermeria Tercera Derecha (pacientes de Ictus) 1,64 veces superior al

resto.
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Figura 4.A.8. Pacientes sin/con caidas por Unidad de Hospitalizacion (% respecto al total de ingresados en la Unidad).

PACIENTES SIN/CON CAIDAS POR UNIDAD DE HOSPITALIZACION
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Figura 4.A.9. Pacientes sin caidas por U. Hospitalizacion.
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Figura 4.A.10. Pacientes con caidas por U. Hospitalizacion
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Las Unidades de Hospitalizacion de Traumatologia, Otras especialidades

Quirtrgicas y Agudos, en relacion con el resto de Unidades, cuentan con un porcentaje

de pacientes sin caidas superior al de pacientes con caidas, mientras que en las Unidades
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Cuidados Paliativos y de Ictus, el porcentaje de pacientes sin caidas se aproxima a la

mitad del de pacientes con caidas.

El Riesgo Relativo de sufrir una caida en cada una de las Unidades de

Hospitalizacion con relacion al resto ha sido el siguiente:

Tabla 4.A.4. Prevalencia, Riesgo Relativo (IC M-H 95 %) de caida por Unidad de Hospitalizacion.

No Prevalencia
Unidades Hospitalizacion caidas | Caidas | caidas (%) RR IC M-H 95 % p
Otras especialidades quirtrgicas 2.436 2 0,08 0,02 0,04-0,01 S
| Agudos 13.119 519 3,81 0,85 0,95-0,76 S
Cuidados Paliativos 1.929 203 9,52 2,60 2,25-3,00 S
Ictus 2.008 155 7,17 1,85 1,57-2,18 S
Patologia Vascular 606 65 9,69 2,43 1,91-3,08 S
Rehabilitacion 506 44 8,00 1,97 1,48-2,64 S
Ortogeriatria 1.418 76 5,09 1,25 0,99-1,57 NS
Traumatologia 3.439 45 1,29 0,28 0,37-0,21 S
TBC 31 1 3,13 0,76 5,12-0,11 NS
Total 25.492 1.110 4,17

Los pacientes con el mayor riesgo de caer respecto al resto de hospitalizados lo
presentan los pacientes de la Unidad de Hospitalizacion de Cuidados Paliativos
(RR:2,60; 1IC 95 %: 2,25-3,00), seguidos de los pacientes de Patologia Vascular
(RR: 2,43, 1C95 %: 1,91-3,08), Rehabilitacion (RR: 1,97; 1C 95 %: 1,48-2,64) ¢ Ictus

(RR: 1,85; 1C95%: 1,57-2,18).
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La distribucion de estancias entre camas nuevas y viejas a lo largo de los afios

comprendidos en el periodo de estudio ha sido:

Figura 4.A.11. Estancias camas viejas/nuevas por afo (% respecto al total de estancias/afio).

ESTANCIAS CAMAS VIEJAS/NUEVAS
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Teniendo en cuenta que las caidas recogidas sélo se han producido en los
GFHs Geriatria y Traumatologia, entre los 24.164 pacientes hospitalizados en ellos
durante el periodo de estudio, el porcentaje de caidas de los pacientes que han utilizado
una cama vieja ha sido del 2,65 %, mientras que en el caso de los pacientes que han
utilizado una cama nueva este ha sido del 1,47 %, lo que representa un Riesgo Relativo
(RR) de 0,55 con un intervalo de confianza de Mantel-Haenszel del 95 %: 0,66-0,45

(p<0,01).

La Chi-cuadrado de Mantel-Haenszel es igual a 41,20 (p<0,01), coeficiente de
contingencia: 0,042 (p < 0,01) por lo que existe una asociacion estadisticamente
significativa entre el hecho de que una paciente sufra una caida y el de que haya

utilizado una cama vieja o nueva.

También se presenta una asociacion estadisticamente significativa entre la

utilizacion de cama vieja o nueva y la posibilidad de que el paciente no caiga, caiga una
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vez o caiga varias veces Chi-cuadrado de Pearson: 14,78 (p < 0,01), coeficiente de
contingencia: 0,025 (p < 0,01). Asi mismo han resultado significativos los estadisticos

Gamma: 0,107 (p<0,01) y Tau-b de Kendal: -0,022 (p<0,01).

La asociacion significativa se repite si se realiza el mismo andlisis para la

variable categorizada como: 0 caidas, una caida, entre 2 y 3 caidas y més de 3 caidas.

Con las camas nuevas surge la posibilidad de regular la altura de las mismas,
sin embargo la practica de bajada de la altura de camas no se incluye en el protocolo

de enfermeria hasta 2009.

Entre los 24.164 pacientes hospitalizados en los GFHs de Geriatria y
Traumatologia durante el periodo de estudio, el porcentaje de caidas entre los pacientes
que no se han beneficiado de la bajada de altura de la cama ha sido del 2,43 %, mientras
que en los pacientes a los que se les ha practicado la bajada de altura de la cama ha sido
del 1,36 %, lo que representa un Riesgo Relativo (RR) de 0,56 con un intervalo de

confianza de Mantel-Haenszel del 95 %: 0,67-0,46 (p<0,01).

La Chi-cuadrado de Mantel-Haenszel es igual a 36,97 (p<0,01), el coeficiente
de contingencia: 0,039 (p<0,01) por lo que existe una asociacién estadisticamente
significativa, entre el hecho de que una paciente sufra una caida y el de que se le haya

practicado la bajada de cama.

También se presenta una asociacion estadisticamente significativa entre la
bajada o no de la cama y la posibilidad de que el paciente no caiga, caiga una vez o
caiga varias veces, Chi-cuadrado de Pearson 18,92 (p < 0,01), coeficiente de

contingencia: 0,028 (p<0,01). Asi mismo han resultado significativos los estadisticos
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Gamma: 0,126 (p<0,01) y Tau-b de Kendal: -0,026 (p < 0,01). Esta asociacion
estadisticamente significativa se repite si se realiza el mismo analisis para la variable

categorizada como: 0 caidas, una caida, entre 2 y 3 caidas y méas de 3 caidas.

La estancia ha alcanzado una media de 10,59 £ 11,04 dias y una mediana de 8
dias con un rango entre 0 y 245 dias, valores que para los pacientes con caidas han sido

de 20,28 = 17,35 dias de media, 14 dias de mediana y rango entre 1 y 168 dias.

El valor medio del coste por proceso ha sido de 3.823,41 € + 2.385,27 €, Ila
mediana 3.232,67 € con un rango entre 185,33 € y 25.613,13 € y el coste calculado en
funciéon del valor de la estancia por GFH y afio ha obtenido una media de
3.749,95€+3.720,89 €, una mediana de 2.587,38 € y un rango entre 258,74 € y
69.626,79 €. Para el caso de los pacientes con caidas, el valor medio del coste por
proceso ha sido 4.110,18€+£2.247,65 €, la mediana 3.610,64 € y el rango entre 700,84 €
y 17.010,28 € y el valor medio del coste calculado en funcion del valor de la estancia
por GFH y afo ha sido de 6.584,02 €+ 5.673,92 €, la mediana de 4.535,07 € y el rango

ha oscilado entre 264,97 € y 55.083,49 €.

La evolucion de estos estadisticos durante los afios de estudio ha sido:

Tabla 4.A.5. Descriptivos de los dias de estancia por afio.

IC 95%
Desv.
Ano N Media tipica L. infer. |[L sup. Min. Max.
2007 3.994 11,29 10,94 10,95 11,63 0 168
2008 3.689 11,35 12,26 10,95 11,74 0 184
2009 3.671 11,00 11,68 10,62 11,38 0 167
Dias de 2010 3.416 10,91 10,82 10,55 11,27 0 168
estancia
2011 3.424 10,75 10,73 10,39 11,11 0 148
2012 4.003 9,81 10,50 9,48 10,13 0 183
2013 4.405 9,35 10,25 9,05 9,65 0 245
Total 26.602 10,59 11,04 10,46 10,73 0 245
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Tabla 4.A.6. Descriptivos del Coste por GRD y Coste del ingreso hospitalario valorado por el coste estancia GFH por aflo

IC 95%

Desv.
Ano N Media tipica L inferior L superior | Minimo Maximo

2007 3.994 3.685,55 2.215,93 3.616,81 3.754,29 316,20 23.977,70

2008 3.689 4.140,63 2.590,21 4.057,02 4.224,24 700,84 25.613,13

2009 3.671 4.087,52 2.440,24 4.008,56 4.166,48 432,80 15.622,42

Coste por 2010 3.416 4.405,45 2.543,53 4.320,12 4.490,77 410,19 17.430,06
Proceso

2011 3.424 4.366,72 2.507,62 4.282,69 4.450,74 528,67 20.987,26

2012 4.003 3.219,51 2.050,85 3.155,96 3.283,06 185,33 24.067,37

2013 | 4.405 3.210,08 2.026,32 3.150,22 3.269,93 475,53 23.087,26

Total | 26.602 3.835,38 2.380,34 3.806,78 3.863,99 185,33 25.613,13

2007 3.994 3.801,83 3.678,84 3.687,70 3.915,96 267,48 44.937,23

2008 3.689 4.221,19 4.202,42 4.085,53 4.356,84 298,09 54.849,32

Coste del 2009 3.671 4.186,43 4.324,61 4.046,49 4.326,37 310,52 69.626,79
ingreso

valorado 2010 3.416 4.398,64 4.137,52 4.259,84 4.537,44 327,88 55.083,49

por coste

estancia 2011 3.424 4.256,65 3.996,09 4.122,76 4.390,55 335,01 49.582,17
del GFH

2012 4.003 3.240,40 3.295,59 3.138,27 3.342,52 258,74 47.349,02

2013 | 4.405 3.224,82 3.268,35 3.128,28 3.321,37 264,97 64.916,61

Total 26.602 3.868,21 3.864,02 3.821,77 3.914,64 258,74 69.626,79
Coste en €

Realizada la comparacion de medias mediante la ANOVA de un factor, ha
resultado que para la estancia no se muestran diferencias estadisticamente significativas
entre los afios 2007, 2008, 2009, 2010 y 2011, sin embargo si lo hacen en cada uno de
estos con relacion a los afios 2012 y 2013. Entre los afios 2012 y 2013 no aparecen

diferencias estadisticamente significativas.

El coste por proceso, muestra en 2007 diferencias estadisticamente
significativas con todos los afos analizados y para cada uno de los afios, hasta el 2011
inclusive, con 2012 y 2013, sin embargo no ocurre asi entre 2008 vs.2009, 2010 vs.

2011y 2012 vs.2013.
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En el coste del ingreso hospitalario calculado segln el coste de la estancia por
GFH vy afo, se han apreciado diferencias estadisticamente significativas para 2007 en

relacion al resto de los afios, y para cada uno de los afios con 2012 y 2013, pero no ha

sucedido asi para los afios 2008, 2009, 2010, 2011 entre si, ni entre 2012 vs. 2013.

La edad no ha presentado diferencias estadisticamente significativas entre los

afios 2007, 2008 y 2009 pero si entre cada uno de estos y 2010, 2011, 2012 y 2013.

Tampoco han aparecido estas diferencias entre 2012 vs. 2013.

Para el nimero de caidas producidas durante el ingreso, s6lo ha habido

diferencias significativas entre los afios 2007 vs. 2013 y 2008 vs. 2013.

A continuacion se muestra la comparacion entre valores obtenidos para

pacientes que no han sufrido caidas y los que si la han tenido en cada uno de los afios

analizados:

Tabla 4.A.7. Pacientes hospitalizados sin/con caidas, estancia media, coste GRD y coste ingreso hospitalario por afio

N Estancia media Coste GRD Coste/estancia-GFH
Sin Con % Sin Con % Con % Con %

Ano caid. | caid. | (C-S)/S | caid. | caid. | (C-S)/S | Sin caid. caid. (C-S)/S | Sin caid. caid. (C-S)/S
2007 | 3.807| 187 | -95,09| 10,81 21,07| 94,92 3.680 3.798 3,20 3.689 6.089 | 65,03
2008 | 3.517| 172| -95,11] 10,92 | 20,01 83,20 4.129 4.369 5,81 4.108 6.537 | 59,14
2009 | 3.513| 158 | -95,50| 10,48 | 22,59 | 115,62 4.065 4.586 12,80 4.024 7.796 | 93,74
2010 3.278| 138| -95,79| 10,45| 21,72 | 107,76 4.396 4.628 5,27 4.271 7420 73,70
2011| 3.281| 143| -9564| 10,27 | 21,75| 111,78 4.360 4.517 3,60 4.100 7.840 ( 91,20
2012 | 3.839| 164 | -95,73 9,49 | 17,33 | 82,67 3.216 3.297 2,51 3.163 5.045| 59,48
2013 | 4.257 | 148 | -96,52 9,06 | 17,60 | 94,25 3.192 3.721 16,57 3.139 5.683| 81,01
Total |25.492|1.110| -95,65| 10,17 | 20,28 | 99,31 3.823 4.110 7,5 3.750 6.584 | 75,58
Coste en €
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Figura 4.A.12. Evolucion temporal estancia media pacientes hospitalizados sin/con caidas.
ESTANCIA MEDIA
= Total pacientes
== Pac. sin caidas
25 1 Pac. con caidas
20 +
15 1
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Figura 4.A13.Evolucion temporal Coste GRD sin/con caidas. Figura 4.A.14. Evolucion temporal coste ingreso sin/con caidas.
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La tabla que se muestra a continuacion, refleja el comportamiento de las
variables continuas (edad, estancia, coste del paciente por GRD, coste del ingreso
hospitalario valorado en funcion del coste de la estancia por GFH y afio y el nimero de
caidas producidas durante un episodio clinico) y las variables discretas dicotomicas
cuando existe una diferencia estadisticamente significativa entre ellas, detectada por el

estadistico t de Student.

81



Coste / Efectividad de un Programa de Gestion de Riesgos sanitarios en un hospital de agudos

especializado en geriatria.

Resultado

Tabla 4.A.8. Base de datos pacientes 2007-2013. Diferencias significativas entre variables continuas y discretas dicotomicas.

V.CONTINUAS N°
. Coste ingreso | Caidas/
Edad Estancia Coste GRD Ingre 5
hospitalario | episod.
V. DISCRETAS clinico
Hombre 10.968 75,41 £ 15,63 3.734,35 £ 2.266,74 | 3.707,39 + 3.982,34 | 0,07 + 0,31
Sexo Mujer 15.634 80,41 + 12,96 3.906,26 + 2.454,49 | 3.981,03 +3.774,84 | 0,04 £ 0,32
Diferencias significativas 99 % NO 99 % 99% 99 %
NO 25.492 78,25 + 14,89 10,17 £ 10,49 | 3.823,42 +2.385,27 | 3.749,95 + 3.720,89
Caida sI 1.160 80,62+9,93| 20,28+17,35| 4.110,18 +2.247,65 | 6.589,02 + 5.673.92
Diferencias significativas 99 % 99 % 99 % 99 %
NO 26.145| 78,30+ 14,40 10,42 +10.83 | 3.830,33 +2.381.38 | 3.818,60 +3.799,71 | 0,03 + 0.18
Caida cama Sl 457 80.96 £ 9 87 20,37 £ 17,31 | 4.124,60 + 2.304,05 | 6.706,51 £5.916,45 | 1,32 £ 0.67
Diferencias significativas 99 % 99% 99% 99 % 99%
Vieja 11.009| 69,18+ 16,78 9,43 +12,43 | 4.248,50 +2.820,86 | 4.306,15 +4.539,93
Cama
. . Nueva 15.593 84,82+7,10 11,42 £ 9,84 | 3.543,71 £ 1.960,41 | 3.559,01 + 3.269,59
vieja/nueva
Diferencias significativas 99 % 99% 99 % 99% NO
NO 14239 | 72,49+ 16,31 10,19+ 11,98 | 4.163,32 + 2.665,31 | 4.221,62 + 4.303,93
Bajada de cama | si 12.363 85,10+ 7,12 11,06 + 9,83 | 3.458,84 + 1.938,50 | 3.461,17 + 3.237,86
Diferencias significativas 99 % 99 % 99 % 99 % NO
NO 10.559 68,88 + 16,89 8,87 + 11,81 | 4.225,84 +2.827,42 | 4.153,16 + 4.387,64
Ca’ma VAL E Sl 450 76,24 £12,09 22,51+ 18,65 | 4.780,32 + 2.609,21 | 7.895,93 £ 6.257,82 | 1,23 £ 0,58
caidas s/<n
Diferencias significativas 99% 99% 99% 99% 99%
NO 14.933 84,88 £ 7,11 11,09 + 9,33 3.464,85 £ 3.134,81
Carr!a HRLENEL SI 660 83,60 + 6,66 18,75 + 16,24 5.689,54 + 5.051,61 | 1,15+ 0,44
caidas s/n
Diferencias significativas 99% 99% NO 99% 99%
. . NO 13.628 | 72,24 +16,46 9,66+ 11,38 | 4.144,29 +2.670,81 | 4.079,47 +4.164,55
Sin bajada
cama: caidas | s! 611 77,95 +11,24 | 22,04 +17,64 | 4.564,44 +2.458,18 | 7392,19 +5.865,37 | 1,21 + 0,57
s/n Diferencias significativas 99% 99% 99% 99% 99%
A 11.864 85,15+ 7,13 10,76 + 9,32 3371,44 £ 3.091,84
Con bajada |NO
cama: caidas S| 499 83,88+ 6,74 18,12 £16,75 5594,45 + 5.269,66 | 1,15+ 0,41
s/n Diferencias significativas 99% 99% NO 99% 99%
NO 26.541 78,34 + 14,33 10,57 + 11,01 3.861 + 3.851 | 0,05+ 0,25
SEIRES previas Sl 61 84,31 £ 9,69 20,21 £ 20,05 7.050 £6.913 | 1,20+ 0,48
al ingreso ©1EY, 121+ 20, .050 + 6. 2020,
Diferencias significativas 99 % 99% NO 99 % 99 %
Coste en €

Seguidamente se muestran los resultados

analisis para las variables discretas que toman mas

obtenidos al realizar el mismo

de dos valores, en cuyo caso la

asociacion entre ellas se obtiene mediante el estadistico ANOVA de un factor y como

contrastes post hoc para analizar las diferencias por pares, se ha utilizado el estadistico
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de Scheffe cuando se asumen varianzas iguales y el de Games-Howell cuando esta

igualdad no se asume. La prueba de homogeneidad de las varianzas se ha realizado

mediante el estadistico de Levene.

Tabla 4.A.9. Base de datos pacientes 2007-2013. Diferencias significativas entre variables continuas y discretas de mas de dos valores.

V.CONTINUAS Ne
. . Coste Caidas/
Edad Estancia | Coste GRD ingreso episod.
V. DISCRETAS e i
<65 4.211 6,94+ 1470 | 3.444+2528 | 3.3823+4.507| 0,02+0,19
65<y<85 13.060 11,85+ 11,49 | 4.054 +2.423 4.283+4.082| 0,06+0,28
Edad > 85 9.331 10,48 + 7,56 3706 + 2214 3507 + 3098 0,05+0,5
Diferencias significativas 99% 99% 99 % 99%
Otro 2.438 | 56,90 + 15,83 1,78 £3,02| 1.953 +1.281 2198 £2.239 | 0,00 +0,04
Geriatria 19186 | 83,44+866| 12,01+11,80| 3.529+1.786 3.550 £3.501 | 0,06 +0,29
GFH Traumatologia 4978 | 69,22+16,67 945+7,98| 5.939+3.266 5.911+4.917| 0,03+0,19
Diferencias significativas 99 % 99 % 99 % 99% 99%
Otras Esp.Qui. 2.438 | 56,90 £ 15,83 1,78£3,20 | 1.953 +1.281 21982239 | 0,00+0,29
Agudos 13.638 | 8574595 870+490| 3.238+1.718 2556+ 1.457 | 0,04 £0,23
Paliativos 2132 728641229 | 1527+1586| 4.404+1.795 4589+4.613| 0,12+0,40
Ictus 2.163 8317+6,93| 1917+1562| 4.078+1.751 5.660+4.678 | 0,09+0,35
Unidad de Ortogeriatria 1494 | 8463+7,15 15,81+7,55 | 6.957 + 3.341 9.799+4.678 | 0,06 + 0,29
Hospitalizacion | patol. vascular 671| 7371+1181| 32,05:1843| 3.612+1.489 9528 +5.541 | 0,14+047
Rehabilitacion 550 8237+660 | 2413+1287| 4.968+1.423 7.162+3932| 0,10+0,36
Traumatologia 3484 | 62611515 6,72+ 6,47 | 5502+3.134 4243+3.988 | 0,01+0,12
TBC 32| 51,00£10,07| 9516£58,70| 5717+1.758| 28.070+16.687 | 0,03%0,18
Diferencias significativas 99 % 99 % 99 % 99 % 99 %
Principal Dcha. 6.563 84,51+7,84 | 11,10+10,38 | 3.269 +1.692 3283+3.134| 0,05%0,27
Principal Izda. 7.631 85,73 + 5,97 885+512| 3.286+1.808 2617 £1.545 | 0,04 +0,24
Unidad de 1° Derecha 3.026 | 7019+1472| 13,11+17,76 | 4.228+2.230 4485+5350 | 0,09+0,35
Enfermeria 2° Derecha 6.051| 64,17 17,10 6,43+7,21| 455243276 4398+4316| 002+0,16
3° Derecha 3.331 8249+820| 18,86+14,43| 45512284 6.365+4.822 | 0,08+0,33
Diferencias significativas 99 % 99 % 99 % 99% 99%
Sin definir 6.099 | 6962+17,86| 804+1051| 3.765+2.720 3.639£4.012| 0,01£0,14
Sin riesgo 4197 | 7143%1650| 853+10,28 | 4.069+2.481 3.778£3.721| 0,01+0,14
Tipo de 'riesgo Riesgo medio 5404 | 7957+1079| 12,84+13,14| 3.886+2.216 4.289+4.245| 0,07 +0,29
de caidas
Riesgo alto 10.902 8529+7,09| 11,71£10,02| 3.760+2.203 3.823+3612| 0,07+0,32
Diferencias significativas 99 % 99 % 99 % 99 % 99 %
No caida 25492 | 7825+17,49| 1017+1049| 3.823+2.385 3.750 £ 3.721
N°de caidas | yn; caida 949 80,74+10,01| 19,02+1623| 4.112+2273 6.189 + 5.225
sufridas durante
el ingreso Dos o mas caid 161 79,93+947 | 27,65+2147 | 4.097 +2.098 8.912+7.415
Diferencias significativas 99 % 99 % 99 % 99 %
Coste en €
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Aunque la diferencia en la edad entre los pacientes con caidas y los que no han
caido es significativa (p<0,01), no es clinicamente relevante. D de Cohen = 0,17 (en la
edad entre caidas si/no). La probabilidad de que ambas muestras se solapen es del
93,5% y la probabilidad de que haya diferencias es del 55 %, el NNT seria de 20 (en
uno de cada 20 pacientes habra diferencias en la edad en relacion a si se cae o no)'',

Tampoco resulta clinicamente relevante esta diferencia si se considera a los hombres y

las mujeres por separado (D de Cohen 0,32 y 0,11 respectivamente).

Lo mismo ocurre cuando las caidas se producen desde la cama, la diferencia de
edad entre los pacientes que sufren una caida y lo que no, no resulta clinicamente

relevante. D de Cohen = 0,18.
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4.B. RESULTADOS. PROBABILIDAD DE CAIDAS. MODELOS

EXPLICATIVOS.

4.B.1.Regresion logistica 1. Pacientes ingresados 2007-2013

Con la finalidad de plantear un modelo que explique la probabilidad de que un
paciente sufra una caida durante su ingreso hospitalario, se ha realizado una regresion

logistica en la que la variable dependiente es caida no/si.
Se han definido variables dummy para las variables explicativas categdricas, la

codificacién de las variables dependientes e independientes ha quedado como sigue:

Tabla 4.B.1.1. Regresion logistica 1. Codificacion variable dependiente

Codificacion variable dependiente

Valor original Valor interno
Caida: No 0
Caida: Si 1
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Tabla 4.B.1.2. Regresion logistica 1. Codificacion de variables categoricas.

Codificacion de variables categoéricas

Codificacion de parametros
Frecuencia
M@ 1@ |G |6 @
Otros 797 0 0 0 0 0 0
Agudos 11.826 1 0 0 0 0 0
Cuidados Paliativos 1.764 0 1 0 0 0 0
Ictus 1.924 0 0 1 0 0 0 0
Unidad Hospitalizacion
Ortogeriatria 1.238 0 0 0 0 0 0
Patologia Vascular 571 0 0 0 1 0 0
Rehabilitacion 478 0 0 0 0 1 0
Traumatologia 1.905 0 0 0 0 0 1
Sin riesgo 4.197 0 0
Tipo de riesgo de caidas Riesgo medio 5.404 1 0
Riesgo alto 10.902 0 1
Cama vieja 6.774 0
Tipo de cama
Cama nueva 13.729 1
Mujer 12.365 0
Sexo
Hombre 8.138 1

Se han incluido en el andlisis el 77,1 % de los casos, a los casos perdidos les

falta alguno de los valores analizados.

Tabla 4.B.1.3. Regresion logistica 1. Resumen del procesamiento de los casos.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos no ponderados® N Porcentaje

Incluidos en el andlisis | 20.503 77,1

Casos seleccionados | Casos perdidos 6.099 22,9
Total 26.602 100,0

Casos no seleccionados 0 0,0
Total 26.602 100,0
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Bloque 0: Bloque inicial

En este bloque inicial se calcula la verosimilitud de un modelo que solo tiene el

término constante.

Tabla 4.B.1.4. Regresion logistica 1. Tabla de clasificacion.

Tabla de clasificacién®’

Pronosticado
Observado Caida Porcentaje
No Si correcto
No 0| 19.471 0,0
Caida
Paso 0 Si 0 1.032 100,0
Porcentaje global 5,0

a. En el modelo se incluye una constante.

b. El valor de corte es ,050

Esta tabla, permite evaluar el ajuste del modelo de regresion (por ahora, con un
solo pardmetro en la ecuacidon), comparando los valores predichos con los valores
observados. Por defecto se ha empleado un punto de corte de la probabilidad de Y para
clasificar a los individuos de 0,5, lo que significa que aquellos sujetos para los que la
ecuacion, con éste Unico término, calcula una probabilidad < 0,5 se clasifican como “no
caidas” (caidas = 0), mientras que si la probabilidad resultante es > 0,5 se clasifican
como “si caidas” (caidas = 1). En este primer paso el modelo ha clasificado
correctamente a un 5 % de los casos, ningun sujeto “sin caida” y la totalidad de los que

han caido han sido clasificados correctamente.
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Bloque 1: Método Introducir

Tabla 4.B.1.5. Regresion logistica 1. Chi-Cuadrado.
Pruebas omnibus sobre los coeficientes del modelo

Chi cuadrado gl Sig. |
Paso 547,272 11 0,000
Bloque 547,272 11 0,000
Paso 1 Modelo 547,272 11 0,000

La tabla anterior refleja el ajuste del modelo con las estimaciones realizadas Se
muestra una prueba Chi Cuadrado que evalta la hipotesis nula de que los coeficientes
(B) de todos los términos (excepto la constante) incluidos en el modelo son cero. El
estadistico Chi Cuadrado para este contraste es la diferencia entre el valor de -2LL para

el modelo so6lo con la constante y el valor de -2LL para el modelo actual.

Como la significacion es menor de 0,05 indica que el modelo ayuda a explicar
el hecho de que un paciente hospitalizado sufra una caida, es decir, las variables

independientes explican la variable dependiente.

Tabla 4.B.1.6. Regresion logistica 1. Resumen del modelo.

Resumen del modelo

Paso |-2 log de la verosimilitud |R cuadrado de Cox y Snell |R cuadrado de Nagelkerke

1 7.633,334° 0,026 0,080

a. La estimacion ha finalizado en el namero de iteracion 9 porque las estimaciones de los parametros han cambiado en menos de ,001.

Complementarias a la anterior, se utilizan tres medidas resumen del modelo
para evaluar de forma global su validez: la primera es el valor del -2LL y las otras dos
son Coeficientes de Determinacion (R2), que expresan la proporcion (en tanto por uno)
de varianza de la variable dependiente explicada por las variables independientes.
Cuanto menor sea el valor -2LL (también denominado desviacion) mejor serd el ajuste

(idealmente cero). La R cuadrado de Nagelkerke es una version corregida de la R
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cuadrado de Cox y Snell, corrige la escala del estadistico para cubrir el rango completo

de 0 a 1, debido a que esta ultima tiene un valor maximo inferior a 1.

Tabla 4.B.1.7. Regresion logistica 1. Prueba de Hosmer y Lemeshow.
Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso Chi cuadrado gl Sig.

1 7,985 8 0,435

El Test de Hosmer y Lemeshow mide la bondad de ajuste al modelo propuesto
al comprobar la Hipoétesis nula en la que se afirma que el modelo propuesto se ajusta a
lo observado, un p-valor superior a 0,05 implica que lo que observamos se ajusta

suficientemente a lo que esperado bajo el modelo.

Tabla 4.B.1.8. Regresion logistica 1. Tabla de clasificacion.
Tabla de clasificacién®

Pronosticado
Observado Caida Porcentaje
No Si correcto
No 10.341 9.130 53,1
Caida
Paso 1 Si 249 783 75,9
Porcentaje global 54,3

a. El valor de corte es ,050

El modelo (conjunto de variables independientes) es significativo, explica entre
el 2,6 % y el 8 % de la variacion de la variable dependiente, lo observado se ajusta
suficientemente a lo esperado con una sensibilidad del 75,9 % y una especificidad de
53,1 %. Clasifica de forma correcta el 54,3 % de las caidas (supera por tanto el 50 %

minimo para no ser rechazado). En general, es un modelo aceptable.
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Tabla 4.B.1.9. Regresion logistica 1. Variables de la ecuacion.

Variables de la ecuacién

I.C. 95 % para Exp (B)

B E.T. | Wald |gl| Sig. | Exp (B)
Inferior | Superior
Hombre 0,679 | 0,067 | 103,348 | 1| 0,000 1,972 1,730 2,248
Cama nueva -0,567 | 0,101 | 31,374 110,000 | 0,567 0,465 0,692
Sin Riesgo de caida 95,352 | 210,000
Riesgo medio de caida 1,334 10,160 | 69,270 | 110,000 | 3,795 2,772 5,195
Riesgo alto de caida 1,551 10,159 | 94,708 | 10,000 | 4,715 3,450 6,443
Otras Ud. Hospitalizacion 123,065 | 7 | 0,000
Paso 1° Ud. Hosp. Agudos 2,37410,721| 10,833 | 1]0,001| 10,743 2,613 44,168
Ud. Hosp. Cuidados Paliativos | 2,889 (0,718 | 16,178 | 10,000 | 17,972 4,398 73,446
Ud. Hosp. Ictus 3,068 |1 0,727 | 17,797 | 1]0,000 | 21,496 5,168 89,407
Ud. Hosp. Ortogeriatria 2,560 0,726 | 12,433 | 1]0,000| 12,937 3,118 53,684
Ud. Hosp. Patologia Vascular | 3,288 | 0,728 | 20,377 | 10,000 | 26,790 6,426 111,678
Ud. Hosp. Rehabilitacion 3,220 10,742 | 18,818 | 1]0,000| 25,018 5,841 107,153
Ud. Hosp. Traumatologia 2,083 0,727 8,210 | 1]0,004 | 8,025 1,931 33,353
Constante -6,747 |1 0,713 | 89,547 | 10,000 | 0,001

Se presenta el parametro estimado (B), su error estandar (E.T.) con su
significacion estadistica mediante la prueba de Wald, que es un estadistico que sigue
una ley Chi cuadrado con 1 grado de libertad y la estimacion de la Odds
Ratio (Exp (B)).

Como puede observarse, en todos los casos la significatividad estadistica del
test de Wald es < 0,05. El odds ratio (Exp (B)), nimero e elevado al valor de la variable
respectiva, en el caso del tipo de cama es inferior a 1 lo que implica que la utilizacién de
una cama nueva disminuye la probabilidad de caida, sin embargo, la probabilidad de
caer, crece cuando el paciente ha sido calificado de riesgo medio en relacion a los que
han sido considerados sin riesgo y mas atn cuando la calificacion es de riesgo alto y
también se incrementa cuando el paciente es hospitalizado en las Unidades de

Hospitalizacion de Geriatria y Traumatologia con relacion al Grupo “Otras Unidades de
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Hospitalizacién” que incluye el resto de las Unidades de Hospitalizacion Quirurgicas y
de TBC, destacando sobre las demds la Unidad de Hospitalizacion de Patologia
Vascular, seguida de la de Rehabilitacion y la de Ictus.

Entre las variables seleccionadas, la que presenta mayor fortaleza es la referida
a las Unidades de Hospitalizacion (Exp (B) mas alejado de 1).

La ecuacion general o funcion logistica, ha sido:

F(Caidas=1) = -6,747 + 0,679 * 1 (hombre) - 0,567 * 1 (cama nueva) + 1,334 * 1
(riesgo medio) + 1,561 * 1 (riesgo alto) + 2,374 * 1 (UH Agudos) + 2,889 * 1 (UH
Cuidados Paliativos + 3,068 * 1 (UH Ictus) + 2,560 * 1 (UH Ortogeriatria) + 3,288
(UH Patologia Vascular) + 3,220 * 1 (UH Rehabilitacion) + 2,083 * 1 (UH

Traumatologia).

ef (caidas =1)

Probabilidad (caidas = 1) = 1 4 of (caidas=1)

4.B.2. Regresion logistica 2. Pacientes ingresados 2007-2013

Con la finalidad de encontrar un modelo que permita predecir la probabilidad
de caer cuando no exista la posibilidad de elegir entre una cama vieja o nueva, se ha
calculado una nueva regresion logistica, con la misma metodologia utilizada en el caso

anterior, sin considerar la variable tipo de cama.

La codificacion de las variables dependientes e independientes ha resultado:

Tabla 4.B.2.1. Regresion logistica 2. Codificacion variable dependiente.

Codificacién variable dependiente

Valor original Valor interno
Caida: No 0
Caida: Si 1
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Tabla 4.B.2.2. Regresion logistica 2. Codificacion de variables categoricas.

Codificaciones de variables categéricas

Codificacion de parametros
Frecuencia
(1) 2 1B (4 5 6) I7)
Otros 797 0 0 0 0 0 0 0
Agudos 11.826 1 0 0 0 0 0 0
Cuidados Paliativos 1.764 0 1 0 0 0 0 0
Ictus 1.924 0 0 1 0 0 0 0
Unidad Hospitalizacion
Ortogeriatria 1.238 0 0 0 1 0 0 0
Patologia Vascular 571 0 0 0 0 1 0 0
Rehabilitacion 478 0 0 0 0 0 1 0
Traumatologia 1.905 0 0 0 0 0 0
Sin riesgo 4.197 0 0
Tipo de riesgo de caidas Riesgo medio 5.404 1 0
Riesgo alto 10.902 0 1
hasta 85 afnos 12.317 0
Edad
85 o0 mas anos 8.186 1
mujer 12.365 0
Sexo
hombre 8.138 1

Se han incluido en el andlisis el 77,1 % de los casos, a los casos perdidos les

falta alguno de los valores analizados.

Tabla 4.B.2.3. Regresion logistica 2. Resumen del procesamiento de los casos.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos no ponderados® N Porcentaje

Incluidos en el andlisis 20.503 77,1

Casos seleccionados | Casos perdidos 6.099 22,9
Total 26.602 100,0

Casos no seleccionados 0 0,0
Total 26.602 100,0
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Bloque 0: Bloque inicial

Tabla 4.B.2.4. Regresion logistica 2. Tabla de clasificacion.
Tabla de clasificacion™”

Pronosticado
Observado Caida Porcentaje
No Si correcto
No 0| 19.471 0,0
Caida
Paso 0 Si 0| 1.032 100,0
Porcentaje global 5,0

a. En el modelo se incluye una constante.

b. El valor de corte es ,050

En este primer paso el modelo ha clasificado correctamente a un 5 % de los
casos, ningun sujeto “sin caida” y la totalidad de los que han caido han sido clasificados

correctamente.

Bloque 1: Método Introducir

Tabla 4.B.2.5. Regresion logistica 2. Chi-Cuadrado.
Pruebas omnibus sobre los coeficientes del modelo

Chi cuadrado gl Sig.

Paso 526,358 | 11 0,000
Paso 1 Bloque 526,358 | 11 0,000
Modelo 526,358 | 11 0,000

Como la significacion de la prueba Chi Cuadrado es menor de 0,05 indica que
el modelo ayuda a explicar el hecho de que un paciente hospitalizado sufra una caida, es

decir, las variables independientes explican la variable dependiente.

Tabla 4.B.2.6. Regresion logistica 2. Resumen del modelo.
Resumen del modelo

Paso |-2 log de la verosimilitud |R cuadrado de Cox y Snell |R cuadrado de Nagelkerke

1 7.654,249° 0,025 0,077

a. La estimacion ha finalizado en el nimero de iteracion 9 porque las estimaciones de los parametros han cambiado en menos de ,001.
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Tabla 4.B.2.7. Regresion logistica 2. Prueba de Hosmer y Lemeshow.
Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso Chi cuadrado gl Sig.
1 3,231 8 0,919
Tabla 4.B.2.8. Regresion logistica 2. Tabla de clasificacion.
Tabla de clasificacién®
Observado Pronosticado
Caida Porcentaje
No Si correcto
No 3.828 | 15.643 19,7
Caida
Paso 1 Si 35 997 96,6
Porcentaje global 23,5

a. El valor de corte es ,050

El modelo es significativo, explica entre el 2,5 % y el 7,7 % de la variaciéon de

la variable dependiente, y aunque en su conjunto no seria aceptable pues clasifica un

porcentaje muy bajo de los pacientes que no se caen, lo observado se ajusta

suficientemente a lo esperado segun la prueba de Hosmer y Lemeshow y clasifica de

forma correcta el 96,68 % de las caidas que es lo que interesa detectar, por lo que podria

servir para este propdsito, teniendo siempre en cuenta la elevada proporcion de falsos

positivos.
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Tabla 4.B.2.9. Regresion logistica 2. Variables de la ecuacion.

Variables de la ecuacién

B E.T. | Wald |gl | Sig. |[Exp (B) |Il.C. 95% para Exp (B)

Inferior | Superior

Hombre 0,654 10,067 | 95,000 | 1 /0,000 | 1,923 1,686 2,194
Sin riesgo de caida 101,250 | 2 |0,000
Riesgo medio de caida 1,350 [0,160 | 71,357 | 1 0,000 | 3,856 2,819 5,274
Riesgo alto de caida 1,592 /0,159 |100,210 | 1 [0,000 | 4,914 3,598 6,711
Otras Ud. Hospitalizacion 149,986 | 7 10,000
Ud. Hosp. Agudos 1,971 10,717 | 7,563 |1 10,006 | 7,178 1,762 29,248
» | _Ud. Hosp. Cuidados Paliativos | 2,889 |0,718 | 16,190 | 1 0,000 | 17,984 4,402 73,475
Paso Ud. Hosp. Ictus 2,563 10,720 | 12,660 | 1 /0,000 | 12,976 3,162 53,249
Ud. Hosp. Ortogeriatria 2,476 10,726 | 11,641 |1 /0,001 | 11,899 2,869 49,356

Ud. Hosp. Patologia Vascular | 3,001 0,726 | 17,063 | 1 (0,000 | 20,101 4,840 83,480

Ud. Hosp. Rehabilitacién 2,701 (0,735 ] 13,493 | 1 /0,000 | 14,898 3,525 62,962
Ud. Hosp. Traumatologia 2,071 10,727 | 8,118 10,004 | 7,932 1,909 32,966
85 o mas afios -0,216 10,073 | 8,647 | 10,003 [ 0,806 0,698 0,931
Constante -6,742 10,713 | 89,389 | 1 /0,000 | 0,001

Como puede observarse, en todos los casos la significatividad estadistica del
test de Wald es < 0,05. El odds ratio (Exp (B)) (nimero e elevado al valor de la variable
respectiva) para el caso de 85 o mas afios es inferior a 1, lo que implica que tener mas
de 85 afios reduce la probabilidad de caer, ésta se incrementa cuando el paciente ha sido
calificado de riesgo medio en relacion a los que han sido considerados sin riesgo y mas
aun cuando la calificacion es de riesgo alto, es superior en el hombre que en las mujeres.
En las Unidades de Hospitalizacion, la probabilidad de caer es positiva con relacion al
grupo Otras Unidades de Hospitalizacion (TBC y Unidades quirtrgicas excepto
Traumatologia), que representa el de menor riesgo de caidas, la mas elevada
corresponde a la Unidad de Patologia Vascular, seguida de la de Cuidados Paliativos,
Rehabilitacion, Ictus, Ortogeriatria, Traumatologia y en ultimo lugar de la Unidad de

Agudos.
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Entre las variables seleccionadas, las que presenta mayor fortaleza son las
referidas a las Unidades de Hospitalizacion (Exp (B) mas alejado de 1).

La ecuacion general o funcion logistica, ha sido:

F (Caidas = 1) =-6.742 + 0,654 * 1 (hombre) - 0.216 * 1 (85 o0 mas afios) + 1,350 *
1 (riesgo medio) + 1,592 * 1 (riesgo alto) + 1,971 * 1 (UH Agudos) + 2,889 * 1 (UH
Cuidados Paliativos) + 2,563 * 1 (UH Ictus) + 2,476 * 1 (UH Ortogeriatria) + 3,001
* 1 (UH Patologia Vascular) + 2,701 * 1 (UH Rehabilitacion) + 2,071 * 1 (UH

Traumatologia).

ef (caidas =1)

Probabilidad (caidas = 1) = 1T of@idas= D)

4.B.3.Regresion logistica 3. Pacientes ingresados 2007-2013. Caidas de

cama.
Para conocer la vinculacion del tipo de cama a la probabilidad de caer se ha
efectuado, aplicando la misma metodologia que en los casos anteriores, una nueva

regresion logistica inicamente para las caidas de cama.

La codificacion de las variables dependientes e independientes ha quedado

como sigue:

Tabla 4.B.3.1. Regresion logistica 3. Codificacion variable dependiente.

Codificacién variable dependiente

Valor original Valor interno
Caida de cama: No 0
Caida de cama: Si 1
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Tabla 4.B.3.2. Regresion logistica 3. Codificacion de variables categdricas.

Codificacion de variables categéricas

Codificacion parametros
Frecuencia
(1) (2)
Sin riesgo 4.197 0
Tipo de riesgo de caidas Riesgo medio 5.404 1
Riesgo alto 10.902 0
No bajada 9.050 0
Bajada de la altura de cama
Si bajada 11.453 1
Cama vieja 6.774 0
Tipo de cama
Cama nueva 13.729 1
mujer 12.365 0
Sexo
hombre 8.138 1
No caidas previas 20.443 0
Caidas previas
Si caidas previas 60 1

Se han incluido en el andlisis el 77,1 % de los casos, a los casos perdidos les

falta alguno de los valores analizados.

Tabla 4.B.3.3. Regresion logistica 3. Resumen del procesamiento de los casos.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos no ponderados® N Porcentaje

Incluidos en el analisis ]20.503 77,1

Casos seleccionados | Casos perdidos 6.099 22,9
Total 26.602 100,0

Casos no seleccionados 0 0,0
Total 26.602 100,0
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Bloque 0: Bloque inicial

Tabla 4.B.3.4. Regresion logistica 3. Tabla de clasificacion
Tabla de clasificacion®”

Pronosticado
Observado Caida Porcentaje
No Si correcto
No 0| 20.086 0,0
Caida
Paso 0 Si 0 417 100,0
Porcentaje global 2.0

a. En el modelo se incluye una constante.

b. El valor de corte es ,050

En el primer paso el modelo ha clasificado correctamente a un 2 % de los
casos, ningun sujeto “sin caida” y la totalidad de los que han caido han sido clasificados

correctamente.

Bloque 1: Método Introducir

Tabla 4.B.3.5. Regresion logistica 3. Chi-Cuadrado.
Pruebas omnibus sobre los coeficientes del modelo

Chi cuadrado gl Sig. |
Paso 337,290 6 0,000
Paso 1 Bloque 337,290 | 6 0,000
Modelo 337,290 6 0,000

Como la significacion de la prueba Chi Cuadrado es menor de 0,05 indica que
el modelo ayuda a explicar el hecho de que un paciente hospitalizado sufra una caida de

cama, es decir, las variables independientes explican la variable dependiente.

Tabla 4.B.3.6. Regresion logistica 3. Resumen del modelo.
Resumen del modelo

Paso |-2 log de la verosimilitud |R cuadrado de Cox y Snell |R cuadrado de Nagelkerke

1 3.736,801° 0,016 0,091

a. La estimacion ha finalizado en el nimero de iteracion 9 porque las estimaciones de los parametros han cambiado en menos de ,001.
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Tabla 4.B.3.7. Regresion logistica 3. Prueba de Hosmer y Lemeshow.

Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso Chi cuadrado gl Sig
1 9,587 8 0,295
Tabla 4.B.3.8. Regresion logistica 3. Tabla de clasificacion.
Tabla de clasificacion®
Pronosticado
Caida de cama
Observado Porcentaje
No caida | Si caida
correcto
de cama de cama
Caida de |No caida de cama 13.893 6.193 69,2
Paso 1 cama Si caida de cama 144 273 65,5
Porcentaje global 69,1

a. El valor de corte es ,050

El modelo (conjunto de variables independientes) es significativo, explica entre

el 1,6 % y el 9,1 % de las variaciones de la variable dependiente, lo observado se ajusta

suficientemente a lo esperado segun la prueba de Hosmer y Lemeshow y clasifica de

forma correcta el 69,1 % de las caidas (supera por tanto el 50 % minimo para no ser

rechazado). En general, es un modelo aceptable.

Tabla 4.B.3.9. Regresion logistica 3. Variables de la ecuacion.

Variables de la ecuacién

B E.T. | Wald |gl | Sig. |[Exp (B) |Il.C. 95% para Exp (B)
Inferior | Superior
Hombre 0,782 10,102 | 58,878 | 1 /0,000 | 2,185 1,790 2,669
Con bajada de cama -0,415 10,163 | 6,436 | 110,011 | 0,661 0,480 0,910
Cama nueva -0,671 10,162 | 17,159 | 1 /0,000 | 0,511 0,372 0,702
a |_Sin riesgo de caida 98,106 | 2 /0,000
Paso Riesgo medio de caida 1,546 (0,247 | 39,036 | 1 (0,000 | 4,693 2,889 7,622
Riesgo alto de caida 2,167 10,236 | 84,024 | 1 /0,000 | 8,728 5,492 13,871
Caidas previas al ingreso | 3,044 10,288 |111,677 | 1 |0,000 | 20,991 11,935 36,917
Constante -8,502 10,372 {521,881 | 1 /0,000 | 0,000
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Como puede observarse, en todos los casos la significatividad estadistica del
test de Wald es <0,05. El odds ratio (Exp (B)), nimero e elevado al valor de la variable
respectiva, para el caso las caidas desde una cama nueva y las que se producen desde
una cama a la que le ha bajado la altura, es inferior a 1 lo que implica que tanto utilizar
una cama nueva como bajar la altura de la cama, reducen la probabilidad de caer, la cual
se incrementa cuando el paciente ha sido calificado de riesgo medio en relacion a los
que han sido considerados sin riesgo y mas aun cuando la calificacidn es de riesgo alto.
También se incrementa cuando el paciente es hombre y de forma considerable en el
caso de pacientes con caidas previas al ingreso.

Entre las variables seleccionadas, la que presenta mayor fortaleza es la de
caidas previas al ingreso (Exp (B) més alejado de 1).

La ecuacion general o funcion logistica, ha sido:

F (Caidas = 1) = -8,502 + 0,782 * 1 (hombre) - 0,671 (cama nueva) - 0.415 * 1
(bajada altura de cama) + 1,546 * 1 (riesgo medio) + 2,167 * 1 (riesgo alto) +

3,044 * 1 (caidas previas al ingreso).

ef (caidas =1)

Probabilidad (caidas = 1) = 1T of(caldas =D

4.B.4. Regresion logistica 4. Pacientes ingresados 2007-2013. Caidas

de cama.

Con objeto de conocer ademds de la vinculacién del tipo de cama a la
probabilidad de caer, la forma en que esta se produce por Unidades de Hospitalizacion,
se ha efectuado, aplicando la misma metodologia que en los casos anteriores y s6lo para

caidas de cama, una nueva regresion logistica.
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Sin embargo, como se muestra en la tabla siguiente, la prueba de Wald no ha
resultado significativa para los coeficientes B de las Unidades de Hospitalizacion, por lo
que estas variables no nos sirven como explicativas de la probabilidad de caer desde la
cama.

Tabla 4.B.4.1. Regresion logistica 4. Variables de la ecuacion.

Variables de la ecuacién

B E.T. Wald (gl | Sig. Exp (B) 1.C. 95 % para Exp (B)

Inferior | Superior

Hombre 0,741 0,105 | 50,128 | 1 (0,000 2,098 1,709 2,575
Con bajada altura cama |-0,326 0,167 | 3,812 |1 0,0 51 0,722 0,520 1,001
Cama nueva -0,775 0,201 | 14,809 | 1 (0,000 0,461 0,310 0,684
Sin riesgo de caida 53,072 | 210,000
Riesgo medio de caida | 1,005 0,263 | 14,623 | 1 (0,000 2,733 1,633 4,576
Riesgo alto de caida 1,610 0,258 | 39,019 | 1 (0,000 5,001 3,018 8,287
Con caidas previas ing. | 3,017 0,291 |107,417 | 1 | 0,000 20,437 11,551 36,160

a |_Otros 43,068 | 7 [ 0,000

Paso Agudos 16,796 [1.397,494 [ 0,000 | 10,990 [19.692.061,710 0,000

Cuidados Paliativos 17,193 |1.397,494 [ 0,000 | 1 /0,990 |29.296.832,814 0,000

Ictus 17,558 |1.397,494 [ 0,000 | 1 /0,990 [42.206.595,481 0,000

Ortogeriatria 16,920 |1.397,494 [ 0,000 | 10,990 |22.302.878,556 0,000

Patologia Vascular 17,605 [1.397,494 [ 0,000 | 10,990 |44.245.259,428 0,000

Rehabilitacion 17,523 |1.397,494 [ 0,000 | 1 /0,990 [40.738.451,984 0,000
Traumatologia 16,287 |1.397,494 [ 0,000 | 1 /0,991 |[11.840.413,483 0,000
Constante 24,875 11.397,494 | 0,000 | 10,986 0,000
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4.C. MODELO DE SUSCEPTIBILIDAD AL DANO (MSD)

Tabla 4.C.1. Modelo de Susceptibilidad al Dafio (MSD) de las Unidades de Enfermeria 2007-2013.

Ratio de
Caidas Daio Odds de  Susceptibilidad
Unidad de Enfermeria N N (%) dano al dano (IC 95 %)
Principal Izda. (Agudos Geriatricos ) 336 136 (0,40) 0,68 1,21 (0,91-1,50)
Principal Dcha. (Agudos Geriatricos Il) 315 112 (0,36) 0,55 0,97 (0,68-1,26)
Primero Dcha. (Cuidados Paliativos) 244 112 (0,46) 0,85 1,50 (1,17-1,83)
Segundo Derecha (Quirurgicos) 111 37 (0,29) 0,41 0,68 (1,20-1,17)
Tercero Derecha (Cerebrovasculares) 252 72 (0,29) 0,40 0,65 (0,51-0,79)
TOTAL 1.258 464 (0,37) 0,58 1,00 (0,92-1,09)

Clasificadas las caidas registradas segiin su naturaleza (con o sin dafio) y Unidad de
Enfermeria de ocurrencia, de las 1.258 caidas analizadas, 464 (37 %) han resultado con.
dafio, la ratio de susceptibilidad al dafio ha resultado muy dispar, resultando las mas
relevante la Unidad del Primero Derecha, en la que ingresan pacientes de Cuidados

Paliativos seguida la del Principal Izquierda de Agudos Geriatricos 1.

Tabla 4.C.2. Modelo de Susceptibilidad al Dafio (MSD) de las Unidades de Hospitalizacion 2007-2013.

Ratio de
Caidas Daio Odds de  Susceptibilidad

Unidad de Hospitalizacion N N (%) dafo al dano (IC 95 %)
Agudos 561 214 (0,38) 0,62 1,29 (0,88-1,69)
Cuidados Paliativos 230 106 (0,46) 0,85 1,83 (1,23-2,42)
Ictus 186 51(0,27) 0,38 0,73 (0,37-1,09)
Ortogeriatria 91 28(0,31) 0,44 1,06 (0,37-1,76)
Patologia Vascular 90 35 (0,39) 0,64 0,87 (0,46-1,70)
Rehabilitacién 54 19 (0,35) 0,54 0,59 (0,00-1,18)
Traumatologl’a 46 11 (0,24) 0,31 0,63 (0,92-1,44)
TOTAL 1.258 464 (0,37) 0,58 1,18 (0,07-1,20)

Repetido el analisis para las Unidades de Hospitalizacion, los resultados no
discrepan de los obtenidos en el caso anterior, la Unidad de Cuidados Paliativos se

ratifica como la de mayor susceptibilidad al dafio.
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4.D. RESULTADOS. CAIDAS 2007-2013.

A continuacion se modifica el objeto de estudio, ya no seran los pacientes sino
las caidas que se han producido entre los pacientes hospitalizados en el periodo
2007-2013, distribuidas por Unidades de hospitalizacion y Unidades de enfermeria

como muestra las tablas siguientes:

Tabla 4.D.1. Caidas por Unidades de Hospitalizacion. Tabla 4.D.2. Caidas por Unidades de Enfermeria.
Unidad de hospitalizacién | Pacientes | Porcentaje Unidad de enfermeria | Pacientes | Porcentaje
Agudos 561 44,6 Principal Derecha 336 26,7
Cuidados Paliativos 230 18,3 Principal Izquierda 315 251
Ictus 186 14,8 Primero Derecha 244 19,4
Ortogeriatria 91 7,2 Segundo Derecha 111 8,8
Patologia Vascular 90 71 Tercero Derecha 252 20,0
Rehabilitacion 54 43 Total 1.258 100,0
Traumatologia 46 3,7

Total 1.258 100,0

Se han incluido en el estudio 1.258 caidas relativas a 1.062 pacientes, que en lo
referente al sexo, el 57 % han correspondido a hombres y el 43 % a mujeres. Las caidas
se han producido en pacientes con una media de edad de 80,65 + 9,73 afios y una
mediana de 82 afios, con un rango entre 28 y 102 afios. Esta fue significativamente mas
elevada para las mujeres, 82,04 £ 9,29 afios, que para los hombres 79,60 +9.95 afios

(p<0,01).
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La distribucién por grupos de edad se expone en el siguiente grafico:

Figura 4.D.1. Caidas por grupo de edad y sexo (% respecto total caidas por grupo de edad).

CAIDAS POR GRUPO DE EDAD Y SEXO
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Se presenta una asociacion estadisticamente significativa entre el sexo y la
categoria de edad de los pacientes que sufren caidas (Chi-cuadrado de Pearson: 20,70,

p<0,01, coef. contingencia: 0,127, p<0,01).

El 62 % de las caidas con dafo corresponden a hombres (Chi-cuadrado de
M-H: 6,76, p< 0,01, coef. contingencia: 0,075, p<0,01) y por categoria de dafio
también se presenta asociacion estadisticamente significativa con el sexo, tanto para la
totalidad de caidas (Chi-cuadrado de Pearson: 14,07, p<0,01, coef.
contingencia: 0,105, p<0,01), como para las caidas de no cama (Chi-cuadrado de
Pearson: 11,05, p<0,01, coef. contingencia: 0,120, p<0,05), aunque no para las caidas

de cama.

De igual forma, se aprecia asociacion estadisticamente significativa entre el
sexo y el hecho de haber padecido una o més de una caida durante el ingreso
(Chi-cuadrado de M-H: 7,48, p<0,01, coef. contingencia: 0,129, p<0,01). En las 350
caidas que representan la segunda o superior caida durante el ingreso, el 63,18 %

corresponden a hombres y el 38,86 % a mujeres. Porcentajes similares se presentan al
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abordar por separado a caidas de cama y de no cama, aunque en este Gltimo caso no se

produce asociacion estadisticamente significativa.

En cuanto al riesgo de caidas, se han quedado fuera de andlisis por
desconocimiento 94 caidas, un 8,08 %, y entre las restantes un 4,38 % se han producido
en pacientes que no han presentado riesgo de caida, un 28,70 % en pacientes que han

presentado riesgo medio y un 66,92 % en pacientes de riesgo alto.

De las 1.258 caidas contempladas, 1.164 han correspondido a pacientes con
riesgo de caidas conocido, de las cuales 51 se refieren a pacientes sin riesgo, lo que se

traduce en una sensibilidad de la prueba utilizada del 95,62 %.

Entre sexo y tipo de riesgo de caida, sélo se presenta asociacion
estadisticamente significativa cuando las caidas no son de cama (Chi-cuadrado de

Pearson: 11,05, p<0,05, coef. contingencia: 0,120, p<0,05).

De las 325 que representando la segunda o superior caida durante el ingreso
corresponden a pacientes que disponen de un nivel de riesgo conocido, el 73,85 % lo
han sido de riesgo alto, el 23,08 % de riesgo medio y el 3,08 % sin riesgo. Existe un
grado de asociacion estadisticamente significativo entre el nivel de riesgo y el hecho de
sufrir una o dos o mas caidas durante el ingreso (Chi-cuadrado de Pearson: 10,04,

p<0,05, coef. contingencia: 0,089, p<0,05).

Durante el periodo 2007-2009, la tasa global de caidas oscilo entre 3,1 y 5,8
por cada 1.000 estancias, y las tasas de “caidas de cama” entre 0,9 y 3,1 por cada 1.000
estancias. La tendencia de estas tasas, para el total de las caidas y para las caidas de la

cama, se refleja en el proximo grafico:
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Figura 4.D.2. Evolucion temporal de la tasa de caidas por 1000 estancias.

EVOLUCION TEMPORAL DE LA TASA DE CAIDAS POR 1000 ESTANCIAS
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El 40,14 % de las caidas analizadas corresponden a “caidas de cama”.
Teniendo en cuenta la distribucion de las camas utilizadas por los pacientes que han
caido en el periodo de estudio entre viejas y nuevas, la evolucion del porcentaje de

caidas en cada tipo de ellas se muestra en el grafico siguiente:

Figura 4.D.3. Evolucion temporal del porcentaje de caidas de cama nueva y vieja respecto a las utilizadas por los pacientes
ingresados en el periodo 2007-2013.
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Con las camas nuevas surge la posibilidad de regular la altura de las mismas
aunque, como ya se ha mencionado, la practica de bajada de la altura de camas no se

incluye en el protocolo de enfermeria hasta 2009.

Considerando las camas utilizadas en el periodo 2007-2013 que han
experimentado bajada en su altura y las que no, pertenecientes a los GFHs en los que se
han producido caidas, Geriatria y Traumatologia, el porcentaje de caidas en cada una de

estas situaciones ha sido el siguiente:

Figura 4.D.4. Porcentaje de caidas sin/con bajada de la altura de cama 2007-2013.

PORCENTAJE DE CAIDAS CON Y SIN BAJADA DE LA ALTURA DE LA CAMA 2007-2013
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La mayor parte de las caidas, el 41,89 %, se han producido en turno de noche
seguidas de las producidas en turno de mafiana, el 34,98 % y de las del turno de tarde, el
23,13 %. En este aspecto, el comportamiento por sexos es diferente, en el caso de los
hombres hay una clara superioridad de las caidas nocturnas, el 45,19 % se producen en
turno de noche, el 32,64 % en turno de mafiana y el 22,18 % en turno de tarde, mientras
que en el caso de las mujeres las mayor parte de las caidas se produce de mafiana
aunque su porcentaje es similar a las producidas durante la noche; el 38,08 % se
producen en turno de mafiana, el 37,52 % en turno de noche y el 24,10 % en turno de

tarde. Existe un grado de asociacion estadisticamente significativo entre el sexo y el
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turno en el que se producen las caidas (Chi-cuadrado de Pearson: 7,59, p<0,05, coef.

contingencia: 0,077, p<0,05).

Atendiendo a las caidas producidas exclusivamente “desde la cama” la mayor
parte, el 65,15 %, se producen en turno de noche, seguidas de las producidas durante el
turno de mafana, 19,01 %, y de las del de la tarde, 15,84 %. En este contexto, el
comportamiento de las caidas por sexos es muy similar y no se presenta un grado de

asociacion estadisticamente significativo entre el sexo y el turno de caidas.

Entre las caidas que “no se han producido desde la cama”, el orden se invierte,
la mayor parte de las caidas se produce en el turno de mafiana, el 45,68 %, seguidas de
las del turno de tarde, el 28,02 % y de las del de noche el 26,29 %. Y pese a que, al igual
que en el caso anterior, el comportamiento de las caidas por sexos se asemeja, existe un
grado de asociacion estadisticamente significativo entre el sexo y el turno de enfermeria
en el que se producen las caidas (Chi-cuadrado de Pearson: 6,66, p<0,05, coef.

contingencia: 0,094, p<0,05).

No se ha apreciado asociacion estadisticamente significativa entre el turno y el
hecho de sufrir una o mas caidas. Lo mismo ha ocurrido cuando se analizan

separadamente las caidas de cama y las caidas de no cama.

En cuanto al dafo ocasionado por caidas el 63,12 % no han ocasionado dafio,
el 28,46 % han originado un dafio leve, el 6,36 % moderado y el 2,07 % severo. Se ha
detectado asociacion estadisticamente significativa entre el sexo y el tipo de dafio que se
origina a consecuencia de una caida (Chi-cuadrado de Pearson: 14,07, p<0,01, coef.

contingencia: 0,105, p<0,01). El hombre ha sufrido mas caidas con dafo que las
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mujeres (40 % vs. 33 %), aunque el porcentaje de caidas con dafio moderado y severo ha

sido ligeramente menor (7,53 % vs. 9,51 %).

Esta asociacion también resulta significativa cuando las caidas no son de cama
(Chi-cuadrado de Pearson: 11,05, p<0,05, coef. contingencia: 0,12, p<0,05), lo cual no
sucede en el caso de caidas de cama, aunque en ambos casos el comportamiento de la
variable nivel de dafio con relacion al sexo es similar al descrito para toda la totalidad de

las caidas.

Por categoria de edad, el 7,47 % de las caidas han correspondido a pacientes de
65 o menos afos, el 59,14 % a mayores de 65 afios y de 85 o menos afios y el 33,39 % a
mayores de 85 afnos. Cuando el dafo ha sido severo, las caidas se han producidas con
caracter principal en mayores de 85 afios, el 53,85 %, seguidos de los pacientes con
edad entre 65 y 85 afios, el 43,31 % y de los menores de 65 afios, el 3,85 %. En caso de
dafio moderado el porcentaje de pacientes con edad entre 65 y 85 afios y mayor de 85
afios ha sido muy similar, 42,59 % y 44,54 % respectivamente, siendo el 12,96 % el de
los pacientes menores de 65 anos. Para dafio leve, el mayor porcentaje de caidas se ha
concentrado en los de edad entre 65 y 85 afios, un 67,89 %, siendo los mayores de 85
afios un 26,61 % y los menores de 65 afos un 5,50 %. Si a consecuencia de la caida los
pacientes no han sufrido dafio, el reparto por edad es similar al de las caidas
consideradas en su totalidad. Se presenta un grado de asociacién estadisticamente
significativo entre nivel de dafio y categoria de edad en los pacientes con caidas
(Chi-cuadrado de Pearson: 21,26, p<0,01, coef. contingencia: 0,129, p<0,01), que se
manifiesta tanto si las caidas se han producido o no desde la cama, aunque en estos

casos con un nivel de significacion del 95 %.
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Cuando las caidas no han ocurrido desde la cama, para los dafios moderado y
severo, el porcentaje de pacientes con edades entre 65 y 85 afios y mayores de 85 afios
ha sido muy similar; sin embargo, para caidas producidas desde la cama, el porcentaje
de pacientes mayores de 85 afios ha sido mayoritario en ambos tramos de edad, 53,85 %

y 63,64 % respectivamente.

Como se ha comentado con anterioridad, las caidas analizadas corresponden a
los GFHs Geriatria, el 93,40 %, y Traumatologia, el 6,6 %. Entre las caidas producidas
en el GFH Geriatria, el 59,60 % de las mismas han correspondido a hombres frente al
40,94 % de las mujeres, mientras que en el caso del GFH Traumatologia, la mayor parte
ha correspondido a mujeres, el 72,29 % frente al 27,71 % de los hombres. Esta
distribucion de porcentajes se reproduce de forma similar cuando se analizan por
separado las caidas de cama y las de no cama, se aprecia para las caidas una asociacion
estadisticamente significativa entre el GFH y el sexo (Chi-cuadrado de M-H: 29,80,

p<0,01, coef. contingencia: 0,155, p<0,01).

Las caidas ocurridas en pacientes diagnosticados sin riesgo (falsos negativos)
ocurren con un mayor porcentaje en el caso del GFH Traumatologia, 24,32 %, en
relacion a los de Geriatria, 3,03 %, este valor resulta mas elevado en las caidas de cama
que en las de no cama. Para ambos GFH, el porcentaje mas elevado de caidas
corresponde a pacientes con riesgo elevado de caidas 67,80 % y 54,00 %
respectivamente, mostrandose para las caidas un grado de asociacion estadisticamente
significativo entre GFH y nivel de riesgo (Chi-cuadrado de Pearson: 73,98, p < 0,01,

coef. contingencia: 0,236, p <0,01).
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No se muestra asociacion estadisticamente significativa para las caidas entre la
variable GFH y las variables categorias de edad, nivel de dafio y el hecho de sufrir una o

mas caidas durante el ingreso.

La siguiente tabla refleja el comportamiento de las variables continuas (edad,
estancia, diferencia de la estancia con la estancia media (E.M.) que corresponderia por
Diagnostico Principal (D.P.), diferencia de la estancia con la E.M. que corresponderia
por GRD, coste del paciente por Diagndstico Principal, coste del paciente por GRD,
Coste de la diferencia con la E.M. por D.P., coste de la diferencia con la E.M. por GRD
y nimero de caidas producidas durante un episodio clinico) y las variables discretas
dicotdmicas cuando existe una diferencia estadisticamente significativa entre ellas,

detectada mediante el estadistico t de Student.
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Tabla 4.D.3. Base de datos caidas 2007-2013. Diferencias signiﬁcativas entre variables continuas y discretas dicotdmicas
. . o
V.CONTINUAS Dife. | Dife. Coste | Coste N
. con con Coste Coste . . Caidas/
Edad Estancia dife. E.M. | dife. E.M. .
E.M. E.M. D.P. GRD episod.
D.P GRD i GRD | Clinico
V. DISCRETAS e
Hombre 717 | 79,60 +£9,95 6.903 + 5.462 . 1.45+0.80
Sexo Mujer 541 | 82,04 +9,27 7.910 +8.333 . 1.34+0.76
Diferencias sign. 99% NO NO NO 95% NO NO NO 95%
Geriatria | 1.175 22,41+20,34 | 8,40 £ 18,13 | 8,57+ 17,94 | 7.155+6.960 | 3.844 +1.893
GFH Traumat 83 15,01+6,77 | 2,75+4,60 | 326+5.49 | 9.895+4.584 | 7.872 +2.948
Diferencias sign. NO 99% 99% 99% 99% 99% NO NO NO
NO 1,34£0.75
Caida
GETE Sl 1.50 £ 0.82
Diferencias sign. NO NO NO NO NO NO NO NO 99 %
; Vieja 257 | 77,72¢11,25 8.486 + 7.002 1.60 £ 0.93
Caida
cama Nueva 248 | 84,27 +6,45 5.932 + 5.782 1,40 £ 0.68
vieja/nueva
Diferencias sign. 99% NO NO NO 95% NO NO NO 99%
Caida Sin bara 156 | 78,84 + 10,1
cama
Sin/Con Con bar 349 | 81,87 £9,45
barandilla | piferencias sign. 99% NO NO NO NO NO NO NO NO
. NO 322 | 78,95¢10,71 | 23,23+19,17 7.956 + 6.501 | 4.360 +2.327 1.58 + 0.91
Bajada de
altura S| 183 | 84,42+ 6,55 | 18,04+16,54 5.956 + 6.298 | 3.639 + 2.054 1.36 £ 0.63
cama
Diferencias sign. 99% 99% NO NO 99% 99 % NO NO 99 %
Una o mas | NO 908 18,95416.11 | 5,88+ 13.75 | 6,12+ 13,62 | 6.374 +5.417 | 4.134£2.279 | 1.942+4.376 | 1.753 +3.853
de una
caidasen |5 350 29,64+25.62 | 13,59+24.15 | 13,66+23,93 | 9.831+9.201 | 4.049+2.048 | 4.442 +8.463 | 3.405 +5.522
elingreso | piferencias sign. NO 99% 99% 99% 99% 99% 99% 99% NO
Caidas NO 1.188 | 80,41+9,71
previas al | S| 70 | 84,679,224
INgreso | piferencias sign. 99% NO NO NO NO NO NO NO NO
Caidas NO 794 1,45+0,79
Sin/Con | SI 464 1,32+0,76
daiio Diferencias sign. NO NO NO NO NO NO NO NO 99%
Coste en €
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Tabla 4.D.4. Base de datos caidas 2007-2013. Diferencias significativas entre variables continuas y discretas de mas de dos valores

V.CONTINUAS i N°
Edad | Estancia | Difecon [ PEge" | Coste Coste | eoU% | aite £ m, | Caidas/
E.M. D.P. D.P. GRD episod.
V. DISCRETAS GRD D.p. GRD clinico
<65 94 56,09+ 7,89 | 33,39 +23,16 | 17,14 +22,17 | 16,37 +21,63 | 10.34 +7.088 | 4.613£2.032 | 5.223 +6.819 | 3.982 + 5.649
Edad 65<y<85 | 744 78,78 £4,84 | 24,39 #2195 | 9,54 £19,78 | 9,90+ 19,57, | 8.080 +7.511 | 4.103+2.101 | 3.121+6.640 | 2.477 +4.676
° > 85 420 89,47 +3,05 | 14,99 +10,75 3,31+9,11 341+930| 5345+4.802| 4.009+2436 | 1.202+3.519 | 1.350+3.427
Diferencias sign. 99 % 99% 99 % 99 % 99 % 95% 99 % 99% NO
Agudos 561 8542+543 | 11,47+£727| 260+7,30| 247+714| 3.386+£2.073 | 3.109 + 1.486 746 +2.093 867 +2.539 | 1,29+0,67
Paliativos 230 | 70,77+12,85 | 28,05+17,18 | 13,59 £17,80 | 13,81 £16,57 | 8.656 +5.457 | 4.211+£1.317 | 4.219+5577 | 3.666 £+4.901 | 1,52+0,85
o :§ Ictus 186 80,30 +6,53 | 35,76 £30,74 | 17,42 +30,63 | 17,79 £30,59 | 11.076+10482 | 4.154 +1.709 | 5.487 +10.261 | 3.933+6.732 | 1,49+ 1,03
E 5 Ortogeriat. 91 85,07 £+5,17 | 21,16 £11,88 | 574 +11,29 | 7,56+ 10,13 | 13.446 +7.503 | 7.982+3.010 | 3.587 +7.105 | 4.626+5.829 | 1,43+0,67
-'E "g P.vascular 90| 76,52+10,19 | 42,82 +20,28 | 12,83 +21,88 | 14,0122,72 | 13.049 +6.485 | 3.766+1.579 | 3.981+6.731 | 2.267 +3.163 | 1,73+0,86
> § Rehabilita. 54 78,50 £6,74 | 32,43 £16,88 | 9,14 16,91 | 9,09+ 15,96 | 10.146 £5.926 | 5230+ 1.137 | 2.953+£5631 | 1.451£2.404 | 1,41 0,60
Traumatol. 46 7524+7,73 | 11,20£463 | 216+340| 055+3,67 | 7.223+3.100 | 7.339+3.024 | 1.394 2210 4272513 | 1,13£0,34
Diferencias sign. 99 % 99% 99 % 99 % 99 % 99 % 99 % 99% 99 %
Ppal. Dcha 336 83,05+8,06 | 19,95+18,33 | 551+13,54 | 563+14,00 | 6.005+5.729 | 3.242+1.509 | 1.669+4.160 | 1.230+2.720 | 1,38+0,68
° 8 Ppal. Izda. | 315 8550+539 | 11,75+7,91| 273+7.74| 2,68+7,63| 3.534+2279 | 3.211+1.577 807 +2.232 987 +2.688 | 1,34+0.75
;; E 1° Dcha. 244 | 71,39+1291 | 27,08 417.18 | 12,8117.55 | 12,98 +16.40 | 8.600 +5.572 | 4.332+1.651 | 4.070+5.525 | 3.463+4.878 | 1,52+ 0.85
'E \g 2° Dcha. 11 80,890+7,43 | 1662+9.98 | 343844 | 4,33+844| 10.63946.355| 7.728+2.965 | 2.166+5294 | 2.848 +5.082 | 1,28 0.56
S w 3° Dcha. 252 80,25+ 6,72 | 34,62 +27.83 | 15,40 +27.84 | 15,70 +27.66 | 11.184 +9.794 | 4.582+1.972 | 5.038 £9.516 | 3.567 £6.229 | 1,47 £0.93
Diferencias sign. 99 % 99% 99 % 99 % 99 % 99 % 99 % 99 % 95%
0 & Mafiana 440 24,15+21.85 | 9,52+19.54 | 9,80+19.37 | 8.203 +7.883 3.224 +6.875 | 2.660 £ 5.255
g E Tarde 291 23,98 +22.46 | 9,04 £20.12 | 9,35+20.08 | 7.964 +7.580 2.916 £6.707 | 2.306 +4.485
S "E Noche 527 18,93 £+15.69 | 6,22+ 13.92 | 6,27 +13.61 | 6.265+5.192 1.994 +4.307 | 1.789 +3.5567
u Diferencias sign. NO 99 % 99 % 99% 99 % NO 99 % 99 % NO
= Sin definir 6
E IB<20 313 26,25 £23.43 | 11,78 £21.75 | 12,2921.53 | 8.761+7.871 | 4.215+2.345| 3.801+7.156 | 3.181+5.314
E g 20 >1B <40 | 260 23,20 £23.32 | 8,37 £20.73 | 8,83+20.63 | 8.511+8573 | 4.696+2.480 | 3.055+7.564 | 2.731+5.253
% g’ 40>1B <60 | 249 21,10+17.98 | 6,62+ 1543 | 6,70+ 15.10 | 6.858 +5.975 | 4.054 +1.975 | 2.157 £4.999 | 1.593 + 3.647
:‘3’ IB > 60 430 18,60 £+15.33 | 597 +12.29 | 587 +12.01 | 5.882+4.810 | 3.695+1.983 | 1.836 £3.769 | 1.588 + 3.362
= Diferencias sign. NO 99 % 99% 99% 99% 99% 99 % 99 % NO
Sin dario 794 4.105 +£2.226
()
z o Leve 358 4.040 £2.133
g'ﬁ Moderado 80 4.039 £ 1.961
87
8 Severo 26 5.456 + 3.284
Diferencias sign. NO NO NO NO NO 95% NO NO NO
o Sillon 242 82,26 +7,27 8.401+8.129 | 4.329+2.426 1,40 £ 0.87
% Bario 252 79,47 £11,23 6.649 £5.778 | 3.744 +1.637 1,32+ 0.71
? Cama 505 80,93 +9,77 7.232£6.551 | 4.099 + 2.256 1,50 +£0.82
§ Otros 259 79,74 £9,92 7.213+£7.052 | 4.282+2.385 1,30 £ 0.65
- Diferencias sign. 99 % NO NO NO 95% 95% NO NO 99 %
Coste en €
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Tabla 4.D.4. Base de datos caidas 2007-2013. Diferencias significativas entre variables continuas y discretas de mas de dos valores.

V.CONTINUAS . N°
Dif Dife.con if Coste =
Edad E . ife.con Coste Coste Coste dife. . Caidas/
a stancia E.M. dife. E.M. N
E.M. D.P. GRD D.P. GRD E.M. D.P. GRD episod.
V. DISCRETAS clinico
° Sin definir 94 81,37+7,17 | 16,86 10,85 | 225+9,99 | 1,83+10,83 | 5.347 +4.291 851+3.220 | 1.117+2.971 | 1,30+ 0,53
(=]
@ & | Sinriesgo 51| 71,71+10,85 | 18,63 +1544 | 6,30 +14,29 | 6,15+ 13,36 | 6.898 + 4.681 2142 +4.355 | 1.530 £3.450 | 1,27 + 0,67
T3 =
g 51':(?% 334 | 7782+11,34 | 23,5619,00 | 8,64+ 16,65 881£1604 | 7.5785.893 2681£5.100 | 2.224 +4.524 | 1,26 0,52
o Q
2 © | Riesgoalto | 779 82,36 + 8,52 | 22,05+21,10 | 8,58+18,79 | 8,87+18,71 | 7.501 + 7.556 2.867 +6.514 | 2.386 +4.592 | 1,49 +0,89
=
Diferencias sign. 99 % 95% 99% 99% 95% NO 95% 95% 99 %
Unacaida | 908 80,91+9.85 | 18,95+16.12 | 588+ 13.75 | 6,12+ 13.62 | 6.374+5.417 1.942 +4.376 | 1.753 +3.853
S o |De2as
S e 315 80,52 +9.17 | 26,23 +18.20 | 10,13 16.32 | 10,45+16.20 | 8.805 + 6.792 3.330 +5.774 | 2.871 +4.602
oo |caidas
8's | Masde 3
S 9 | caidas 35| 7517+10.19 | 60,37 +50.95 | 44,60 +49.22 | 42,51 £50.01 | 19.066+18583 14.446 + 17.684 | 8.214 +9.538
Diferencias sign. 99% 99 % 99% 99% 99 % NO 99 % 99%
Coste en €

Para variables discretas que toman mas de dos valores, la asociacion
significativa entre ellas se obtiene mediante el estadistico ANOVA de un factor, una vez
comprobada la homogeneidad de las varianzas mediante el estadistico de Levene, y
como contrastes post hoc para analizar las diferencias por pares, se ha utilizado el
estadistico de Scheffe cuando se asumen varianzas iguales y el de Games-Howell

cuando esta igualdad no se asume.

Pese a que las variables continuas dependientes mencionadas no siguen una
distribucion normal en la poblacion (test de Kolmogorov-Smirnov < 0,05), se han
descartado las pruebas no paramétricas por tratarse de grupos de comparacion grandes,
superiores a 30, salvo en el caso de la variable “categoria de dafio” ya que el grupo de
dafio severo consta de 26 pacientes, por lo que se ha utilizado la prueba de

Kruskal-Wallis.

A continuacion se muestran los principales indicadores relacionados con las

caidas registradas en el periodo 2003-2007.
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Tabla 4.D.5. Caracteristicas relacionadas con las caidas de pacientes. Principales indicadores.

Caracteristicas relacionadas con las caidas de

los pacientes

N° de casos (%)

Indicadores Generales

Pacientes ingresados

N° de camas funcionantes

N° total de caidas (N° de pacientes)
Caidas por mil estancias

Caidas de cama por mil estancias
N° de caidas analizadas (N° de pacientes)
Género

Mujeres

Hombres

Proporcion mujer/hombre

Edad de los pacientes (Aiios)
65-69

70-74

75-79

80-84

85-89

90-94

95-99

100-107

indice de Barthel

IB<20

202 IB<40

40=1B <60

IB =60

No registrado

N° de caidas por grupos de riesgo

a b WO N - O

Desconocido

N° de caidas por tipo de riesgo
Sin riesgo

Riesgo medio

Riesgo alto

Desconocido

26.602
160
1.314 (1.100)
47
1,8
1.258 (1.062)

541 (43)
717 (57)
0,75/1

51 (4,2)
108 (8,9)
218 (17,9)
340 (27,9)
332 (27,2)
141 (11,5)
22 (1,8)
7(0,6)

313 (24,9)
260 (20,6)
249 (19,8)
430 (34,2)

6 (0,5)

51 (4,0)
120 (9,5)
214 (17)
284 (22,6)
319 (25.4)
176 (14)

94 (7,5)

51 (4,1)
334 (26,6)
779 (61,9)

94 (7,4)
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Caracteristicas relacionadas con las caidas de

los pacientes N° de casos (%)
N° de caidas por nivel de dafio

Sin dafio 794 (63,1)
Dario leve 358 (25,5)
Dafio moderado 80 (6,3)
Dafio severo 26 (2,0)

Muertes (4 relacionadas con fractura de cadera, 3
hemorragias cerebrales y 1 por causas desconocidas

después de la caida) 8(0,6)
Fractura de cadera 11(0,8)
Fractura de columna 1(0,1)

Otros (1 fractura de hombro, 1 fractura de costilla, 1
fractura de rodilla, 2 lesiones de cabeza, 1

enucleacién de 0jo) 6 (0,5)
Localizacion de caida
Sillén 242 (19,2)
Bafio 252 (20,0)
Cama 505 (40,2)
Otros 259 (20,6)
Caidas en el mismo episodio clinico
Primera 1.062 (84,4)
Segunda 153 (12,2)
Tercera 32 (2,5)
Cuarta 8(0,6)
Quinta 2(0,2)
Sexta 1(0,1)
Caidas previas al ingreso
Con caidas previas al ingreso 70 (5,6)
Sin caidas previas al ingreso 1.188 (94,4)
Turno en el que se produce la caida
Mafiana (De 8.00 a 15.00) 440 (35,0)
Tarde (De 15.00 a 22.00) 291 (23,1)
Noche (De 22.00 a 8.00) 527 (41,9)
Unidad de Hospitalizacion
Agudos 561 (44,6)
Cuidados paliativos 230 (18,3)
Ictus 186 (14,8)
Ortogeriatria 91 (7,2)
Patologia vascular 90 (7,2)
Rehabilitacién 54 (4,3)
Traumatologia 46 (3,7)
Unidades de Enfermeria
Principal 1zda. (Agudos Geriatricos ) 336 (26,7)
Principal Dcha. (Agudos Geriatricos 1) 315 (25,1)
Primero Dcha. (Cuidados Paliativos) 244 (19,4)
Segundo Derecha (Quirurgicos) 111 (8,8)
Tercero Derecha (Cerebrovasculares) 252 (20,0)
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Caracteristicas relacionadas con las caidas de

los pacientes N° de casos (%)

Enfermedades subyacentes y medicacion'®

Deterioro cognitivo 681(54,13)

Medicacion (n=6.253)
Antitrombéticos 991 (15,8)
Antihipertensivos 618 (9,9)
Hipnéticos/ansioliticos 759 (12,1)
Diuréticos 489 (7,8)
Neurolépticos 440 (7,00)
Antidepresivos 293 (4,7)
Opiaceos 223 (3,6)
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4.E. RESULTADOS. COSTE DE CAiDAS. MODELOS EXPLICATIVOS.

Para explicar el coste de las caidas producidas durante la hospitalizacion, se ha
planteando un modelo de regresion lineal multiple en el que la variable dependiente, a
explicar, es el coste de la diferencia de estancias al alta de un paciente, con las estancia
media que le habria correspondido tanto por su Diagnostico Principal como por su
GRD en el caso de no haber sufrido caida y se recogen como variables independientes
aquellas que en su conjunto tienen mayor poder explicativo de entre todas las
relacionadas en el apartado material y métodos, tanto si son conocidas en el momento

del ingreso como durante la hospitalizacion o al alta.

Para seleccionar las variables que van a formar parte del modelo de regresion
lineal como variables explicativas del mismo, se ha seguido el método Introducir, ya

definido en el apartado material y métodos.

Se han efectuado varias regresiones unas referidas al total de las caidas
registradas en el Hospital en el periodo 2007-2013 y otras en las que se analizan por

separado las caidas de cama y las no de cama.

Se construyeron por tanto seis modelos de regresion, dos para toda la muestra,

dos para las caidas de cama y otros dos para las caidas no de cama.

4 E.1. Regresion Lineal 1. Coste de caidas segun Diagnostico Principal

2007-2013.

Las caidas analizadas correspondientes al periodo 2007-2013 han ascendido a
1.258 y su coste ajustado por Diagndstico Principal ha oscilado entre un minimo de
-11.162 € y un maximo de 52.305 €, siendo el coste medio de una caida

2.367€+5.912€, 329€+326 € por dia de exceso de estancia ocasionado por ésta.

118



Coste / Efectividad de un Programa de Gestion de Riesgos sanitarios en un hospital de agudos

especializado en geriatria.

Resultados

Como se aprecia en la forma del histograma que se muestra a continuacion, la

distribucion del coste de una caida calculado en funcion de su Diagnostico Principal,

aunque no sigue una distribucién normal (prueba de Kolmogorov-Smirnov < 0,05) se

ajusta una distribucién similar.

Figura 4.E.1.1.CURVA DE NORMALIDAD DEL COSTE DE UNA
CAIDA SEGUN D.P.
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Las variables que han presentado una correlacion estadisticamente

significativa con la variable dependiente han sido:

Tabla 4.E.1.1. Regresion lineal 1. Variables con correlacion significativa con el Coste de una
caida por Diagnostico Principal.

Desviacion
Variables Media tipica N

Diferencia estancia con la EM de su Diag. Ppal. 8,03 17,62 1.258
Edad 80,65 9,73 1.258
Categoria de edad 1.258
Estancia 21,92 19,81 1.258
N° Total de caidas sufridas durante el ingreso

hospitalario 1,40 0,78 1.258
Una o mas caidas durante el ingreso 1.258
Categoria numero de caidas 1.258
Turno de enfermeria 1.258
indice de Barthel 42,61 29,49 1.258
Categoria indice de Barthel 1.258
Riesgo de caida 2,15 3,43 1.258
Tipo de riesgo de caida 1.258
Unidad de Hospitalizacion Cuidados Paliativos 1.258
Unidad de Hospitalizacion. Ictus 1.258
Unidad de Hospitalizacion Patologia Vascular 1.258
Unidad de Hospitalizacion Agudos 1.258
Unidad Enfermeria PD 1.258
Unidad Enfermeria PI 1.258
Unidad Enfermeria1D 1.258
Unidad Enfermeria 3D 1.258

Tanto las Unidades de Hospitalizaciéon como las Unidades de Enfermeria se
han analizado de forma independiente, construyendo variables binarias (Si/No) para

cada una de las categorias, no se han utilizado variables dummy.

Entre las variables seleccionadas, las que tienen wuna asociacion
estadisticamente significativa con el coste de una caida segiin su Diagndstico Principal
se muestran en la siguiente Tabla 4.E.1.4, junto con los pardmetros del modelo
(coeficientes B), el coeficiente de regresion tipificado (Beta) que refleja la aportacion
explicativa de cada variable al modelo y los valores del estadistico t con su p-valor

asociado, lo que permite contrastar la hipotesis nula de que cada uno de los coeficientes
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es igual a cero, o lo que seria lo mismo que la variable considerada no resulta

explicativa del modelo.

Tabla 4.E.1.2. Regresion lineal 1. Estadistico F y significacion estadistica.

ANOVA
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 366.719,294 3 122.239,765 6.571,649 0,000°
Residual 23.325,754 1254 18,601
Total 390.045,047 1257

El estadistico F nos indica bondad de la capacidad predictiva del modelo,
contrastando la hipdtesis nula de que la pendiente del plano de la regresion es igual a
cero. En el modelo que se ha construido para explicar la variable coste de una caida
segun su Diagndstico Principal, el p-valor asociado al estadistico F ha sido inferior a

0,01, por lo que puede rechazarse la hipétesis nula con un 99 % de confianza.

Tabla 4.E.1.3. Regresion lineal 1. Resumen del modelo.

Resumen del modelo

R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion Durbin-Watson
1 0,970° 0,940 0,940 4,313 1,785

El coeficiente de determinacién R* nos indica la proporciéon de variabilidad
explicada por el plano de regresion, para evitar su tendencia a la sobrestimacion al
introducir varias variables en el modelo, se utiliza el coeficiente R* ajustado por el
nimero de observaciones y el numero de variables independientes incluidas en la

ecuacion de regresion.

El modelo que se ha construido presenta un R’ajustado = 0,94, lo que indica
que explica el 94 % de la variabilidad de la variable coste de una caida segiin su

Diagnostico Principal. Es importante mencionar que con sélo la primera de las
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variables incluidas en el modelo de regresion, la estancia, se explica el 83,3 % de la

variable dependiente.

Si la regresion es buena, los residuos no deben de tener ninguna relacion entre
si, el estadistico de Durbin-Watson mide el grado de autocorrelacion entre el residuo
correspondiente a cada observacion y la anterior, cuando su valor va de 1,75 a 2 indica
que los residuos estan incorrelados, si lo hace de 3 a 4, estardn negativamente
autocorrelados y de 0 a 0,8 lo estarin positivamente®. En el modelo construido, el
estadistico de Durbin-Watson = 1,785, se encuentra entre 1,75 y 2 por lo que se

considera que no hay autocorrelacion entre los residuos.

Realizada la matriz de correlacion entre las variables explicativas del modelo,
ninguno de los coeficientes es superior a 0,7, por lo que se considera que no se plantean

problemas de colinealidad.

Tabla 4.E.1.4. Modelo de regresion lineal para variable dependiente: Coste de una caida segun Diagnoéstico Ppal.

Coeficientes
Coeficientes no | estandarizados
Modelo estandarizados B Beta t Significacién
(Constante) -14,985 -55,912 0,000
Estancia 0,959 1,078 | 134,582 0,000
Udad. Hosp. Agudos 6,594 0,186 23,535 0,000
Udad. Hosp. Patologia Vascular -13,231 -0,194 -26,583 0,000

En el grafico 4.E.1.2 que se muestra a continuacion, puede observarse que la
distribucion de los residuos del modelo de regresion elaborado se aproxima una
distribucion Normal (0,1) por su similitud con la recta que pasa por el origen de

coordenadas con pendiente igual a 1.
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En el grafico 4.E.1.3 las varianzas de las distribuciones de los valores de la
variable dependiente ligadas a los distintos valores de las variables independientes
deben ser iguales. Para analizar la homogeneidad de las varianzas, se ha utilizado el
grafico de los residuos tipificados frente a las estimaciones tipificadas. Si la varianza de
los residuos fuera constante, la nube de puntos estaria concentrada en una banda
centrada en el cero y paralela al eje de abscisas. En el grafico obtenido para la regresion
construida, se cumple este requisito, por tanto el modelo presenta homocedasticidad,

varianza constante.

Figura 4.E.1.2. P-P normal de regresién Residuo tipificado Figura 4.E.1.3. Grifico de dispersion

Variable dependiente:Coste de una caida segiin Diagnéstico Principal Variable dependiente: Coste de una caida segtn Diagnostico Principal

y

Prob acum esperada
Regresion Residuo tipificado

o

0, 1~ T T T T T ) T T T T T T T

Prob acum observada Regresion Valor pronosticado tipificado

4.E.2. Regresion Lineal 2. Coste de caidas segun GRD 2007-2013.

Las 1.258 caidas analizadas correspondientes al periodo 2007-2013 han tenido
un coste ajustado por GRD que ha oscilado entre un minimo de -5.248 € y un maximo
de 31.590 €, siendo el coste medio de una caida 2.213 €+ 4.441 €, 269 €+ 255 € por dia
de exceso de estancia ocasionado por ésta. Como se aprecia en la forma del histograma
que se muestra a continuacion, la distribucion del coste de una caida calculado en
funcién de su Diagnostico Principal, aunque no sigue una distribucion normal (prueba

de Kolmogorov-Smirnov < 0,05) se ajusta una distribucion similar.
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Figura 4.E.1.1.CURVA DE NORMALIDAD DEL COSTE DE UNA
CAIDA SEGUN GRD
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Las variables que han presentado una correlacion estadisticamente

significativa con la variable dependiente han sido:

Tabla 4.E.2.1. Regresion lineal 2. Variables con correlacion significativa con el Coste de una
caida por GRD.

Desviacion
Variables Media tipica N

Edad 80,65 9,74 1.258
Categoria de edad 1.258
Estancia 21,92 19,81 1.258
N° Total de caidas sufridas durante el ingreso

hospitalario 1,40 0,78 1.258
Una o mas caidas durante el ingreso

hospitalario 1.258
Categoria numero de caidas 1.258
Turno de enfermeria 1.258
indice de Barthel 42,61 29,49 1.258
Categoria indice de Barthel 1.258
Riesgo de caida 2,15 3,43 1.258
Tipo de riesgo de caida 1.258
Unidad de Hospitalizacion Cuidados Paliativos 1.258
Unidad de Hospitalizacion Ictus 1.258
Unidad de Hospitalizacion Ortogeriatria 1.258
Unidad de Hospitalizacion Agudos 1.258
Unidad de Hospitalizacion traumatologia 1.258
Unidad Enfermeria PD 1.258
Unidad Enfermeria PI 1.258
Unidad Enfermeria 1D 1.258
Unidad Enfermeria 3D 1.258
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Tanto las Unidades de Hospitalizacion como las Unidades de Enfermeria se

han analizado de forma independiente (No/Si), no se han utilizado variables dummy.

Tabla 4.E.2.2. Regresion lineal 2. Estadistico F y significacion estadistica.

ANOVA
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 | Regresion 1,643E10) 6 2,739E9 409,746 0,000
Residual 8,362E9| 1251 6.684.115,091
Total 2,479E10 1257

El p-valor asociado al estadistico F ha sido inferior a 0,01, por lo que puede

rechazarse la hipotesis nula de que la pendiente del plano de la regresion es igual a cero

con un 99 % de confianza.

Tabla 4.E.2.3. Regresion lineal 2. Resumen del modelo.

Resumen del modelo

R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion Durbin-Watson
1 0,814 0,663 0,661 2.585,366 1,836

El modelo que se ha construido presenta un R*ajustado = 0,663, lo que indica

que el modelo explica el 66,3 % de la variabilidad de la variable Coste de una caida

segun su GRD. Con s6lo la primera de las variables incluidas en el modelo de

regresion, la estancia, se explica el 56 % de la variable dependiente.

El estadistico de Durbin-Watson = 1,836, se encuentra entre 1,75 y 2 por lo

que se considera que no hay autocorrelacion entre los residuos.

Realizada la matriz de correlacion entre las variables explicativas del modelo,

ninguno de los coeficientes es superior a 0,7, por lo que se considera que no se plantean

problemas de colinealidad.
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Tabla 4.E.2.4. Modelo de regresion lineal para la variable dependiente: Coste de una caida segiin GRD.

Coeficientes
Coeficientes no estandarizados

Modelo estandarizados B Beta t Significacién
(Constante) -5.839,353 275,897 -21,165
Estancia 200,413 4,428 0,894 45,264
Udad. Hosp. Cuid. Paliativos 3.884,036 278,922 0,338 13,925
Udad. Hosp. Ictus 2.606,124 287,315 0,208 9,071
Udad. Hosp. Ortogeriatria 6.223,872 355,038 0,363 17,530
Udad. de Hosp. Agudos 4.407,981 270,391 0,494 16,302
Udad Hosp. Traumatologia. 4.022,383 454,749 0,170 8,845

Seguidamente, en el grafico 4.E.2.2 puede observarse que la distribucion de
los residuos del modelo de regresion elaborado se aproxima una distribuciéon Normal
(0,1) por su similitud con la recta que pasa por el origen de coordenadas con pendiente

igual a 1.

En el grafico 4.E.2.3, la nube de puntos se encuentra concentrada en una
banda centrada en el cero y paralela al eje de abscisas, lo que indica que el modelo

presenta homocedasticidad, varianza constante.

Figura 4.E.2.2. P-P normal de regresion Residuo tipificado Figura 4.E.2.3. Grifico de dispersion
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4.E.3. Regresion Lineal 3. Coste de caidas de cama segun Diagnodstico

Principal 2007-2013.

Las caidas de cama analizadas correspondientes al periodo 2007-2013 han
ascendido a 505 y su coste ha oscilado entre un minimo de -6.152 € y un maximo de
52.305 €, siendo el coste medio de una caida de cama 2.544 €+ 5.595 €, 332 €+ 338 €
por dia de exceso de estancia ocasionado por ésta. Como se aprecia en la forma del
histograma que se muestra a continuacion, la distribucién del coste de una caida
calculado en funcion de su Diagnostico Principal, aunque no sigue una distribucién

normal (prueba de Kolmogorov-Smirnov < 0,05) se ajusta una distribucion similar.

Figura 4.E.3.1.CURVA DE NORMALIDAD DEL COSTE DE UNA
CAIDA DE CAMA SEGUN D.P.
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Las variables que han presentado una correlacion estadisticamente

significativa con la variable dependiente han sido:

Tabla 4.E.3.1. Regresion lineal 3. Variables con correlacion significativa con el Coste de una
caida de cama por Diagndstico Principal.

Desviacion

Variables Media tipica N
Edad 80,93 9,77 505
Categoria de edad 505
Estancia 21,35 18,42 505
N° orden entre las caida sufridas durante un
ingreso hospitalario 505
N° Total de caidas sufridas durante el ingreso
hospitalario 1,50 0,82 505
Una o mas caidas durante el ingreso
hospitalario 505
indice de Barthel 38,24 28,56 505
Categoria indice de Barthel 505
Caida cama vieja/nueva 505
Riesgo de caida 2,18 3,76 505
Tipo de riesgo de caida 505
Categoria numero de caidas 505
Unidad de Hosp. Cuidados Paliativos 505
Unidad de Hosp. Ictus 505
Unidad de Hosp. Patologia Vascular 505
Unidad de Hosp. Agudos 505
Unidad Enfermeria Pl 505
Unidad Enfermeria 1D 505
Unidad Enfermeria 3D 505

Tanto las Unidades de Hospitalizaciéon como las Unidades de Enfermeria se

han analizado de forma independiente, no se han utilizado variables dummy.

Tabla 4.E.3.2. Regresion lineal 3. Estadistico F y significacion estadistica.

ANOVA
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 1,421E10 4 3,552E9 1.134,078 0,000]
Residual 1,566E9) 500 3.132.848,687
Total 1,577E10 504
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El p-valor asociado al estadistico F ha sido inferior a 0,01, por lo que puede
rechazarse la hipotesis nula de que la pendiente del plano de la regresion es igual a cero

con un 99 % de confianza.

Tabla 4.E.3.3. Regresion lineal 3. Resumen del modelo.

Resumen del modelo

R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion Durbin-Watson
1 0,949 0,901 0,900 1.769,986 1,792

El modelo que se ha construido presenta un R*ajustado = 0,900, lo que indica
que el modelo explica el 90 % de la variabilidad de la variable Coste de una caida de
cama segun su Diagnostico Principal. Con so6lo la primera de las variables incluidas en

el modelo de regresion, la estancia, se explica el 81,9 % de la variable dependiente.

El estadistico de Durbin-Watson = 1,792, se encuentra entre 1,75 y 2 por lo

que se considera que no hay autocorrelacion entre los residuos.

Realizada la matriz de correlacion entre las variables explicativas del modelo,
ninguno de los coeficientes es superior a 0,7, por lo que se considera que no se plantean

problemas de colinealidad.

Tabla 4.E.3.4. Modelo de regresion lineal para la variable dependiente: Coste de una caida de cama seglin
Diagnostico Principal.

Coeficientes
Coeficientes no estandarizados
Modelo estandarizados B Beta t Significacién
(Constante) -3.227,207 124,692 -25,881
Estancia 323,376 4,958 1,064 65,229
U. Hosp. Patologia Vascular -6.624,659 342,243 -0,309 -19,357
U. Hosp. Ictus -2.813,362 258,879 -0,166 -10,867
U. Hosp. Cuidados Paliativos -1.447,086 211,243 -0,104 -6,850
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Seguidamente, en el grafico 4.E.3.2 puede observarse que la distribucion de
los residuos del modelo de regresion elaborado se aproxima una distribuciéon Normal
(0,1) por su similitud con la recta que pasa por el origen de coordenadas con pendiente

igual a 1.

En el grafico 4.E.3.3, la nube de puntos se encuentra concentrada en una
banda centrada en el cero y paralela al eje de abscisas, lo que indica que el modelo

presenta homocedasticidad, varianza constante.

Figura 4.E.3.2. P-P normal de regresion Residuo tipificado Figura 4.E.3.3. Grifico de dispersién

Variable dependiente:Coste de una caida de cama segiin Diagnéstico Principal Variable dependiente: Coste de una caida de cama segun Diagnostico Principal
1,

¢}

Prob acum esperada
Regresion Residuo tipificado

T
00 02 04 06 08 10 5 0 2 1 s 8 10

Prob acum observada Regresion Valor pronosticado tipificado

4.E.4. Regresion Lineal 4. Coste de caidas de cama segcun GRD
2007-2013.

Las 505 caidas de cama analizadas correspondientes al periodo 2007-2013 han
tenido un coste ajustado por GRD que ha oscilado entre un minimo de -4.746 € y un
maximo de 31.590 €, siendo el coste medio de una caida de cama 2.228 € £ 4.39 €,
289 €+ 267 € por dia de exceso de estancia ocasionado por ésta. Como se aprecia en la
forma del histograma que se muestra a continuacion, la distribucion del coste de una
caida de cama calculado en funcion de su GRD, aunque no sigue una distribucion

normal (prueba de Kolmogorov-Smirnov < 0,05) se ajusta una distribucion similar.

130



Coste / Efectividad de un Programa de Gestion de Riesgos sanitarios en un hospital de agudos

especializado en geriatria.

Resultados

Figura 4.E.4.1.CURVA DE NORMALIDAD DEL COSTE DE UNA

CAIDA DE CAMA SEGUN GRD
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Las wvariables

que han presentado

significativa con la variable dependiente han sido:

una correlacion estadisticamente

Tabla 4.E.4.1. Regresion lineal 4. Variables con correlacion significativa con el Coste de una

caida de cama por GRD.
Desviacion

Variables Media tipica
Coste diferencia estancia con la EM de su GRD 2.228,29 4.390,50 505
Edad 80,93 9,769 505
Categoria de edad 505
Estancia 21,35 18,415 505
N° Total de caidas sufridas durante el ingreso
hospitalario 1,50 0,824 505
N° orden entre las caida sufridas durante un
ingreso hospitalario. 505
Una o mas caidas durante el ingreso
hospitalario 505
indice de Barthel 38,24 28,56 505
Categoria indice de Barthel 505
Riesgo de caida 2,18 3,76 505
Tipo de riesgo de caida 505
Categoria numero de caidas 505
Unidad de Hosp. Cuidados Paliativos 505
Unidad de Hosp. Ictus 505
Unidad de Hosp. Ortogeriatria 505
Unidad de Hosp. Agudos 505
Unidad Enfermeria PD 505
Unidad Enfermeria Pl 505
Unidad Enfermeria 1D 505
Unidad Enfermeria 3D 505
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Tanto las Unidades de Hospitalizaciéon como las Unidades de Enfermeria se

han analizado de forma independiente, no se han utilizado variables dummy.

Tabla 4.E.4.2. Regresion lineal 4. Estadistico F y significacion estadistica.

ANOVA
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 | Regresion 638.3943.116,477 4 1.595.985.779,119 239,535 0,000
Residual 3.331.419.140,551 500 6.662.838,281
Total 9.715.362.257,028 504

rechazarse la hipdtesis nula de que la pendiente del plano de la regresion es igual a cero

El p-valor asociado al estadistico F ha sido inferior a 0,01, por lo que puede

con un 99 % de confianza.

Tabla 4.E.4.3. Regresion lineal 4. Resumen del modelo.

Resumen del modelo

R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion Durbin-Watson
1 0,811 0,657 0,654 2.581,247| 1,883

El modelo que se ha construido presenta un R*ajustado = 0,654, lo que indica
que el modelo explica el 65,4 % de la variabilidad de la variable Coste de una caida de
cama segun su GRD. Con solo la primera de las variables incluidas en el modelo de

regresion, la estancia, se explica el 56,6 % de la variable dependiente.

El estadistico de Durbin-Watson = 1,883, se encuentra entre 1,75 y 2 por lo

que se considera que no hay autocorrelacion entre los residuos.

Realizada la matriz de correlacion entre las variables explicativas del modelo,
ninguno de los coeficientes es superior a 0,7, por lo que se considera que no se plantean

problemas de colinealidad.
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Tabla 4.E.4.4. Modelo de regresion lineal para la variable dependiente: Coste de una caida de cama segun GRD.

Coeficientes

Coeficientes no estandarizados
Modelo estandarizados B Beta t Significacién
(Constante) -1.930,529 185,415 -10,412
Estancia 202,709 6,865 0,850 29,526
Udad. Hosp. Cuidados Paliativos -347,884 300,958 -0,032 -1,156
Udad. Hosp. Patologia Vascular -4.367,750 486,962 -0,259 -8,969
Udad. Hosp. Ortogeriatria 2.342,517 400,888 0,157 5,843

Seguidamente, en el grafico 4.E.4.2 puede observarse que la distribucion de

los residuos del modelo de regresion elaborado se aproxima una distribuciéon Normal

(0,1) por su similitud con la recta que pasa por el origen de coordenadas con pendiente

igual a 1.

En el grafico 4.E.4.3, la nube de puntos se encuentra concentrada en una

banda centrada en el cero y paralela al eje de abscisas, lo que indica que el modelo

presenta homocedasticidad, varianza constante.

Figura 4.E.4.2. P-P normal de regresién Residuo tipificado

Variable dependiente:Coste de una caida de cama segin GRD

Figura 4.E.4.3. Grafico de dispersion

Variable dependiente: Coste de una caida de cama segin GRD
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4.E.5. Regresion Lineal 5. Coste de caidas no de cama segun Diagnostico

Principal 2007-2013.

Las caidas no de cama analizadas correspondientes al periodo 2007-2013 han
ascendido a 753 y su coste ha oscilado entre un minimo de -1.162 € y un maximo de
52.305 €, siendo el coste medio de una caida 2.700 €+ 6.119 €, 326 €+ 334 € por dia de
exceso de estancia ocasionado por una caida. Como se aprecia en la forma del
histogramas que se muestran a continuacion, la distribucion del coste de una caida
calculado en funcion de su Diagnostico Principal, aunque no sigue una distribucion

normal (prueba de Kolmogorov-Smirnov < 0,05) se ajusta una distribucion similar.

Figura 4.E.5.1.CURVA DE NORMALIDAD DEL COSTE DE UNA
CAIDA NO DE CAMA SEGUN D.P.
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Las wvariables

significativa con la variable dependiente han sido:

Tabla 4.E.5.1. Regresion lineal 5. Variables con correlacion significativa con el Coste de una

caida no de cama por Diagnostico Principal.

Desviacion

Variables Media tipica N
Edad 80,46 9,71 753
Categoria de edad 753
Estancia 22,31 20,702 753
N° Total de caidas sufridas durante el ingreso
hospitalario 753
Una o mas caidas durante el ingreso
hospitalario 753
Categoria numero de caidas 753
N° orden entre las caida sufridas durante un
ingreso hospitalario 753
Turno de enfermeria 753
indice de Barthel 45,54 29,761 753
Categoria indice de Barthel 753
Riesgo de caida 2,13 3,194 753
Unidad de Hosp. Cuidados Paliativos 753
Unidad de Hosp. Ictus 753
Unidad de Hosp. Agudos 753
Unidad Enfermeria PD 753
Unidad Enfermeria Pl 753
Unidad Enfermeria 1D 753
Unidad Enfermeria 3D 753

que han presentado una correlaciéon estadisticamente

Tanto las Unidades de Hospitalizacion como las Unidades de Enfermeria se

han analizado de forma independiente (No/Si), no se han utilizado variables dummy.

Tabla 4.E.5.2. Regresion lineal 5. Estadistico F y significacion estadistica

ANOVA
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 2.5378.616.056,552 4| 6.344.654.014,138 1.708,702 0,000
Residual 2.777.429.881,516 748 3.713.141,553
Total 28.156.045.938,068 752

El p-valor asociado al estadistico F ha sido inferior a 0,01, por lo que puede

rechazarse la hipotesis nula de que la pendiente del plano de la regresion es igual a cero

con un 99 % de confianza.
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Tabla 4.E.5.3. Regresion lineal 5. Resumen del modelo.

Resumen del modelo

R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion Durbin-Watson
1 0,949 0,901 0,901 1.926,951 1,781

El modelo que se ha construido presenta un R*ajustado = 0,901, lo que indica
que explica el 90,1 % de la variabilidad de la variable Coste de una caida no de cama
segin su Diagndstico Principal. Con sélo la primera de las variables incluidas en el

modelo de regresion, la estancia, se explica el 84,2 % de la variable dependiente.

El estadistico de Durbin-Watson = 1,781, se encuentra entre 1,75 y 2 por lo

que se considera que no hay autocorrelacion entre los residuos.

Realizada la matriz de correlacion entre las variables explicativas del modelo,
ninguno de los coeficientes es superior a 0,7, por lo que se considera que no se plantean

problemas de colinealidad.

Tabla 4.E.5.4. Modelo de regresion lineal para la variable dependiente: Coste de una caida no de cama segun
Diagnostico Principal

Coeficientes
Coeficientes no estandarizados
Modelo estandarizados B Beta t Significacion
(Constante) -3.120,919 106,301 -29,359
Estancia 309,260 3,980 1,046 77,707
Udad. Hosp. Cuidados Paliativos -1.465,606 202,643 -0,090 -7,232
Udad. Hosp. Patologia Vascular -6.167,611 300,899 -0,258 -20,497
Udad. Hosp. Ictus -2.436,412 218,396 -0,147 -11,156

Seguidamente, en el grafico 4.E.5.2 puede observarse que la distribucion de

los residuos del modelo de regresion elaborado se aproxima una distribucion Normal
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(0,1) por su similitud con la recta que pasa por el origen de coordenadas con

pendiente igual a 1.

En el grafico 4.E.5.3, la nube de puntos se encuentra concentrada en una
banda centrada en el cero y paralela al eje de abscisas, lo que indica que el modelo

presenta homocedasticidad, varianza constante.

Figura 4.E.5.2. P-P normal de regresion Residuo tipificado Figura 4.E.5.3. Grifico de dispersién

Variable dependiente:Coste de una caida no de cama segun Diagnéstico Principal Variable dependiente: Coste de una caida no de cama segiin Diagnéstico Principal
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4.E.6. Regresion Lineal 6. Coste de caidas no de cama segun GRD

2007-2013.

Las 753 caidas no de cama analizadas correspondientes al periodo 2007-2013
han tenido un coste ajustado por GRD que ha oscilado entre un minimo de -5.248 € y
un maximo de 31.590 €, siendo el coste medio de una caida 2.203 € + 4.478 €,
258 €+ 248 € por dia de exceso de estancia ocasionado por ésta. Como se aprecia en la
forma del histograma que se muestra a continuacion, la distribucion del coste de una
caida no de cama calculado en funciéon de su GRD, aunque no sigue una distribucion

normal (prueba de Kolmogorov-Smirnov < 0,05) se ajusta una distribucion similar.
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Figura 4.E.6.1.CURVA DE NORMALIDAD DEL COSTE DE UNA
CAIDA NO DE CAMA SEGUN GRD
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Las variables que han presentado una correlacion estadisticamente

significativa con la variable dependiente han sido:

Tabla 4.E.6.1. Regresion lineal 6. Variables con correlacion significativa con el Coste de una
caida no de cama por GRD.

Desviacion

Variables Media tipica N
Edad 80,46 9,71 753
Categoria de edad 753
Estancia 22,31 20,70 753
N° Total de caidas sufridas durante el ingreso
hospitalario 1,34 0,75 753
Una o mas caidas durante el ingreso
hospitalario 753
Categoria numero de caidas 753
N° orden entre las caida sufridas durante un
ingreso hosp. 753
Turno de enfermeria 753
indice de Barthel 45,54 29,761 753
Categoria indice de Barthel 753
Unidad de Hosp. Cuidados Paliativos 753
Unidad de Hosp. Ictus 753
Unidad de Hosp. Agudos 753
Unidad de Hosp. Trauma. 753
Unidad de Hosp. Ortogeriatria 753
Unidad Enfermeria PD 753
Unidad Enfermeria PI 753
Unidad Enfermeria 1D 753
Unidad Enfermeria 3D 753
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Tanto las Unidades de Hospitalizacion como las Unidades de Enfermeria se

han analizado de forma independiente, no se han utilizado variables dummy.

Tabla 4.E.6.2. Regresion lineal 6. Estadistico F y significacion estadistica.

ANOVA
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 9.929.406.498,065 5[  1.985.881.299,613 288,072 0,000
Residual 5.149.594.374,457 747 6.893.700,635
Total 15.079.000.872,522 752

El p-valor asociado al estadistico F ha sido inferior a 0,01, por lo que puede

rechazarse la hipotesis nula de que la pendiente del plano de la regresion es igual a cero

con un 99 % de confianza.

Tabla 4.E.6.3. Regresion lineal 6. Resumen del modelo.

Resumen del modelo

R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion Durbin-Watson
1 0,811 0,658 0,656 2.625,586) 1,895

El modelo que se ha construido presenta un R*ajustado = 0,656, lo que indica

que explica el 65,6 % de la variabilidad del Coste de una caida no de cama segliin su

Diagnostico Principal. Con sélo la primera de las variables incluidas en el modelo de

regresion, la estancia, se explica el 55,8 % de la variable dependiente.

El estadistico de Durbin-Watson = 1,883, se encuentra entre 1,75 y 2 por lo

que se considera que no hay autocorrelacion entre los residuos.

Realizada la matriz de correlacion entre las variables explicativas del modelo,

ninguno de los coeficientes es superior a 0,7, por lo que se considera que no se plantean

problemas de colinealidad.
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Tabla 4.E.6.4. Modelo de regresion lineal para la variable dependiente: Coste de una caida no de cama segun

GRD.
Coeficientes
Coeficientes no estandarizados

Modelo estandarizados B Beta t Significacion
(Constante) -1.390,320 144,112 -9,647
Estancia 190,829 5,294 0,882 36,044
Udad. Hosp. Ictus -1.622,833 289,829 -0,134 -5,599
Udad. Hosp. Ortogeriatria 1.892,742 418,411 0,098 4,524
Udad. Hosp. Patologia Vascular -4.607,838 403,639 -0,263 -11,416
Udad. Hosp. Rehabilitacion -3.632,425 450,932 -0,178 -8,055

Seguidamente, en el grafico 4.E.6.2 puede observarse que la distribucion de
los residuos del modelo de regresion elaborado se aproxima una distribuciéon Normal
(0,1) por su similitud con la recta que pasa por el origen de coordenadas con pendiente

igual a 1.

En el grafico 4.E.6.3, la nube de puntos se encuentra concentrada en una
banda centrada en el cero y paralela al eje de abscisas, lo que indica que el modelo
presenta homocedasticidad, varianza constante.

Figura 4.E.6.3. Grafico de dispersion

Variable dependiente: Coste de una caida no de cama segiin GRD

Figura 4.E.6.2. P-P normal de regresién Residuo tipificado

Variable dependiente:Coste de una caida no de cama segiin GRD
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4.F. RESULTADOS. PROGRAMA DE GESTION DE RIESGOS
SANITARIOS. ANALISIS COSTE/EFECTIVIDAD.

Obtenida la diferencia entre las estancias del ingreso hospitalario de pacientes
con caidas en relacion a una media ajustada bien por Diagnostico Principal y afio, bien
por GRD y afio de los pacientes sin caidas, se conoce el exceso de estancias que han

representado las caidas en el periodo de estudio.

Los datos por afio para los pacientes que han sufrido una caida han sido los

siguientes:

Tabla: 4.F.1. Exceso de estancias ocasionado

or caidas y su coste por afio.
% %

COSTE D.P COSTE | COSTE GRD COSTE

ESTANCIAS DE DIF. DE DIF.

PACIEN. PACIENTES DIF. DIF. PACIENTES D.P./ PACIENTES GRD/
CON CON EST. EST CON COSTEDIF. | COSTE CON COSTEDIF. | COSTE

ARNO CAIDAS | CAIDAS | CAIDAS D.P. GRD CAIDAS ESTAN. D.P. D.P. CAIDAS ESTAN. GRD GRD
2007 180 224 3.754 1 1.091 | 1.103 1.088.603 311.456 28,61 686.686 312.138 45,46
2008 163 195 3.292 910 963 1.086.303 293.932 27,06 718.520 247.823 34,49
2009 152 178 3.393 | 1.215| 1.205 1.268.328 454.867 35,86 689.818 355.028 51,47
2010 135 164 2.963 | 1.150 | 1.189 1.075.824 409.826 38,09 625.652 366.844 58,63
2011 135 151 2.911| 1.037 | 1.138 1.104.268 375.502 34,00 619.413 315.331 50,91
2012 153 184 2.700 810 856 791.550 217.484 27,48 514.220 210.493 40,93
2013 144 162 2.479 939 936 805.190 292.872 36,37 532.005 259.680 48,81
TOTAL 1.062 1.258 21.492 | 7.151 | 7.390 7.220.067 2.355.940 32,63 4.386.314 | 2.067.338 47,13
Coste en €

El coste ocasionado por las caidas en el periodo 2007-2013 ha sido de
2.355.940 € calculado por la valoracion del exceso de estancias en relacion al que le
corresponderia por su Diagnostico Principal en el caso de no haber sufrido una caida, un
32,63 % del coste del ingreso hospitalario de los pacientes que han caido, y de
2.067.338 €, si se calcula por el coste del exceso de estancia en relacion a la que le

corresponderia en funcion de su GRD, un 47,13 % del coste del ingreso hospitalario de

los pacientes que han caido obtenido por GRD.
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Tabla 4.F.2. Exceso de estancias ocasionado por caidas y su coste por aflo para camas viejas.

Estos datos para caidas producidas desde camas viejas serian:

COSTE D.P COSTE GRD
DE % DE
PACIEN PACIENTES COSTE COSTE PACIENTES COSTE % COSTE
TES DIF. CON CAIDAS DIF. DIF. D.P./ CON CAIDAS DIF. DIF. GRD/
CON ESTAN EST. DIF. EST EN CAMA ESTAN. COSTE EN CAMA ESTAN. COSTE
ANO CAIDAS CAIDAS CIAS D.P. GRD VIEJA D.P. D.P. VIEJA GRD GRD
2007 69 82| 1.416 354 307 426.689 | 105.821 24,80 259.301| 97.130 37,46
2008 40 47 803 243 277 280.905| 80.318 28,59 175.474|  74.629 42,53
2009 25 29 670 279 292 267.093 | 101.577 38,03 133.057 | 100.436 75,48
2010 17 22 592 356 368 222.793 | 129.086 57,94 86.090 | 89.188| 103,60
2011 20 23 436 141 181 210.924 |  60.604 28,73 118.490 | 57.674 48,67
2012 19 21 396 118 120 134.528 | 35.214 26,18 78.958 |  30.713 38,90
2013 28 33 580 289 262 197.495| 85.432 43,26 118.756 |  64.190 54,05
TOTAL 218 257 | 4.893| 1.780| 1.806 | 1.740.428 | 598.053| 34,36| 970.126| 513.960| 52,98
Coste en €
Para caidas producidas desde camas nuevas:
Tabla 4.F.3. Exceso de estancias ocasionado por caidas y su coste por aflo para camas nuevas.
COSTE D.P COSTE GRD
DE % DE
PACIEN PACIENTES COSTE COSTE PACIENTES COSTE % COSTE
TES DIF. CON CAIDAS DIF. DIF. D.P./ CON CAIDAS DIF. DIF. GRD/
CON ESTAN EST. DIF. EST EN CAMA ESTAN. COSTE EN CAMA ESTAN. COSTE
ANO CAIDAS | CAIDAS CIAS D.P. GRD NUEVA D.P. D.P. NUEVA GRD GRD
2007 38 44 791 303 296 223128 |  86.565 38,80 135.602 | 79.126 58,35
2008 19 21 351 57 70 112.282 |  18.250 16,25 105512 | 31.175 29,55
2009 27 27 502 136 131 193543 |  64.982 33,58 110.571| 47.973 43,39
2010 33 41 666 216 223 232209 |  75.389 32,45 152.782 |  94.007 61,53
2011 30 32 699 288 303 240.869 | 99.208 41,19 116.142 |  78.495 67,59
2012 36 39 538 157 148 141.919 |  41.468 29,22 96.188 |  41.208 42,84
2013 41 44 618 187 194 192.979 | 59.458 30,81 136.920 | 54.856 40,06
TOTAL 224 248| 4.165| 1.345| 1.365| 1.337.018 | 445.320 33,31 853.718 | 426.840 50,00
Coste en €

Para analizar la ratio coste/efectividad de un cambio estructural consistente en

la adquisicion de camas eléctricas en el Hospital Monte Naranco, se ha utilizado como

medida de efectividad el exceso de estancias evitado por las caidas que se han podido

prevenir y como medida del coste el importe de la inversion efectuada.
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Para ello se ha calculado para cada afio el Riesgo Relativo (RR) o probabilidad
de caer cuando se utiliza una cama nueva en relacion a la de hacerlo utilizando una
cama vieja. En todos ellos el RR ha resultado menor que la unidad, de lo que se deduce

que la cama nueva ha resultado ser un factor de proteccion frente a las caidas.

Tabla 4.F.4. Riesgo Relativo (IC M-H 95 %) de caida de cama nueva por aflo.

Caidas Caidas | Estancias | Estancias

cama cama cama cama IC M-H | Significat.

Afo nueva vieja nueva vieja RR 95 % 95 %
2007 44 82 21.143 23.959 0,61 0,87-0,42 S
2008 21 47 19.254 22.605 0,52 | 0,87-0,32 S
2009 27 29 27.029 13.342 0,46 | 0,77-0,28 S
2010 41 22 26.590 10.673 0,75| 1,25-0,45 NS
2011 32 23 26.309 10.494 0,55 | 0,94-0,33 S
2012 39 21 28.985 10.274 0,66 | 1,11-0,39 NS
2013 44 33 28.722 12.457 0,58 | 0,90-0,37 S
TOTAL 248 257 178.032 103.804 0,56 | 0,67-0,47 S

Dividiendo el numero de caidas de cama nueva por el RR de caerse de una
cama nueva en relacion a una cama vieja, se obtienen las caidas que se habrian
producido en caso de haber utilizado una cama vieja y la diferencia de éstas con las
caidas ocasionadas en una cama nueva han sido consideradas las caidas evitadas.

Si el numero de caidas asi obtenido se multiplica por el coste de una caida en
cama vieja segun afno, medido por el coste del exceso de estancias que han supuesto las
caidas en relacion a las que corresponderian en caso de no caer segun su Diagnostico

Principal o GRD, el resultado es el ahorro obtenido por las camas nuevas utilizadas.
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Tabla 4.F.5. Caidas evitadas por utilizar cama nueva y afio.

Caidas que Caidas Ahorro por Ahorro por
se habrian | evitadas Exceso de Exceso de caidas caidas
producido por coste por una coste por evitadas al evitadas al
Caidas RR en caso de Utilizar caida en una caida en utilizar utilizar
cama Caida utilizar cama cama vieja cama vieja | cama nueva | cama nueva
Afo nueva CV/CN cama vieja nueva segun D.P. segun GRD segun D.P. segun GRD
2007 44 0,61 72 28 1.291 1.185 36.594 33.589
2008 21 0,52 40 19 1.709 1.588 32.521 30.218
2009 27 0,46 59 32 3.503 3.463 111.198 109.949
2010 41 0,75 55 14 5.868 4.054 81.047 55.997
2011 32 0,56 58 26 2.635 2.508 67.607 64.338
2012 39 0,66 59 20 1.677 1.463 33.946 29.606
2013 44 0,58 76 32 2.589 1.945 83.064 62.410
TOTAL 248 419 171 2.327 2.000 397.770 341.839
Coste en €

La inversion realizada en camas eléctricas nuevas ha sido:

Tabla 4.F.6. Inversion realizada en camas eléctricas.

INVERSION EN
) N° CAMAS CAMAS

ANO ADQUIRIDAS ELECTRICAS

2004 48 72.000

2006 28 4.926

2007 14 21.906

2008 10 16.365

2009 10 17.007
TOTAL 110 132.204

Inversion en €

Los resultados obtenidos, indican que con el ahorro producido gracias a las

estancias evitadas por las caidas prevenidas, se ha recuperado la inversion realizada en

menos de tres afios y en el periodo 2007-2013, descontada la inversion, el ahorro ha

sido de 265.566 € cuando los costes se valoren por el exceso de estancias en relacion a

las que hubieran correspondido por Diagnostico Principal en caso de no haberse

producido una caida o de 209.635 € si el coste se valora por el exceso de estancias en

relacion a las que hubieran correspondido por GRD sin caidas.
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Tabla 4.F.7. Coste-Efectividad segun estancias evitadas en funcion de la media por Diagnostico Principal.

COSTE EFECTIVIDAD SEGUN ESTANCIAS EVITADAS EN FUNCION
DE LA MEDIA AJUSTADA POR DIAGNOSTICO PRINCIPAL

Variable Camas viejas | Camas nuevas
N° de caidas 257 248
Exceso de estancias seglin diagnostico principal 1.780 1.345
Exceso de estancias por caida segin diagnostico principal 6,92 5,42
Cqstg caidas (coste exceso de estancias segun diagnostico 508053 445320
principal)
Coste estancia de una caida (coste exceso estancias por
. . . e 336 331
caida seglin diagnostico principal)
N° de caidas evitadas 171
Corste/cal.da (incluye la inversion en camas nuevas y las 2327 1378
caidas evitadas)
Coste incremental (inversion en camas nuevas) 132.204
Efectividad incremental 1: estancias evitadas segiin
. . 1.184
D.P. por caidas prevenidas
Efectividad incremental 2: Estancias evitadas, segin
D.P., por caidas en cama nueva respecto a las que se 373
habrian producido en cama vieja
Coste/Efectividad incremental 84,93
Coste en €
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Tabla 4.F.8. Coste-Efectividad segun estancias evitadas en funcion de la media por GRD.

COSTE EFECTIVIDAD SEGUN ESTANCIAS EVITADAS EN FUNCION
DE LA MEDIA AJUSTADA POR GRD

Variable Camas viejas | Camas nuevas
N° de caidas 257 248
Exceso de estancias segin GRD 1.806 1.365
Exceso de estancias por caida seguin GRD 7,03 5,50
Coste caidas (coste exceso de estancias segun GRD) 513.960 426.840
Coste estancia de una caida (coste exceso estancias por 285 313
caida segin GRD)
N° de caidas evitadas 171
Corste/cal.da (incluye la inversion en camas nuevas y las 2000 1334
caidas evitadas)
Coste incremental (inversion en camas nuevas) 132.204
Efectividad incremental 1: estancias evitadas segun 1.202
GRD por caidas prevenidas )
Efectividad incremental 2: Estancias evitadas, segin
GRD, por caidas en cama nueva respecto a las que se 378
habrian producido en cama vieja
Ratio Coste/Efectividad incremental 82,72

Coste en €

El coste de cada estancia evitada en el periodo 2007-2013, calculado en

funcién del Diagndstico Principal, ha sido de 85 € (588 € por caida), que comparado con

el coste por estancia del exceso ocasionado por una caida en cama vieja de 336 €

(2.327 € por caida) representa una ahorro por estancia evitada de 251 € (1.739 € por

caida).

Si el calculo se realiza en funcion del GRD, el coste de cada estancia evitada en

el periodo 2007-2013, asciende a 83 € (588 € por caida, lo mismo que por D.P.), lo que
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frente al coste por estancia del exceso ocasionado por una caida en cama vieja de 285 €
(2.000 € por caida) representa una ahorro por estancia evitada de 201 € (1.412 € por

caida).

147



Coste / Efectividad de un Programa de Gestion de Riesgos sanitarios en un hospital de agudos
especializado en geriatria.

Resultado

148



5. DISCUSION







Coste / Efectividad de un Programa de Gestion de Riesgos sanitarios en un hospital de agudos
especializado en geriatria.

Discusion

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de
Salud* establece que las nuevas técnicas, tecnologias o procedimientos seran sometidos
a evaluacion previa a su incorporacion a la cartera de servicios para su financiacion
publica y con esta finalidad, el Pleno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud (SNS) del 29 de febrero de 2012 crea la Red Espafiola de Agencias de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional de Salud,
que proporcionan orientacion y asesoramiento, mejorando la disponibilidad de
evidencias cientificas y de coste-efectividad como base para la toma de decisiones con

la finalidad de mejorar la atencion sanitaria.

Desde el punto de vista social, no individual, a las condiciones de eficacia,
seguridad y calidad, bésicas para la aprobacién de una tecnologia o una prestacion
sanitaria, habria que afiadir la eficiencia entendida como el balance entre el coste y el

15 r r r
, asi la evaluacion de tecnologias

r . . , . . 1
valor terapéutico o social en términos relativos
sanitarias dirige su proceso de andlisis e investigacion a estimar el valor y contribucion
relativos de cada tecnologia sanitaria a la mejora de la salud individual y colectiva,

teniendo en cuenta su impacto econdmico y social (definicion de la Agencia de

Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Instituto de Salud Carlos III).

A partir de la creacion de la Unidad Funcional de Seguridad de Pacientes en el
Hospital Monte Naranco (HMN) en 2004, se introdujo un apartado de seguridad de
pacientes en el orden del dia de las reuniones del Consejo de Direccion del Centro y
gracias a la implantacion de la notificacion obligatoria de las caidas, se detectd que
constituian uno de los eventos adversos mas habituales y que la frecuencia de las
producidas desde la cama era preocupante, especialmente en algunas Unidades de

o, q- ., 116 . . , . . P
Hospitalizacion . Se identifico6 como posible factor de riesgo extrinseco un problema
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de estructura subsanable: la existencia de camas viejas de dificil articulacion y que no
permitian regular su altura por lo que, para disminuir el numero de caidas o minimizar
el dafio producido por éstas, se adoptdé como medida de seguridad de los pacientes la
implementacion de una nueva tecnologia sanitaria consistente en la adquisicion de

camas eléctricas comenzando por la Unidad de Hospitalizacion de Ictus.

La obtencion de un premio de 36.000 € concedido por el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad en la I Edicion de los Premios a la Calidad en el SNS,
modalidad Mejores Practicas Clinicas, por el proyecto Extension de la seguridad de
pacientes en el ambito de todo el hospital como estrategia global de calidad, supuso
ademds de una ayuda, un estimulo para continuar con esta medida que culmind en
febrero de 2010 con la instalacion de un total 110 camas por un importe global

132.304 €, con una vida ttil a efectos de amortizacion de 10 afnos.

En la literatura cientifica, son escasos los trabajos que vinculan la renovacion
de camas a la prevencion de caidas, Healey et al en una revision sistematica sobre el
efecto de las barandillas en las caidas y lesiones sugiere que las organizaciones no
deben orientarse a la reduccion universal de uso de las barandillas, sino centrarse en la
eliminacion de equipos obsoletos y reducir su uso inapropiado debiendo analizarse cada

T 11
caso de forma individual''’.

Pese a que no se hizo un estudio preliminar a la implementacion de la nueva
tecnologia sanitaria siguiendo las pautas de la Evaluaciéon de Tecnologias Sanitarias,
desde 2004 no han dejado de recogerse datos y se ha podido ir analizando

comparativamente la evolucion de las caidas entre camas viejas y nuevas.

152



Coste / Efectividad de un Programa de Gestion de Riesgos sanitarios en un hospital de agudos
especializado en geriatria.

Discusion

Se ha revisado en profundidad el problema de las caidas''®, sus factores
predisponentes y los efectos que la regulacion de la altura de las camas en el HMN ha

tenido sobre las mismas'!'*'%°,

Con este estudio se analiza el impacto economico y la efectividad de la
adquisicion de nuevas camas eléctricas y podria aportar una referencia bibliografica a la
hora de abordar una inversion de estas caracteristicas en un hospital o unidad de

pacientes de geriatria.

Se ha considerado como medida de efectividad las posibles estancias evitadas
por las caidas prevenidas o por las consecuencias menos lesivas de las producidas en las
camas nuevas, lo que esta claramente relacionado con una mejora en la calidad de vida
de los pacientes si se tienen en cuenta las nefastas consecuencias que una caida puede
representar para la salud del paciente, ya mencionadas en la introduccion; lesiones,

- - . - 70,66,121,122
fracturas, miedo a caer, ansiedad depresion y en algunos casos incluso muerte ,
limitacion de la movilidad, cambio en los habitos de Vida68, reduccion de la actividad

fisica, aislamiento social, riesgo de dependencia e institucionalizacion’"">".

En distintos estudios se recoge que con frecuencia las caidas son

123,73

infranotificadas en los hospitales y que las que se producen sin dafio no se notifican

24
, sobre todo cuando en muchos

de forma rutinaria en la practica de enfermeria'
hospitales la notificacion es voluntaria. Este puede ser un sesgo a la hora de comparar

resultados pues el 63,1 % de las caidas analizadas se han producido sin dafio.

Otro sesgo puede encontrarse en el tamafio muestral, en lugar de utilizar una
muestra representativa se ha optado por incluir la totalidad de pacientes ingresados en el
periodo 2007-2013, sin embargo 27 caidas no han podido ser tenidas en cuenta porque o

bien no incluian el niimero de historia clinica o este no era correcto y no resultaba
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posible identificar el episodio clinico del paciente con su respectivo Diagndstico
Principal y GRD y otras 58 caidas no pudieron incluirse en el estudio por corresponder

a pacientes cuyo GRD era tinico o habia menos de tres en el periodo de estudio.

Un sesgo adicional es el de informacion, debido a que alguna variable como el
riesgo de caida o el indice de Barthel al ingreso no eran conocidas para la totalidad de

los pacientes.

Presumiblemente, podria encontrarse un sesgo de confusion al atribuir el
ahorro de estancias a la utilizacion de camas nuevas, cuando también otros factores
pueden haber contribuido a que éste se produjera, pero algunos sugeridos en trabajos

120, 121
0121 " 1ho han

previos como variaciones producidas en la patologia de los pacientes
interferido en los resultados de este trabajo al analizar las estancias evitadas en relacion
a la media que corresponderia cada uno de los afios analizados y que depende de la
morbilidad existente en el mismo. Otro posible factor como cambios en el personal, no
parece que deba ser tenido en cuenta, ya que en el periodo de estudio la plantilla
organica de personal ha sido bastante estable, las reformas organizativas realizadas en el

SESPA que han originado movilidad entre el personal del Area Sanitaria, han

comenzado producirse en el Gltimo afio de éste.

En el Principado de Asturias las causas externas (producidas por accidentes y
violencias: accidentes de trafico, suicidios, ahogamientos, caidas...) han sido las
responsables del 4 % de la mortalidad total en 2013, siendo en edades jévenes la tercera
causa de muerte y dentro de estas, las caidas accidentales representan el 32,55 % en los
hombres y el 55,22 % en mujeres. En personas mayores de 65 afos pasan a ser la

. . . 125
primera causa de muerte externa, especialmente en mujeres .
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En el ambito hospitalario, las caidas constituyen los principales eventos

126 . . ., .
adversos ~ y los que con mayor frecuencia interfieren en la recuperacion del paciente
anciano hospitalizado, lo que supone una amenaza para su salud y su independencia

tanto inmediata como a largo plazom.

Aproximadamente un tercio de las personas de 65 o mas afios y el 50 % de la
mayores de 80 afios se caen al menos una vez por afio. Entre el 3 y el 20 por ciento de

los pacientes hospitalizados caen al menos una vez durante su hospitalizacion'**'* |

en
el Hospital Monte Naranco (HMN) se han caido el 4,9 % de los pacientes hospitalizados

en el periodo 2007-2013 (1,18 caidas por paciente).

Comparando los datos con los obtenidos en un estudio retrospectivo sobre
caidas hospitalarias realizado con datos de 2005-2006 del National Reporting and
Learning System (NRLS) para incidentes de seguridad del paciente en Inglaterra y
Gales™ la tasa media estandarizada de caidas en hospitales de agudos ha sido el 4,8 %o
estancias y entre ellas el 33,4 % (IC 95 %: 33,2-33,7) han sufrido algun tipo de dafio, en
el HMN ha sido el 4,7 %o y de ellas el 36,88 % (IC 95 %: 34,2-39,6) han resultado con
dafio, los pacientes de 85 a 89 afios tenian mayor probabilidad de caida con relacion a
las estancias, en el HMN han sido los pacientes de 75-79 afios junto con los de 80-84
que han tenido una probabilidad similar. Los hombres representaron el 50,8 % (IC 95 %
50,5-51,1) de las caidas y las mujeres el 49,2 % (IC del 95 %: 48,9-49.5), y en relacion a
las estancias el 45,5 % han sido hombres y el 54,5 % mujeres, en el HMN los hombres
han representado el 56,8 % (IC 95 % 54,3-59,7) de las caidas y las mujeres el 43,2 %
(IC 95 %: 40,3-45,7), y en relacion a las estancias el 56,43 % han sido hombres y el

43,57 % mujeres.
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Sin encontrar grandes discrepancias en los resultados, llama la atencion que la
media de edad de los pacientes con mayor probabilidad de caer se encuentra entre cinco
afos por debajo en el caso del HMN vy el sexo de los pacientes con mayor porcentaje de
caidas en relacion a la estancia, en el estudio de Inglaterra y Gales han sido las mujeres
mientras que con una diferencia similar el resultado se invierte en el HMN a favor de
los hombres, lo cual confirma la superioridad de caidas detectada en éstos en estudios

. . . 1116,119,12
previos realizados en el hospital''®!*12,

El 57 % de las caidas y el 62 % de las caidas con dafio han correspondido a
hombres, pese a que en la literatura el sexo femenino suele ser considerado un factor de

. _ 131,132
riesgo Intrinseco 132

La brecha entre hombres y mujeres que se caen en relacion al total de
ingresados por sexo se acentia en la Unidad de Enfermeria del Tercero Derecha,
seguida de la del Primero Derecha (orden que se invierte para el caso de caidas de
cama) y atendiendo a la tasa de caidas por mil estancias y sexo, esta diferencia es
superior en la Unidad de Enfermeria del Primero Derecha, seguida de la del Principal
Izquierda, sucediendo lo mismo para las caidas de cama. En las Unidades de
Hospitalizacion la superioridad de hombres que se caen en relacion a los pacientes
ingresados por sexo se produce en la Unidad de Rehabilitacion, seguida de la de Ictus,
ocurriendo lo mismo para las caidas de cama y en cuanto a la tasa de caidas por mil
estancias hospitalarias y sexo, los hombres destacan en la Unidad de Hospitalizacion de
Cuidados Paliativos seguida de la de Rehabilitaciéon (en caidas de cama, la Unidad de
Rehabilitacion seguida de la Unidad de Agudos). So6lo en la Unidad de Enfermeria del
Segundo Derecha y en la Unidad de Hospitalizacion de Traumatologia las caidas en

mujeres han superado a las de los hombres.
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La media de edad en el caso de las mujeres ingresadas supera en 5 afios a la de
los hombres, 2,4 afios si se trata de caidas. Analizando las caidas por sexo y categorias
de edad, en el caso de los hombres menores de 65 afios duplican a las de las mujeres,
67,02 % vs. 32,98 %, entre los 65 y 85 afios las caidas correspondientes a los hombres
han sido el 60,62 % vs. 39,38 % de las mujeres y a partir de los 85 afos las mujeres
superan en caidas a los hombres aunque por una pequefia diferencia 51,67 % vs.
48,33 %, lo cual no es de extrafiar si se tiene en cuenta que las mujeres son mas

longevas y que en esa franja de edad alcanzan el 68,58% de los ingresados.

Tomando como referencia la distribucion por sexos y edad, el colectivo de
mujeres representa el 58,77 % de la totalidad de pacientes ingresados en el periodo de
estudio y supera al de los hombres partir de los 65 afios, siendo el porcentaje de mujeres
con caidas en relacion al total de las ingresadas proximo a la mitad en cada una las
categorias de edad (menos de 65 afios: 2,33 % hombres vs. 1,35 % mujeres, entre 65 y
85 afios: 6,44 % vs. 3,45 %, mas de 85 afos: 5,73 % vs. 3 %), lo cual estd en linea con
los mensajes clave del National Patient Safety Agency que en 2007 declara como
pacientes mas vulnerables de caidas a los pacientes mayores, en particular a partir de los

80 afios y a los hombres, atendiendo a la proporcion hombres y mujeres ingresadas'>>.

Aunque con la misma mediana, las caidas corresponden a pacientes con una
media de edad 2 afios superior a la de los pacientes sin caidas ingresados en 2007-2013,
que en el caso de los hombres la diferencia ha sido de 4 afios, sin embargo esta
diferencia estadisticamente significativa no es clinicamente relevante (D de

Cohen 0,17).

Las regresiones logisticas binarias realizadas para 26.602 pacientes ingresados

en el periodo 2007-2013 esbozan un perfil del paciente que se cae, principalmente
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hombre, ingresado en el Servicio de Geriatria, por lo general en las Unidades de
Hospitalizacion de Patologia Vascular, Cuidados Paliativos, Rehabilitacion o Ictus, que
utiliza una cama vieja y es calificado con un riesgo de caida alto segun la Escala de St.

Thomas modificada.

También se apunta una probabilidad superior de caida en los menores de 85
afos, las caidas de este grupo de edad, representan un 4,82 %o de las estancias totales
(4,28 % del total de ingresos, 1,19 caidas por paciente, estancia media de 19,99 dias),
siendo el 4,43 %o de las estancias en el caso de los pacientes de 85 o mas afos que se
caen (4,01 % del total de ingresos, 1,17 caidas por paciente, estancia media 12,67 dias),
lo que indica que los pacientes menores de 85 afios que se caen lo hacen con mayor
frecuencia y tienen una estancia media mas elevada, esto puede explicarse porque el
66,43 % de los pacientes de 85 o mas afios han estado ingresados en la Unidad de
Agudos, mientras que los menores de 85 afios tienen un porcentaje mas elevado de
pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Paliativos ( 24,46 % vs. 5,95 %) y en
la Unidad de Ictus (17,06 % vs. 10,24 %) que se encuentran entre las de mayor

probabilidad de caida.

Para los pacientes que se caen desde la cama, el perfil definido por las
regresiones logisticas realizadas sigue correspondiendo en su mayor parte a hombres,
calificados con un riesgo alto de caida segun la Escala de St. Thomas modificada, que
han utilizado una cama vieja, no se les ha practicado bajada en la altura de la cama y ha
tenido caidas previas al ingreso, no resultando significativos ninguno de los coeficientes
ligados a las Unidades de Hospitalizacion como variables explicativas de la

probabilidad de caer.
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La variable Unidades de Hospitalizacion ha resultado ser la mas robusta para
explicar la probabilidad de caida, aunque para las caidas de cama ha sido la variable
caidas previas al ingreso, considerada como una de los principales factores de riesgo de

, . . . 134,135
caidas en distintos estudios ™" .

La segunda en importancia como variable explicativa robusta y que ha estado
presente en todas las regresiones logisticas binarias elaboradas, ha sido el riesgo de
caida segun la Escala de St. Thomas modificada, que ademas por su baja especificidad
(21 %) y alto valor predictivo negativo (98,76 %) constituye una buena herramienta de
cribado. Y si bien el elevado nimero de falsos positivos (78,70 %) podria ocasionar un
sobredimensionamiento de los cuidados y por tanto del coste, este probablemente sera
menor al que se produciria en caso de caida de un paciente, ya que la estancia media de
los pacientes con caidas ha superado en 10,11 dias a la de los que no se caen (mediana 8
dias), presentdndose también diferencias estadisticamente significativas entre el coste
medio calculado tanto por GRD y afio como en funcion del coste de la estancia por

GFH y afio.

Las caidas que resultan en lesiones menores pueden tener graves consecuencias
para adultos mayores como el miedo a la caida o complicaciones tardias de inicio de
sangrado por lo que es prudente sobreestimar el riesgo’’, sin que un excesivo empefio en
minimizar los riesgos de caida ocasione una pérdida de la autonomia, la dignidad o

potencial de rehabilitacion'**.

En el estudio ENEAS™ el 34,4 % de los EA han originado un incremento de la
estancia (mediana 4 dias), el 39,8 % en el estudio EAPAS® (4,5 dias adicionales, siendo
11,4 cuando suponen una prolongacion de la estancia), en el HMN el 66 % de las caidas

han dado lugar a un incremento de la estancia que segtn el sistema de calculo ha sido de
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10,11 dias (diferencia con la estancia media de pacientes sin caidas), 6,73 dias
(diferencia con la estancia media ajustada por Diagndstico Principal de pacientes sin

caidas) o 6,96 dias (diferencia con la media ajustada por GRD de pacientes sin caidas).

Para el periodo 2007-2013, el coste medio de una caida entendido como la
valoracion del exceso de estancia que ésta ha producido, ha resultado de 1.873 € si se

calcula atendiendo al Diagnéstico Principal o 1.643 € si se hace en funcion del GRD.

Se ha considerado la prolongaciéon de la estancia como el efecto mas
importante de una caida para calcular su coste, teniendo en cuenta que las estancias de
los GFH finales, con el modelo de full costing utilizado, absorben la totalidad de los
costes de hospitalizacion y que la mayor parte de las caidas han resultado con dafio leve,
moderado o sin dafio, con unas consecuencias economicas irrelevantes en comparacion

al coste de la estancia hospitalaria.

Entre las 1.314 caidas registradas, se han producido 26 casos de dafio severo, el
1,98 % de ellas (8 muertes, 11 fracturas de cadera, 4 fracturas con otra localizacion, 2
lesiones de cabeza y 1 enucleacion de 0jo), estos serian los unicos pacientes para los que
resultaria interesante un calculo de coste diferenciado de la estancia'®® pues la
colocacion de una protesis de cadera, por ejemplo, conlleva un elevado coste (el coste
medio de esta intervencion con proétesis sin incluir la estancia hospitalaria en el HMN en
2013 ha sido de 4.605 €), pero al tratarse de un nimero tan reducido, si se excluye la
estancia como variable explicativa, y el resto de los pacientes presentan diferencias muy
pequenas en cuanto al coste de curas, consumo de farmacos, pruebas radioldgicas y
tratamientos especiales, se podria producir un efecto confusor al asignarle, en un
momento dado, mayor coste a un paciente que necesito varias pruebas radioldgicas para

confirmar que se le puede dar el alta habiendo consumido pocas estancias frente a otro,
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que habiendo requerido s6lo unos puntos de sutura y la aplicaciéon de Thrombocid para

los hematomas, se le prolonga la estancia en 10 dias.

Las caidas, tanto en hombres como en mujeres, son mas frecuentes fuera de la
cama y suelen producirse principalmente a media mafiana, que es cuando se encuentran
, . 133 . . . .
mas activos ~°, en el HMN los picos horarios en el periodo 2007-2011 se han producido

en el periodo postprandial (14:00-15:00) y en la mafiana (7:00-8:00)"*

, sin embargo la
mayoria de las caidas en el periodo 2007-2013 han sido nocturnas, aunque en el caso de
las mujeres y caidas de no cama son superadas por las de la mafiana. El 65 % de las
caidas de cama se han producido por la noche y con mayor frecuencia en hombres, de

ahi se registren mas caidas en turno de noche para éstos, lo que posiblemente esté

relacionado con la prevalencia de los problemas de prostata en esta poblacion.

Una causa importante de caidas es la agitacion o el trastorno conductual,
provocados por un deterioro cognitivo (demencia) o un sindrome confusional

137,138
agudo "

, en estas circunstancias el paciente puede estar agresivo, tirarse de la cama o
bien intentar levantarse en los casos en que ya no puede caminar porque se le ha
olvidado su incapacidad. En el periodo 2007-2011, el 51,1 % de los pacientes con caidas

del HMN han presentado deterioro cognitivo, siendo similar la distribucion entre las

. , N . : F 1120
distintas categorias de dafio a la de los pacientes que no han sufrido caidas .

Aunque las mujeres representan Unicamente el 45 % de la cifra total de
lesiones, generan el 59 % de los costes, principalmente porque muchas de las lesiones
que padecen las mujeres de edad avanzada requieren un elevado nivel de cuidados'”, en
el HMN las mujeres representan el 38,15 % de las lesiones y el 46,4 % del coste de los
pacientes con caidas (si el coste se calcula por GRD seria el 44,2 % de los pacientes con

caidas).
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No presentandose diferencias estadisticamente significativas en las estancias
por razén de sexo, el coste del ingreso hospitalario valorado bien por el coste de la
estancia del GFH de ingreso o por el GRD, en el caso de las mujeres supera por término
medio en 172 € y 274 € respectivamente al de los de los hombres. Estos ultimos ademas
de caer mas que las mujeres, casi las duplican en nimero entre los pacientes que sufren

mas de una caida durante el ingreso.

El coste de una caida también es superior en el caso de las mujeres y si ésta es
con dafio supera a la del hombre en 697 € si se calcula en funcion de su Diagndstico
Principal o de 276 € si se calcula por GRD, no obstante el 63,1 % de las caidas han sido

sin dafio (el 60 % en el caso de los hombres y el 67 % en el caso de las mujeres).

El 28,70 % de las caidas analizadas corresponden al grupo de edad
comprendida entre 65 y 79 afios, el 51,03 % al que se encuentra entre los 80 y 89 afios y
en caso de dafio severo el grupo mas numeroso es el de mayores de 85 anos (57,69 %).

Se presenta una asociacion estadisticamente significativa entre nivel de dafio y grupos

de edad (Chi-cuadrado de Pearson: 21,26, p<0,01).

En el periodo de estudio, la edad los pacientes que han disfrutado de una cama
nueva (84,82 +7,10) han superado en 15 afos a los que han tenido una cama vieja
(69,18 +16,78), diferencia que ha sido de 6,6 afios en el caso de caidas y pese a que su
estancia media ha sido 2 dias superior (5,41 dias en el caso de caidas), los costes medios
de su ingreso hospitalario han resultado mas bajos, lo cual se explica por las
caracteristicas clinicas de los pacientes ingresados en las plantas que ain cuentan con
camas viejas, la Unidad de Cuidados Paliativos y las Unidades de pacientes quirurgicos,
en estas ultimas los pacientes han tenido una estancia media de 4,69 dias en el periodo

analizado, muy baja respecto a la media de 12,32 dias del resto de los pacientes
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ingresados, pero con costes superiores al incluir intervenciones quirtrgicas y colocacion

de protesis cuando procede.

Para los pacientes que han ocupado una cama nueva se han observado
diferencias estadisticamente significativas en la edad, duracion de la estancia y el coste
del ingreso hospitalario entre los que han caido y los que no, lo mismo ocurre si se
analizan por separado los pacientes que han ocupado una cama vieja, los que han
ocupado una cama a la que se le ha bajado la altura y los que han ocupado una cama a la
que no se le ha bajado la altura. Las diferencias en la duracién de la estancia y el coste
del ingreso hospitalario valorado por el coste de la estancia del GFH han sido superiores
en el caso de camas viejas respecto a las camas nuevas (5,98 dias y 1.518 € adicionales)
y en las camas a la que no se les ha bajado la altura respecto a las que se les ha bajado
(5,02 y 1.089,71 € adicionales), lo que parece indicar que los efectos de las caidas
producidas en camas viejas y camas a las que no se le ha bajado la altura son mas
perjudiciales para la salud del paciente que los de las que se producen en camas nuevas

y camas a las que se les ha bajado la altura.

Al comparar los dos GFH que registran caidas, los pacientes de mas edad y con
mayor numero de estancias por episodio clinico son los de Geriatria, sin embargo son
mas costosos los de Traumatologia, pues forman parte de los pacientes quirurgicos que,
como se acaba de mencionar, generalmente incluyen una intervencion quirtrgica y la
colocacion de protesis. El coste medio del ingreso hospitalario de un paciente de
Geriatria ha sido de 3.550 € (6.135 € si se ha caido) y de Traumatologia 5.911 € (10.338
€ si se ha caido). Si se calcula por GRD el coste del ingreso hospitalario de un paciente
de Geriatria ha sido 3.529€ (3.671 € si se ha caido) y de Traumatologia 5.329 € (7.741 €

si se ha caido).
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Por Unidades de Hospitalizacion, la mayor parte de los pacientes (51,27 % del
total) han estado ingresados en la Unidad de Agudos, que a su vez son los de mayor
edad, sin embargo donde se producen mas estancias hospitalarias, dejando a un lado la
Unidad de TBC que solamente ha tenido 32 pacientes ingresados en el periodo (un
0,12 % del total), es en la Unidad de Patologia Vascular seguida de las Unidades de
Rehabilitacion y de Ictus. En lo que respecta al coste medio por GRD, el mas elevado ha
resultado ser el de la Unidad de Ortogeriatria (casi siempre incluye la colocacion o
reparacion de una protesis de cadera) seguido del de las Unidades de TBC,
Traumatologia, Rehabilitacion, Paliativos e Ictus, mientras que atendiendo al coste del
ingreso hospitalario valorado por el coste de la estancia por GFH y afo, los de coste
mas elevado han resultado ser, por orden de mayor a menor cuantia, los de las Unidades
de TBC, Ortogeriatria, Patologia Vascular, Rehabilitacion e Ictus, relacion que salvo
por la presencia de Ortogeriatria coincide con el orden por numero de estancias. Del

analisis de caidas se desprende un comportamiento similar.

Atendiendo al numero de caidas producidas que un mismo paciente ha sufrido
durante el ingreso, los pacientes que mayor cifra registran son los de la Unidad de

Paliativos, seguidos por los de las Unidades de Rehabilitacion y de Ictus.

Por Unidades de Enfermeria, han registrado mayor niimero de pacientes, el
Principal Izquierda (28,69 % de los ingresos del hospital, el 3,76 % han caido, caidas
por paciente: 1,34), seguido del Principal Derecha (24,67 % de los ingresos del hospital,
el 4,51 % han caido, caidas por paciente: 1,38), el Segundo Derecha (22,75 % de los
ingresos del hospital, el 1,70 % han caido, caidas por paciente: 1,28), el Tercero

Derecha (12,52 % de los ingresos del hospital, el 6,27 % han caido, caidas por paciente:
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1,47) y el Primero Derecha (11,38 % de los ingresos del hospital, el 7,11 % han caido,

caidas por paciente: 1,52).

La Unidad de Enfermeria con mayor numero de estancias ha sido el Principal
Derecha (Agudos I: 25,85 % de las estancias totales (ET), caidas: 4,80 %o de las
estancias de la Unidad) seguido del Principal Izquierda (Agudos II: 23,97 % de ET,
caidas: 4,88 por %o de las estancias de la Unidad), el Tercero Derecha
(Cerebrovasculares: 22,29 % de ET, caidas: 4,03 %o de las estancias de la Unidad)
Primero Derecha (Cuidados Paliativos, 14,07 % de ET, caidas: 6,66 %o de las estancias
de la Unidad) y Segundo Derecha (Quirtrgicos: 13,81 % de ET, caidas: 3,01 %o de las

estancias de la Unidad).

La Unidad de Enfermeria del Primero Derecha, de Cuidados Paliativos, siendo
la que menos ingresos ha tenido, destaca por ser en la que mas pacientes se caen en
relacion a éstos, la diferencia es superior en el caso de caidas de cama y también es la de
mayor tasa de caidas por estancias, una de las posibles causas podria estar ligada a la
medicacion. En otros estudios, el 3 % de las caidas notificadas han sido inducidas por
farmacos, los mas comunes incluyen benzodiacepinas, opidceos, antipsicoticos y
medicamentos cardiologicos’™™, agentes del sistema nervioso central se asocian

. - F 1140
significativamente con las caidas

y los psicofarmacos producen confusion e
inestabilidad postural, por lo que es aconsejable una revision periddica de la
medicacion®’.

Ademas en el modelo realizado para conocer la resiliencia al dafio de las
distintas Unidades de Enfermeria, ésta ha resultado tener la mayor ratio de

susceptibilidad al dano (RSD): OR: 0,85; RSD:1,50; IC 95 %: 1,17-1,83 y en el caso de

las Unidades de Hospitalizacién ha sido la Unidad de Cuidados paliativos; OR: 0,85;
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RSD:1,83; IC 95 %: 1,23-2,42 de las causas podria atribuirse a que sélo cuenta con
camas viejas, lo que indica que a la hora de priorizar esfuerzos para mejorar la
seguridad del paciente habria que centrarse en esta Unidad que ha sido identificada
como la mas vulnerable, algo corroborado por resultados obtenidos en estudios previos
realizado en el Hospital Monte Naranco®™. En uno de ellos, que utiliza el Global
Trigger Tool para analizar los eventos adversos recopilados en el periodo 2007-2012, el
65 % de la caidas analizadas han resultado prevenibles™ y en los dos referenciados se
apuntaba como medida para mejorar la seguridad del paciente la adquisicion de camas
nuevas que permitan regular su altura y ponerla mas baja que la que la alcanzada por las

camas viejas.

Por Unidades de Hospitalizacion, porcentajes similares a los de la Unidad de
Cuidados Paliativos en caidas por ingresos los alcanza la Unidad de Patologia Vascular,
no asi en tasa de caidas por estancias, ya que los pacientes vasculares tienen la estancia
media mas elevada de todas, obviando a los de la Unidad de TBC por motivos ya
explicados. Se da la particularidad de que las dos cuentan con una media de edad
inferior a la del resto del Area de Gestion de Geriatria, pues son las unicas que aceptan
pacientes menores de 65 afios. Los pacientes vasculares son en general jovenes, con
diabetes mal controlada, que suelen ingresar para curas de ulceras tras amputaciones de
dedos de los pies, pies, piernas... por lo que los problemas de movilidad son frecuentes
en ellos. Acostumbran a caminar por la planta, es habitual que se encuentren inquietos
ya por lo general son fumadores y en el hospital esta prohibido fumar. El 24,4 % de las
caidas de estos pacientes han ocurrido en el bafio, lo que puede deberse a que se trata de

la Unidad de Hospitalizacion, ubicada en la Principal Derecha, en la que atin no se ha
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renovado la estructura de los bafios, que todavia conservan bafiera y un escalon a la

entrada.

La media de edad mas alta ha correspondido a pacientes ingresados en la
Unidad de Enfermeria Principal Izquierda, seguida del Principal Derecha y el Tercero
Derecha. Los pacientes con mayor estancia media han estado hospitalizados en la
Unidad de Enfermeria Tercero Derecha, seguida del Primero Derecha y Principal
Derecha, los que han registrado mayor coste han sido los ingresados en la Unidad de
Enfermeria Tercero Derecha, seguida del Segundo Derecha y Primero Derecha. En
cuanto a las caidas los resultados han sido similares, y quienes han sufrido mayor
numero de caidas durante el ingreso han estado ingresados en la Unidad de Enfermeria
Primero Derecha, seguida del Tercero Derecha ocupando el ultimo lugar el Segundo

Derecha.

Entre los 20.503 pacientes que tienen registrado el riesgo de caidas (77 % del
total) la mayor parte de ellos han sido calificados como de riesgo alto (53,17 % de los
registrados) que cuentan con la media de edad més elevada, aunque son los de riesgo
medio quienes superan al resto en estancia media, lo que ha podido motivar que también
sean los de mayor coste del ingreso hospitalario valorado segun el coste de la estancia
por GFH y ano. Si el coste se valora atendiendo al GRD, los pacientes sin riesgo han
sido los mds costosos, tal vez porque la mayor parte de los pacientes de traumatologia

pertenecen a este grupo, representando el 32,8 % del mismo.

Los pacientes que sufren dos o mas caidas han superado en estancias y coste a

los que sufren solo una y por ende a los que no han caido.

Se observa una tendencia a la baja en las caidas producidas, que es mas

acusada en el caso de las caidas de cama, pudiendo tratarse de una de las posibles
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razones para explicar la leve pero continua reduccion que a partir del afio 2008 se
produce en la estancia media y que se agudiza en 2012 y 2013, lo cual no se refleja en el
volumen de personal contratado, que se mantiene y aumenta ligeramente a partir de
2011, aunque si en la actividad, que experimenta un notable aumento desde 2012 (tanto
en ingresos como en estancias), pese se habia reducido entre 2007 y 2011. En lo que
respecta a su efecto sobre los costes de los GRDs y de las estancias por GFH queda

difuminado por los importantes cambios acaecidos en los costes de personal.

Estos costes han experimentado una importante subida originada por la
implantacion del reconocimiento de la carrera profesional para el personal licenciado y
diplomado sanitario (Grados I y II, si se cumple el requisito de antigiiedad, en 2007 y
hasta el grado IV a partir de 2008) y del desarrollo profesional para el resto del personal
que presta sus servicios en las instituciones sanitarias del SESPA (de implantacion
progresiva que, cumpliendo el requisito de antigiiedad, comienza con el nivel 1 en 2007
y alcanza el nivel 4 en el ejercicio 2010). El incremento en los costes de personal
produce sus efectos en los costes de los GRDs y de las estancias por GFH a partir de
2008 puesto que el reconocimiento de los citados derechos econdmicos se produce, con

, . .. 141
caracter retroactivo, en diciembre de 2007 .

Posteriormente, debido a la crisis econdmica internacional y con la finalidad de
contener el gasto y reducir el déficit publico, se rebajan las retribuciones de personal
con efectos desde el 1 de junio de 2010'** y como medida orientada a garantizar la
estabilidad presupuestaria y el fomento de la competitividad se suprime la paga extra de
diciembre de 2012'*, lo cual se materializa en una importante reduccién en los costes
de los GRDs y de las estancias por GFH en 2012 que, gracias a la contencién en la

subida de los precios y en la contratacion de personal, se mantiene en 2013.
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A esto hay que unirle un irregular comportamiento del IPC a lo largo del
periodo de estudio, que para el grupo “medicina” del Indice Nacional por Grupos

COICOP segiin el sistema IPC base 2011''" ha sido:

Tabla 5.1. Variacion del Indice de Precios al Consumo (IPC) por afio.

2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012

IPC MEDICINA 03 |-13|-12]|-28|133| 0,0

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. 2015.

El numero de camas nuevas pasa de 76 en 2007 a 110 en 2013 y el valor del
Riesgo Relativo indica que la utilizacién de una cama nueva representa un factor de
proteccion que ocasiona que el riesgo de caer sea 1,81 veces inferior al de la utilizacion

una cama vieja para los pacientes hospitalizados en el periodo 2007-2013.

Con la inclusiéon de la bajada de la altura de la cama en el protocolo de
enfermeria en 2009, el valor del Riesgo Relativo indica que bajada de cama representa
un factor de protecciéon que ocasiona que el riesgo de caer sea 1,79 veces inferior que

cuando no se realiza esta practica para los pacientes del estudio.

Las caidas analizadas se han producido exclusivamente en los GFHs Geriatria
y Traumatologia. Se presenta una asociacion estadisticamente significativa entre el sexo
de los pacientes y los grupos de edad establecidos (Chi-cuadrado de Pearson: 20,70,
p<0,01), el tipo de dafio ocasionado por la caida (Chi-cuadrado de Pearson: 14,07,
p<0,01), el turno de enfermeria en el que ha tenido lugar la caida (Chi-cuadrado de
Pearson: 6,66, p<0,05), el hecho de haber padecido una o mas de una caida durante el
ingreso (Chi-cuadrado de M-H: 7,48, p<0,01) y el GFH (Chi-cuadrado de M-H: 29,80,
p<0,01). E1 69,60 % de las caidas de Geriatria corresponden a hombres y el 72,29 % de

las de Traumatologia a mujeres.
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También existe asociacion estadisticamente significativa para las caidas entre
GFH y nivel de riesgo (Chi-cuadrado de Pearson: 73,98, p<0,01), en el GFH
Traumatologia, se han producido mas caidas en pacientes diagnosticados sin riesgo

(falsos negativos) que en el de Geriatria.

Para la estancia se muestran diferencias estadisticamente significativas segun el
GFH al que pertenece el paciente que se cae, los ingresados en Geriatria han superado

en 7 dias a los de Traumatologia.

Aunque no existen diferencias estadisticamente significativas en la estancia de
los pacientes que se caen de la cama en relacion al resto, ni entre los que se caen de
cama vieja/nueva o de cama sin/con barandillas, las caidas producidas desde camas a las
que se les ha bajado la altura, corresponden a pacientes con 5,19 dias menos de estancia
que cuando las caidas se producen en camas a las que no se les ha bajado la altura, lo

que apunta a que los efectos de la caida resultan menos dafinos.

Las caidas que han correspondido a pacientes con mayor estancia hospitalaria
han tenido lugar en la Unidad de Patologia Vascular (42,82 +20,28 dias) y en la Unidad
de Enfermeria Tercero Derecha (34,62 +£27,83 dias). En cuanto a las caidas producidas
en turno de noche han correspondido a pacientes con menos estancia hospitalaria que la
de resto de los turnos (18,93 £15,69 dias), es posible que los pacientes con mejor estado
fisico y situacion funcional sean los mas decididos para levantarse de la cama sin

solicitar ayuda en la noche y que por tanto el riesgo de caida sea mayor en éstos.

Las caidas de pacientes con un indice de Barthel (IB) inferior a 20 tienen una

estancia media de 26,25 +£23,43 dias y esta se reduce entre 2 y 3 dias entre una categoria
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y la inmediata siguiente de manera que para los pacientes con un IB superior a 60 ha

sido de 18,60+15,33 dias.

Por categoria de dafio, en linea con estudios realizados con anterioridad'**, no
se han presentado diferencias significativas en la estancia, al igual que las caidas en un
hospital de agudos canadiense que incrementan la estancia con independencia de grado

de dafio en 10,7 dias de media (mediana 13,5 dias)'®.

Para el coste de las caidas medido por la valoracion del exceso de estancias de
la forma ya explicada, existen diferencias estadisticamente significativas en el caso de la
edad, éste se reduce a medida que aumenta la edad estratificada por grupos, y aumenta
al hacerlo el riesgo, pese a que el coste mas elevado del ingreso hospitalario, valorado
segun el coste de la estancia por GFH y afo, ha sido el de los pacientes de riesgo medio.
Por Unidades de Hospitalizacion es muy diferente el resultado si se calcula atendiendo
al Diagnostico Principal, en cuyo caso las caidas producidas en la Unidad de Ictus han
resultado ser las de coste mas elevado (5.487,10 €+ 10.260,7 €) seguidas de las de la
Unidad de Cuidados Paliativos (4.218,91 €+ 5.577,13 €), que si se hace en relacion al
GRD, en el que el mayor coste ha sido el las caidas de la Unidad de Ortogeriatria

(4.626,22 €+ 5.828,69 €) seguido de las de la Unidad de Ictus (3.933,14 €+ 6.731,88 €).

Por Unidades de Enfermeria las caidas de mayor coste han sido ocasionadas en
el Tercero Derecha, seguidas de las del Primero Derecha, en ellas se encuentran
hospitalizados los paciente de enfermedades cerebrovasculares y los de cuidados
paliativos respectivamente, que por su patologia tienen una estancia media elevada en
relacion al resto de pacientes, como también lo es la diferencia entre la estancia de los
pacientes que se caen y la estancia media que les hubiera correspondido de no haber

caido (y aunque hay pacientes como los de patologia vascular y rehabilitacion que han

171



Coste / Efectividad de un Programa de Gestion de Riesgos sanitarios en un hospital de agudos
especializado en geriatria.

Discusion

tenido estancias medias superiores, comparten planta con otros de estancia media mas

baja que los superan en numero).

Por turnos, las caidas mas costosas son las del turno de mafiana y las menos las
de noche, lo que puede atribuirse a que la mayor parte de las caidas que tienen lugar en
turno de noche son de cama y de hombres cuyo coste es mas bajo que las de no cama y

las sufridas por mujeres.

El coste de las caidas aumenta a medida que se reduce la categoria del Indice
de Barthel, ya que crece la diferencia de estancias en relacion a la media que

corresponderia en caso de no haberse caido.

Las diferencias estadisticamente significativas para la bajada de la altura de la
cama y el GFH en el que se encuentra ingresado el paciente que se presentan para la
estancia, no ocurren en el caso del coste de las caidas, otra diferencia apreciable para las
variables estancia y coste de caidas en relacion a la bajada de la altura de camas, es la
falta de coincidencia en el lugar que ocupan las Unidades de Hospitalizacion si se

ordenan por la magnitud de los valores que adquieren para cada una de ellas.

En las regresiones lineales efectuadas con el fin de obtener una funcidén que nos
permita explicar el coste de las caidas, se ha alcanzado mayor capacidad explicativa
cuando el coste se calcula en funcion del Diagnodstico Principal que si se hace en
relacion al GRD, pero en ambos casos, tanto para las caidas analizadas en su totalidad
como para las caidas de cama y las que no se han producido desde la cama, la estancia
tiene un poder explicativo muy elevado, cuanto mayor es la duracion de la estancia de
un paciente, mayor es el exceso de estancias que se ha producido a consecuencia de una

caida y mayor es el coste de ésta.
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La mayor duracion de la estancia, puede ser al mismo tiempo consecuencia y
causa de caidas, pues la probabilidad de caer durante el ingreso se incrementa a medida
que esta se prolonga. A su vez, los pacientes con mayor duracion de la estancia es muy
posible que tengan patologias mas complejas y mayor propension a sufrir una caida o a

padecer consecuencias mas graves en el caso de que esta se produzca.

La variable estancia junto con algunas Unidades de Hospitalizacion permite
explicar el 94 % de la variacion del coste segiin Diagnostico Principal de la totalidad de
las caidas, el 90 % de las caidas de cama y el 90,01 % de las caidas de no cama. En
cuanto a la variacion del coste seguin GRD, con las variables mencionadas, ha sido
posible explicar un 66,3 % de la variacion del coste de la totalidad de las caidas, un

65,4 % si las caidas son de cama y un 65,6 % cuando no son de cama.

Las Unidades de Hospitalizaciéon que han destacado como explicativas de la
variacion del coste de las caidas han sido las de Patologia Vascular, Ictus, Cuidados

Paliativos y en la valoracion segin GRD también la de Ortogeriatria.

Algo que convendria tener en cuenta es que partiendo de unos costes globales
unicos para el periodo 2007-2013, para calcular el coste por estancia del GFH en el que
ha estado ingresado un paciente se tienen en cuenta las estancias reales del periodo,
mientras que al calcular el coste de la estancia por GRD sdélo se consideran las de los
pacientes dados de alta, por lo que el nimero de estancias que se maneja en ambos
casos no coincide. Por ello, si se toma como referencia un mismo nimero de estancias
para el periodo de andlisis, cuyo coste ha sido calculado por dos criterios diferentes, los
costes globales ya no coinciden y la diferencia se ha incrementado al aplicar los
coeficientes de actualizacion de precios, por lo que no se deberian de comparar los

resultados de costes agregados para la totalidad del periodo de estudio entre ambos
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métodos de calculo sino el comportamiento que cada uno de ellos ha tenido en relacion

al resto de las variables.

A continuaciéon se compara el coste hospitalario de los 25.492 pacientes
ingresados que no han sufrido caidas con el de los 1.100 (606 hombres y 494 mujeres)

que se han caido, diferenciandolos por sistemas de calculo y sexo.

Tabla 5.2. Costes Totales de ingreso hospitalario 2007-2013 por sexo y método de calculo.

% pacientes

Total pacientes
sin caidas
2007-2013

Total pacientes
con caidas
2007-2013

con
caidas/Total
pacientes

Total
pacientes

Costes Totales de
ingreso hospitalario
valorados por
costelestancia del GFH

95.593.780

7.308.264

7,10

Costes Totales de
ingreso hospitalario
valorados por
costelestancia del GRD

97.466.591

4.562.300

4,47

Mujeres

Costes Totales de
ingreso hospitalario
valorados por
costelestancia del GFH

62.239.375

3.352.766

Costes Totales de
ingreso hospitalario
valorados por
costelestancia del GRD

61.070.486

2.075.490

Hombres

Costes Totales de
ingreso hospitalario
valorados por
costelestancia del GFH

33.354.405

3.955.498

10,60

Costes Totales de
ingreso hospitalario
valorados por
costelestancia del GRD

36.396.105

2.486.810

6,40

Coste en €

Puede observarse que el porcentaje de coste que representan los pacientes con
caidas en relacion al total de los pacientes es notablemente mas elevado cuando se
calcula a través del coste de la estancia del GFH de ingreso que cuando se hace por
GRD, esto es debido a que el Diagndstico Principal se asigna como la causa mas
especifica que motivo el ingreso, entre las posibles de la tabla de Diagnosticos, mientras
que los GRD se asignan al alta y tienen en cuenta aquellas caidas accidentales, que no

habiendo sido causa del ingreso, producen complicaciones o comorbilidades mayores,
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por lo que el hecho de que un paciente sufra una caida condiciona el GRD que le va a
corresponder al alta, que tendrd un mayor peso (y por tanto mayor consumo de recursos
atribuido) si los efectos de las caidas se recogen en diagnosticos secundarios tenidos en

cuenta al determinar el GRD.

Si de la caida se deriva una minima complicacion (como podria ser una herida
cerrada o hematoma), en el GRD no serd contemplada, aunque la estancia del paciente

aumente en base a la necesidad de cuidados ocasionada.

Por eso cuando se compara el coste calculado por GRD entre los pacientes que
han caido y los que no, las diferencias son menores que cuando se realiza atendiendo a
Diagnostico Principal, ya que los GRD incorporan en su peso a las caidas con las
complicaciones mayores y presumiblemente mas costosas. Pese a ello, la diferencia
entre la duracion de la estancia y el coste de los pacientes con y sin caidas por GRD es
estadisticamente significativa, resaltando el hecho de que las caidas aun sin dafio
aumentan la duraciéon de la estancia, en consonancia con el resultado obtenido el

- - 145 -
hospital canadiense ™ ya mencionado.

El porcentaje del coste de los pacientes que se han caido en relacion al de la

totalidad de los pacientes, en el caso de los hombres duplica al de las mujeres.

En el HMN, los costes hospitalarios de una caida con dafio han sido de
2.656,74€+6.248,39 € (sin dano: 2.626 €£5.711 €) segln el exceso de estancias medido
por Diagndstico Principal y de 2.166,16 €+4.655,43 € (sin dafio: 2.240€+4.314 €) si es
medido por GRD. Puede apreciarse que el dafio apenas ha ocasionado diferencias en el
coste, lo que lleva a pensar que tal vez la herramienta utilizada para clasificarlo no

144

resulte adecuada ™ pero, por lo explicado anteriormente, de nuestro estudio se
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desprende que las caidas producen aumento de estancia y por tanto de coste con

independencia del dafio producido.

Wau et al'*® han comparado los costes sanitarios totales de los pacientes que se
caen y los que no, pero no referidos a los producidos inmediatamente después de la
caida sino a un periodo de 12 meses (de 1996 ajustados a ddlares de 2010). Una caida
con lesiones graves ha supuesto un coste de 3.500$ adicionales en atencion sanitaria
mientras que los que ha sufrido dos o mas caidas sin suftir lesiones graves aumentaron
los costes anuales 16.5008, ademas las personas que se caen incurren en costes
personales adicionales a las que no se caen. En el HMN, las diferencias presentadas
entre el coste de la primera caida Sin/Con dafio y la segunda o posteriores durante el

ingreso cuando no existe dafio se refleja en la siguiente tabla:

Tabla 5.3. Coste de caidas sin dafio.

Coste Caidas Coste Coste Coste
o Caidas SIN | Caidas CON | Caidas CON
SIN dafio por da ~ ~
D.P ano por daino severo | dano severo
T GRD por D.P. por GRD
Una caida durante el ingreso 4184 +7.855 | 3.429+5484 | 6.194+£8.915 | 2.720 + 3.704
Dos o mas caidas durante el ingreso 9.811 + 8.597 4.194 + 2.155
Coste en €

Es posible advertir que el coste hospitalario generado por una caida sin dafio,
cuando se trata de la segunda o posterior de un ingreso hospitalario, cuesta
practicamente el doble que la primera de las producidas sin dafio y supera en mas del 50
% al coste de la primera de las producidas con dafo, reforzando los resultados obtenidos

de que una caida incrementa el coste con independencia del dafio ocasionado.

Calculado el ahorro anual producido por la adquisicion de las nuevas camas
eléctricas (110 por importe de 132.204 €) dividiendo las caidas de camas nuevas por el

RR o probabilidad de caer desde una cama nueva en relacion a una vieja, lo que indica
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el nimero de caidas que se habrian producido si en lugar de las camas nuevas se
hubieran utilizado camas viejas, y deduciendo las caidas ocasionadas desde una cama
nueva, se obtienen las caidas evitadas, que al multiplicarlas por el coste unitario de
caida en cama vieja proporciona el coste ahorrado. Si de este importe se sustrae la
inversion realizada, se obtiene un ahorro para el periodo 2007-2013 de 265.566 € en
caso de que las caidas se valoren segun Diagndstico Principal o de 209.653 € si se

valoran segun GRD.

La ratio coste efectividad incremental obtenida para este periodo ha resultado
de 84,93 € por cada estancia evitada si se calcula segun Diagnéstico Principal y de
82,72 € si se hace seguin GRD, lo que comparado con el coste unitario del exceso de
estancias producido por una caida en cama vieja, 336,07 € segiin Diagndstico Principal
y 284,61€ segin GRD, evidencia la rentabilidad de la inversion efectuada en

adquisicion de camas eléctricas.

La gestion del riesgo clinico (Clinical Risk Mangement) es una aproximacion
proactiva cuyo objetivo es identificar, evaluar y priorizar todos los riesgos, asi como

Ce . . . 147
minimizar Sus consecuencias negatlvas .

Los factores de riesgo pueden ser o no esperados. Los que son previsibles, son

conocidos por el médico y pueden ser abordados antes de que se caiga el paciente.

Factores de riesgo propios del envejecimiento (pérdida de capacidad motora,
de capacidad visual o desajustes en el equilibrio, entre otras) y las patologias presentes
en la persona no son facilmente controlables, pero si se puede actuar para prevenir las
caidas o reducir sus efectos negativos en los factores de riesgo extrinsecos a la persona,
como son la medicacion prescrita o las condiciones de vida que rodean al anciano, su

.. g . 148
actividad cotidiana y el entorno fisico ™.
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Introducir medidas de refuerzo de prevencion de caidas contribuye a reducir el
riesgo de que se produzcan'®’, pero el coste de los programas de prevencion de caidas
puede superar a los posibles ahorros en tratamiento que se generen y para que esto no
ocurra deben dirigirse a los pacientes de mayor riesgo'’. Intervenciones basadas en la

., . . 151
seleccion de pacientes por riesgo han resultado rentables'>’.

En una revision de los métodos utilizados para prevenir caidas en ancianos
realizada en la Universidad de Texas no se han encontrado estudios con evidencias
estadisticamente significativas de que cualquier medida individual adoptada por el

. . , ., . .. 152
hospital para reducir caidas sea eficaz, salvo la prevencion o abordaje del delirio'**.

Las intervenciones eficaces consisten en una combinacion de valoracion del
riesgo, seguida de modificacion del entorno, promocion de la actividad fisica y del
entrenamiento del equilibrio'”, la revision de la medicacion, la evaluacion y
modificacion de la vision e intervenciones cognitivas/conductuales, para lo que seria

conveniente desarrollar programas multidisciplinares a escala nacional®®.

Los programas de prevencion de caidas en centros hospitalarios incluyen: a) el
establecimiento de un equipo multidisciplinar centrado en las caidas b) notificacion,
registro, revision y analisis de los datos de caidas, ¢) evaluacion del riesgo de caidas en
la admisién y durante la hospitalizacion, d) el uso de sefiales visuales para comunicar el
riesgo de caidas de un paciente, e) el uso de alarmas en la cama en caso de que se
levante el paciente, f) la aplicacion de rondas de observacion de los pacientes y g) la

.y ., . 154
promocion de la educacion del paciente'™*.

En cuanto a otros métodos para reducir las caidas como las barandillas, en

nuestro estudio no se han generado diferencias estadisticamente significativas entre su
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utilizacion o no, en las variables estancia, coste y numero de caidas durante el ingreso.
Su empleo es polémico, Healey et al''” indican que debe reducirse su uso inapropiado y
evaluar la seguridad fisica cada caso en concreto, en la toma de este tipo de decisiones
deben de tenerse en cuenta la proteccion y el respeto a la autonomia, la integridad y la

dignidad de los pacientes mayores' .

La utilizacion de sensores de presion de la cama y de la silla junto a la cama
vinculadas a radio-localizadores, no han resultado ser eficaces en pacientes de edad

156
, los suelos

avanzada en hospitalizados en salas de agudos en el Reino Unido
amortiguadores de las caidas tienen potencial de ser coste-efectivos pero se requiere
mas investigacion para conocer si generan una ratio mayor de caidas"’ y programas de

educacion multimedia de prevencion de caidas en los hospitales para pacientes sin

. .. . . .. 158
deterioro cognitivo pueden ser efectivos y reducir costes a los Servicios de Salud ™.

Desde que se cred la Unidad Funcional de Seguridad de pacientes en el HMN y
se suscitd la preocupacion por el problema de caidas detectado gracias al sistema de
notificacion obligatoria, han sido numerosos los esfuerzos dirigidos a su prevencion, se
han mejorado los protocolos, se ha implantado la escala del riesgo de caidas, se han
reformado los bafios de algunas unidades eliminando las bafieras y el escalén de la
entrada, se han adquirido sillas..., pero ha sido la adquisicion de camas nuevas
eléctricas, que permiten regular su altura y concretamente bajarla, la que ha demostrado

su efectividad para evitar caidas, ahorrar estancias y costes.

Las instituciones sanitarias que implementan este tipo de programas y
persiguen el interés social desde el punto de vista ético, utilizan la evidencia disponible
para favorecer la eficiencia en el uso de recursos y avanzar en aspectos como la

reduccion del riesgo de caidas.
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Minimizar los riesgos de caida durante el ingreso permite reducir la estancia
hospitalaria, lo que se traduce en un ahorro de recursos y por tanto de costes, a la vez
que evita incomodidad y sufrimiento al paciente mejorando tanto su satisfaccion como
la calidad de la prestacion sanitaria proporcionada. De esta forma, se respeta el principio
de justicia y beneficencia, al conjugar el bien comun con el individual del paciente y se
preserva ante todo el obligado principio de no maleficencia, que para Gracia D.

representa el fundamento ético de los programas de seguridad de pacientes®".

Conocer las causas de las caidas e identificar a los grupos de pacientes mas
vulnerables permite instaurar medidas preventivas con criterios de racionalidad, justicia
y no maleficencia, sin olvidar que la prevencion representa en si misma un acto de
beneficencia. Para ello, el aumento de estancias sobre la media ajustada tanto por el

Diagnéstico Principal como por el GRD, puede ser un indicador apropiado'**,

180



6. CONCLUSIONES







Coste / Efectividad de un Programa de Gestion de Riesgos sanitarios en un hospital de agudos
especializado en geriatria.

Conclusiones

1. La implementacion de una nueva tecnologia sanitaria consistente en la adquisicion
de camas eléctricas ha demostrado ser coste-efectiva, permite evitar caidas y
reducir la prolongacion de la estancia en los pacientes que se caen. Ha representado
por tanto un factor de proteccion, el riesgo de caer se ha reducido 1,81 veces en
relacion al de camas viejas y la posibilidad de bajar su altura lo ha hecho 1,79

VECES.

2. La ratio coste-efectividad incremental obtenida ha resultado de 84,93 € o de 82,72 €
para cada estancia evitada, segiin se calcule por Diagndstico Principal o por GRD,

posibilitando un ahorro para cada una de ellas de 251 € o de 201 € respectivamente.

3. Los hombres se han caido mas y han sufrido mas caidas con dafio, aunque en caso

de dafio severo han sido superados por las mujeres.

4. Los pacientes entre 75 y 85 afios han tenido la mayor tasa de caidas por estancias y

los mayores de 85 afios la mas alta para caidas con dafio severo.

5. Los modelos matematicos obtenidos mediante regresiones logisticas binarias
indican que la probabilidad de que un paciente se caiga estd vinculada al hecho de
ser hombre, haber sido clasificado como paciente de riesgo alto segun la Escala de
St. Thomas modificada, haber utilizado una cama vieja durante la hospitalizacion,
tener menos de 85 afios y varia en funcion de la Unidad de Hospitalizacion en la
que haya estado ingresado, siendo Patologia Vascular, Cuidados Paliativos,

Rehabilitacion e Ictus las de mayor probabilidad de registrar una caida.

6. Obtenida de igual modo, la probabilidad de que un paciente se caiga “desde la
cama” esta vinculada al hecho de haber tenido caidas previas al ingreso, ser

hombre, haber sido clasificado como paciente de riesgo alto segtn la la Escala de
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10.

11.
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St. Thomas modificada, haber utilizado una cama vieja durante la hospitalizacion y
que no se le haya practicado bajada en la altura de la misma. Las Unidades de
Hospitalizacién no han resultado significativas como variables explicativas en este

caso.

La Unidad de Enfermeria Primero Derecha, en la que ingresan los pacientes de
cuidados paliativos, junto con la Unidad de Hospitalizacion de Cuidados Paliativos,
han sido destacadas por el Modelo de Susceptibilidad al Dafio como las mas
vulnerables hacia donde enfocar las medidas orientadas a mejorar la seguridad del

paciente.

Las estancias de los pacientes con caidas han resultado significativamente
superiores a las de los que no se han caido. El 66 % de las caidas han dado lugar a
una prolongacién de la estancia, que segun el sistema de calculo utilizado ha sido
10,11 dias de diferencia con la estancia media de pacientes sin caidas, 6,73 dias si
la estancia media es ajustada por Diagndstico Principal y 6,96 dias si lo es por

GRD.

Las caidas ocasionan aumento de estancia hospitalaria y por consiguiente de coste

con independencia del dafio ocasionado.

Fl coste medio de una caida entendido como la valoracion del exceso de estancias
ocasionadas, ha resultado de 1.873 € si se obtiene atendiendo al Diagnostico

Principal o de 1.643 € si se hace en funcioén del GRD.

El exceso de estancias en los pacientes con caidas evoluciona de forma inversa a la

edad, al Indice de Barthel en el ingreso y a la secuencia del turno de enfermeria
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mafiana-tarde-noche y crece con la gravedad del riesgo y de forma muy notable con

el nimero de caidas sufridas durante un ingreso hospitalario.

12. En los modelos matematicos obtenidos mediante las regresiones lineales realizadas
ha destacado la estancia como variable mas relevante para explicar el coste de una

caida tanto de cama como no de cama.
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