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RESUMEN: 
Antecedentes: Los registros completos y correctos de los eventos de caídas ayudan a implementar las 
medidas de prevención. Sin embargo, existe un desconocimiento entre el personal de salud sobre la 
existencia de un sistema de registro o la necesidad de registrar dichos eventos. El propósito de este 
estudio fue que los estudiantes de Enfermería realizaran registros de calidad de los eventos de caída y, 
en consecuencia, desarrollar e implementar un sistema de registro de incidentes de caída de pacientes 
(REOC) para su uso durante las prácticas clínicas de los estudiantes de enfermería.  
Método: La investigación-acción participativa (análisis de incidentes críticos) se llevó a cabo en una 
Facultad de enfermería del sur de España y su hospital de referencia. Entre otras variables, se evaluó 
la implementación del REOC (intervención), la complejidad de los registros y los resultados de 
aprendizaje de los estudiantes. 
Resultados: El instrumento de registro tuvo un impacto significativo en los resultados sanitarios de los 
pacientes. El REOC fue de complejidad media (42,9%) y baja (42,9%), mientras que el 71,4% adquirió 
nuevas habilidades a través de la implementación. Los resultados de aprendizaje fueron de nivel medio 
en el 71,5% de los casos y positivos en el 28,6%. 
Implicaciones para la práctica: El proyecto propuesto es un ejemplo de una experiencia de 
innovación-investigación-innovación llevada a cabo en un entorno de enseñanza-aprendizaje utilizando 
un proceso cíclico de transferencia de conocimientos y retroalimentación. 
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ABSTRACT: 
Background:  Complete and correct records of fall events help to implement prevention measures. 
However, there is lack of knowledge among healthcare personnel about the existence of a recording 
system or the need to record such events. The purpose of this study was that the nursing students 
make quality records of the fall events, and consequently to develop and implement a system to record 
patient fall incidents (REOC) for use during the clinical practicums of nursing students.  
Method: Participatory action research (critical incident analysis) was carried out at a nursing school in 
southern Spain and its reference hospital. Among other variables, the implementation of the REOC 
(intervention), the complexity of records and the students’ learning outcomes were assessed.  
Results: The recording instrument had a significant impact on patients’ health outcomes. The REOC 
was of medium (42.9%) and low complexity (42.9%), while 71.4% acquired new skills through the 
implementation. Learning outcomes were of an average level in 71.5% of the cases and positive in 
28.6%.  
Implications for Practice: The proposed project is an example of an innovation-research-innovation 
experience carried out in a teaching-learning setting using a cyclical knowledge transfer and feedback 
process.      

Keywords: Records; Accidental falls; Nursing; Adverse effects. 

 

INTRODUCCIÓN 
 

La seguridad del paciente es uno de los principios fundamentales de la atención 
sanitaria, dado que el proceso de atención lleva inevitablemente un cierto grado de 
inseguridad(1). La OMS define la seguridad del paciente como la "reducción a un 
mínimo aceptable del riesgo de daños innecesarios asociados con la atención 
médica", y por “mínimo aceptable” se refiere a "cualquier daño que pueda surgir de o 
sea relacionado con los planes o acciones tomadas durante la prestación de atención 
médica, excluyendo una enfermedad o lesión previa". Un incidente de seguridad del 
paciente es un acontecimiento o circunstancia que causa o podría haber causado 
daño prevenible a un paciente. Estos incidentes se clasifican como i) cuasi accidentes 
que no afecten al paciente; ii) incidentes sin daño que afecten al paciente pero que no 
causen ningún daño apreciable, y iii) incidentes dañinos o eventos adversos que 
resulten en daño a un paciente(2). Los acontecimientos adversos están asociados 
directamente con la práctica clínica, los productos, los procedimientos o el sistema. 
Por tanto, para mejorar la seguridad del paciente hace falta un esfuerzo complejo por 
parte de todos los integrantes del sistema para llevar a cabo un amplio abanico de 
acciones dirigidas a la mejora del rendimiento, la seguridad ambiental y la gestión de 
riesgos, incluido el control de infecciones, el uso seguro de medicamentos, la 
seguridad de los equipos, mayor seguridad en la práctica clínica y el establecimiento 
de un entorno seguro en el que se preste la atención médica(1). 
 
El estudio español dirigido por el Dr. Aranaz(3) sobre los acontecimientos adversos 
relacionados con la hospitalización concluyó que había una incidencia del 9,3% en los 
hospitales españoles, de los cuales el 26% se debió al proceso de la enfermedad y el 
74% a la asistencia sanitaria prestada. En cuanto a la gravedad de los 
acontecimientos, el 45% fue considerado leve, el 39% moderado y el 16% grave. 
Según el informe ENEAS-2005 (3), como consecuencia de estos acontecimientos 
adversos, el 24,4% de los pacientes tuvo que ingresar en el hospital y el 31,4% tuvo 
una estancia hospitalaria más prologada. Los acontecimientos adversos tienen un 
impacto significativo en los pacientes no solo en términos de salud, sino también 
económicamente, ya que resultan en una prolongación de la estancia hospitalaria, los 
reingresos, y los procedimientos y tratamientos adicionales, entre otros (3).  
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Para mejorar la seguridad del paciente y analizar las situaciones, problemas e 
incidentes que produjeron, o podrían haber producido, daño a los pacientes, todos los 
acontecimientos adversos deben registrarse en los sistemas de notificación (4). La 
pirámide de seguridad de Heinrich ilustra la importancia de la notificación de 
incidentes y su impacto en la seguridad del paciente (5). De acuerdo con este dato, 
cada acontecimiento adverso resultará en al menos 30 lesiones menores, aunque en 
300 no se producirán lesiones al paciente. En el modelo de Heinrich, la punta de la 
pirámide representa los incidentes graves, mientras que los incidentes sin lesiones 
son menos visibles, pero son una parte fundamental del problema. Todos los 
incidentes que afecten la seguridad del paciente tienen causas fundamentales 
comunes y pueden proporcionar información útil para prevenir los acontecimientos 
adversos más graves (5). Sin embargo, todavía no existe una conciencia generalizada 
sobre la importancia de registrar tales incidentes y hay una tendencia a 
subregistrarlos. Según un informe publicado por la Agencia de Calidad del Sistema 
Nacional de Salud en 2019 (6), se estima que el 95% de todos los acontecimientos 
adversos no son registrados. 
 
Los principales impedimentos contra la notificación incluyen: la ignorancia que se 
haya producido un error; el desconocimiento sobre qué incidentes se deben registrar y 
por qué; la percepción de que ningún daño haya ocurrido en el paciente; el miedo a 
los procesos disciplinarios o las quejas; la falta de familiaridad con los mecanismos de 
notificación; la pérdida de autoestima; la sensación de agobio en el trabajo que impide 
la notificación; una mayor carga de trabajo, y la percepción de que no hay un 
beneficio claro de registrar estos incidentes, entre otros (5,6). 
 
Las organizaciones comprometidas con la mejora de la seguridad del paciente 
centran sus esfuerzos en cuatro aspectos clave de la seguridad(6): la promoción de 
una cultura de seguridad en todos los niveles, la evaluación y el fomento de un buen 
clima de seguridad, la mejora de la formación en seguridad del paciente y el 
desarrollo de unas medidas de seguridad en las unidades clínicas.  
 
Las caídas se encuentran entre los acontecimientos adversos que afectan más a los 
pacientes mayores. En una sociedad que envejece, es de suma importancia 
desarrollar unas políticas de salud pública que preserven la autonomía e 
independencia de las personas mayores. En este sentido, las caídas están entre las 
primeras causas de pérdida de autonomía y constituyen un grave problema de salud 
pública por sus consecuencias clínicas, sociales y económicas a nivel tanto individual 
como familiar (8). 
 
En las últimas décadas, aunque la comunidad científica haya realizado un esfuerzo 
considerable para identificar los factores de riesgo asociados con las caídas, se ha 
prestado poca atención a la evaluación y notificación del riesgo de las caídas (9, 10) y 
las circunstancias que las rodean (11,12), a pesar de que se considera fundamental la 
precisión en el registro de datos para tomar unas medidas que favorezcan la 
seguridad del paciente (13,15). 
 
Varios estudios realizados por el grupo de investigación e innovación que apoya este 
proyecto (11,12,16) coinciden con otros autores en cuanto a los motivos del subregistro 
(17,18), y destacan, igual que en los impedimentos mencionados arriba, la sobrecarga 
en el trabajo, los sentimientos de culpa, la sensación de que los datos registrados no 
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son precisos y el desconocimiento del personal de salud sobre la existencia de un 
sistema de notificación o de la necesidad de registrar estos eventos (5, 6). 
 
Estos autores recomiendan terminar con la cultura de “culpa” y favorecer la libertad de 
registro, implementando sistemas de información intuitivos al alcance de todos los 
profesionales, así como ofrecer una formación continua sobre el uso y beneficios de 
los sistemas de registro. 
 
Es imprescindible que estos temas tengan un lugar importante en la formación de los 
estudiantes de Enfermería y que durante las prácticas clínicas aprendan las 
estrategias adecuadas para abordarlos con vistas a su futura práctica profesional. 
Para ello, el objetivo principal de este estudio fue implementar una técnica eficaz para 
el registro de caídas de pacientes durante las prácticas clínicas de los estudiantes de 
Enfermería utilizando el Documento de Registro de Incidencias de Caídas (REOC) 
(trabajo realizado en el contexto de la actividad docente). La experiencia se basó 
metodológicamente en la teoría del aprendizaje significativo de Ausubel (19), teoría que 
se basa en la construcción de nuevos conocimientos a través de la interacción entre 
la información que recibe el individuo y la que ya posee (viejas experiencias, 
relaciones, aprendizaje ...), en una retroalimentación contínua modulada por 
emociones, sentimientos, relaciones, principios, valores, etc. El planteamiento del 
presente proyecto se enmarca perfectamente en la teoría de Ausubel (19) al permitir la 
retroalimentación entre conocimientos previos (en el aula) y adquiridos (en el lugar de 
las prácticas clínicas) y la reelaboración intelectual en el aula, para volver de nuevo a 
la clínica, en una interacción constante.   
 
Por tanto, el objetivo principal de este estudio fue que los estudiantes de Enfermería 
hicieran unos registros de calidad de los incidentes de caídas y, a continuación, 
desarrollar e implementar un sistema de registro de los incidentes de caídas de 
pacientes (REOC) para su uso durante las prácticas clínicas. 
 

MÉTODO 
 

Diseño del estudio, Entorno, Asignaturas y Período de estudio 
 

El método utilizado para este trabajo de intervención fue la investigación-acción 
participativa (análisis de incidentes críticos). El ámbito de la actuación fue los 
estudiantes de un Grado en Enfermería de una Facultad de Medicina y Enfermería de 
una Universidad del sur de España. Los estudiantes realizaron la actividad propuesta 
en un hospital público y dos hospitales privados. La investigación se realizó entre 
mayo de 2017 y diciembre de 2018 con i) aproximadamente 300 estudiantes de 
segundo, tercer y cuarto curso del Grado en Enfermería durante el año académico 
2017-2018 y ii) unos pacientes que habían sufrido una caída y fueron cuidados por los 
estudiantes de Enfermería. 

 
Variables 

 
Las variables analizadas para cada incidente de caída de un paciente fueron las 
siguientes (ver la Figura 1 para el formulario de registro de caídas): i) datos 
sociodemográficos (sexo, edad, estado civil y nivel educativo); ii) fecha y hora de la 
caída (hora/minuto, fecha y turno de Enfermería); iii) posición del paciente en el 
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momento de la caída (desde la cama con las barandillas subidas, desde la cama con 
las barandillas bajadas, estando sentado, de pie y otros); iv) visualización de la caída 
(autoinforme, otro paciente, miembro de la familia, profesional sanitario); v) causa de 
la caída [inestabilidad (inestabilidad general o pérdida de equilibrio); mareos (colapso 
o desmayo); efectos adversos de la medicación (diuréticos, antihipertensivos y otra 
farmacoterapia); accidente (evento sin una causa identificable); causa relacionada con 
el entorno (objetos perdidos, obstáculos para la deambulación, superficies mojadas); 
fragilidad (extrema fragilidad, debilidad y otras); fractura patológica (sin trauma 
aparente) y otros]; vi) lugar de la caída (habitación del paciente, baño del paciente, 
pasillo, área pública, domicilio y otros); vii) lesiones y gravedad de la caída 
[(ninguna/sin lesión; leve (abrasiones, contusiones leves); incapacitante (laceraciones 
que requieren suturas, fracturas, traumatismo craneoencefálico) y otras (lesiones que 
no incapaciten pero requieran más de una intervención médica importante)]; viii) 
calzado del paciente en el momento de la caída (cerrado o abierto); ix) número y tipo 
de condiciones clínicas comórbidas; y x) medicación del paciente y hora de 
administración. 
 
Las variables recogidas de los estudiantes de Enfermería que participaron en el 
estudio fueron: curso académico, edad, sexo, asignatura (prácticas) y resultados de 
aprendizaje. 
 
Los objetivos de las intervenciones fueron dos: formar a los estudiantes de Enfermería 
en el uso de una técnica eficaz de registro de caídas (REOC) y la implementación de 
la herramienta REOC en la práctica clínica diaria. Las caídas se midieron de acuerdo 
con el acontecimiento ocurrido/registrado y la fiabilidad de los datos de la caída.  
 
Concretamente, para valorar la actividad y los resultados del aprendizaje se utilizaron 
rúbricas con escala tipo Likert del 1 al 5 (menor a mayor dificultad/importante o 
positiva) y opciones categóricas (sí, quizás, no). Las preguntas fueron: ¿Cómo 
evaluaría la complejidad del registro de caídas?; ¿Cree que este registro tiene un 
impacto en los resultados clínicos?; ¿Cree que ha adquirido nuevas habilidades por 
participar en esta actividad?; y ¿Cómo evaluaría las habilidades de aprendizaje? 
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Figura 1. Formulario de notificaciones: circunstancias de las caídas (Córdoba, España, 2017-2018) 

 
Instrumentos 

 
Las estrategias de la enseñanza y los demás instrumentos empleados (ver Tabla 2) 
fueron: i) una metodología activa y participativa (análisis de incidentes críticos); ii) 
unos seminarios introductorios (epidemiología de las caídas y notificación eficaz de la 
incidencia de caídas); iii) un aprendizaje significativo (los alumnos del practicum I 
tenían algunos conocimientos generales sobre las medidas de seguridad y las caídas, 
adquiridos en el aula y/o en su vida familiar y cotidiana. Los alumnos del practicum II, 
III, IV, V, VI y VII tenían conocimientos sobre la seguridad y las caídas, adquiridas a 
partir de la experiencia previa en otras prácticas); iv) evaluación de la actividad y 
resultados del aprendizaje (precisión en los registros); v) desarrollo del Documento de 
Registro de Incidencia de Caídas (REOC); vi) pautas para evaluar la actividad y los 
resultados del aprendizaje; vii) bibliografía; y viii) sistema online de recopilación de 
datos. 
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Tabla 2. Instrumentos utilizados en el proceso de la intervención: 

 
1.- Estrategias de 
la enseñanza   

1.1.- Metodología activa 
y participativa 

1.1.1. Análisis de incidentes críticos 

 1.2.- Seminarios iniciales 1.2.1. Epidemiología de las caídas y notificación 
eficaz de la incidencia de caídas 

 1.3.- Aprendizaje 
significativo 
(retroalimentación: 
conocimientos previos - 
conocimientos 
adquiridos) 

1.3.1. El alumnado del Practicum I tenía unos 
conocimientos generales sobre las medidas de 
seguridad y las caídas, adquiridos en el aula y/o 
en su vida familiar y cotidiana. El alumnado del 
Practicum II, III, IV, V, VI y VII tenía 
conocimientos sobre la seguridad y las caídas, 
adquiridos a partir de la experiencia 
previamente obtenida en otras prácticas. 
 
1.3.2. Desarrollo del Documento de Registro de 
Incidencia de Caídas (REOC) 

2.- 
Procedimientos 
de evaluación 

2.1.- Valoración de la 
actividad 

2.1.1. Rúbricas y escala tipo Likert de 1 a 5 
(menor a mayor dificultad) y opción categórica 
(sí, quizás, no) 

 2.2.- Resultados del 
aprendizaje  

2.2.1. Precisión y análisis de los registros (REOC) 
 
https://goo.gl/forms/uCDmJZhXYXW6WZfI3 

3.- Otros 
instrumentos o 
herramientas 

3.1.- Bibliografía 3.1.1. Biblioteca Virtual de la Universidad de 
Córdoba 

 3.2.- Sistema online de 
recopilación de datos 
 

3.2.1. Plataforma virtual Moodle 
3.2.2. App. de Formularios de Google 

 
Procedimiento 

 
En cuanto al procedimiento y la intervención, se hizo una presentación inicial del 
proyecto en los tres hospitales donde los estudiantes estaban realizando sus prácticas 
y ante el profesorado de las asignaturas correspondientes. Antes de empezar las 
prácticas, el estudiantado asistió a unos seminarios sobre la epidemiología de las 
caídas, la notificación de las caídas y el uso de instrumentos online (REOC), las 
normas, la hoja informativa y los consentimientos informados (tanto para los 
estudiantes como para los pacientes). Se entregaron los registros hechos por los 
estudiantes durante sus prácticas clínicas y se evaluó la actividad una vez finalizada 
la práctica. 
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Análisis de los datos 
 

Para llevar a cabo el análisis de los datos se realizó un estudio descriptivo transversal. 
Se utilizaron las medidas de frecuencia (%), tendencia central (media, moda y 
mediana) y dispersión (desviación estándar y rangos intercuartílicos) según la 
normalidad de las variables. Se utilizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov para 
determinar la normalidad. Para comparar las proporciones de las variables 
categóricas, se utilizaron tablas de contingencia de la chi-cuadrado y, si la frecuencia 
esperada era ≤5, se realizó el test exacto de Fisher. 
 

Principios éticos 
 

El estudio cumplió con los principios éticos establecidos en la Declaración de Helsinki 
y fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Provincial (Ley núm. 273, ref. 
3738). Todos los participantes dieron su consentimiento informado verbal o escrito y 
autorizaron el uso de los datos recopilados en los registros de incidencia de caídas. 
Asimismo, se trataron todos los datos de los participantes con la máxima 
confidencialidad y se prohibió su uso por terceros tal y como establece la legislación 
vigente: Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de Protección de Datos de 
Carácter Personal, Real Decreto 994/99 de 11 de junio, por el que se aprueba la 
normativa sobre las medidas de seguridad para los ficheros automatizados que 
contengan datos personales, y Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección 
de Datos Personales y Garantía de los Derechos Digitales.  
 

RESULTADOS 
 

Se hace constar que los siguientes resultados corresponden a los datos recogidos por 
los alumnos que registraron las caídas (1,94% del total de alumnos de prácticas en 
los hospitales donde se realizó el estudio). Cabe destacar que los estudiantes 
utilizaron la herramienta REOC para realizar los registros de caídas, mientras que el 
personal de Enfermería usó los formularios de registro habituales en cada sala del 
hospital. No hubo comparación de registros; en algunos casos se llegó a un consenso 
sobre la información de la caída. No se debe olvidar que el objetivo del estudio fue 
conseguir una mayor concienciación sobre el registro correcto de las circunstancias 
de la caída, no criticar los documentos oficiales de la historia clínica de la sala del 
hospital. 
 
De los pacientes que sufrieron una caída, el 71,4% (n = 5) eran mujeres con una edad 
mediana de 60 años (rango: 27-81), el 71,4% (n = 5) estaban casados/as, un paciente 
era soltero/a y un paciente estaba viudo/a. El nivel educativo de los pacientes que 
sufrieron caídas se anotó en 4 de los 7 casos. De estos casos registrados, el 42,9% (n 
= 3) de los pacientes tenían un nivel educativo bajo (no saben leer ni escribir o no 
habían completado la educación primaria). En cuanto al testigo de la caída, el 57,1% 
(n = 4) de las caídas fueron presenciadas por familiares. El 85,8% (n = 6) de los 
pacientes presentaron otras condiciones clínicas concomitantes (33,3% con hasta 5 
condiciones clínicas) y estos tomaban una mediana de cuatro fármacos. 
 
En cuanto a la hora y ubicación de las caídas, todas ocurrieron entre los miércoles y 
los viernes, siendo el miércoles (57,1%; n = 4) el día de la semana con más incidentes 
de caídas. Además, el 85,8% (n = 6) de las caídas se produjeron en dos períodos de 
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tiempo específicos: desde las 10:00 hasta las 12:00 h (42,9%; n = 3) y de 17:00 a 
19:00 h. (42,9%; n = 3). La habitación del paciente (42,9%; n = 3) y el baño (42,9%; n 
= 3) fueron los lugares donde se registró el mayor número de caídas. 
 
Asimismo, el 57,1% (n = 4) de los registros indica que el paciente estaba de pie y el 
71,4% (n = 5) que el paciente no llevaba calzado en el momento de la caída. Las 
causas de las caídas fueron varias, siendo la pérdida de equilibrio (28,6%; n = 2) y los 
resbalones en superficies mojadas (28,6%; n = 2) las más frecuentes. 
 
En el 57,1% (n = 4) de los registros se informó que el paciente había sufrido lesiones 
leves como abrasiones o contusiones leves (42,9%; n = 3) o lesiones que no fueron 
incapacitantes pero precisaron una intervención médica (14,2%; n = 1). 
 
En cuanto al estudiantado, el 85,8% eran mujeres y la mediana de edad era de 20 
años (rango: 19-22). Solo los estudiantes de enfermería de segundo (42,9%; n = 3) y 
tercer curso (57,1%; n = 4) anotaron los eventos de caída. Los estudiantes de cuarto 
curso no registraron ningún evento de caída. El 85,8% de los estudiantes afirmó que 
la hoja de registro era de complejidad baja (42,9%; n = 3) o media (42,9%; n = 3). 
Igualmente, todos los estudiantes consideraron que el instrumento de registro tuvo un 
impacto medio (57,1%; n = 4) o significativo (42,9%; n = 3) en los resultados 
sanitarios. A su vez, el 71,4% de los estudiantes refirió haber adquirido algunas 
nuevas habilidades durante la intervención (implementación del REOC), mientras que 
el 28,6% (n = 2) consideró haber adquirido nuevas habilidades. Los resultados de 
aprendizaje fueron de nivel medio en el 71,5% de los casos y positivos en el 28,6% (n 
= 2). Además, los estudiantes de segundo curso encontraron que el aprendizaje era 
más positivo que los estudiantes de tercer curso, aunque la diferencia no fue 
significativa (p = 0,143). 
 

DISCUSIÓN 
 

Este estudio fue presentado como proyecto de innovación docente en una Facultad 
de Medicina y Enfermería del sur de España. Uno de las metas del proyecto a largo 
plazo es mejorar los resultados sanitarios de los pacientes, mediante la transferencia 
de los conocimientos teóricos a la práctica en un proceso de retroalimentación y 
mejora continua de los conocimientos obtenidos. 
 
El objetivo del estudio fue formar a los estudiantes matriculados en el Grado en 
Enfermería en el uso del REOC durante sus prácticas clínicas. REOC es una técnica 
eficaz para informar la incidencia de caídas que permite medir las caídas en términos 
del evento ocurrido/registrado y la precisión de los datos registrados. El REOC, como 
tecnología novedosa, se puede utilizar tanto en el aula como en situaciones de 
práctica real, como son las unidades clínicas de los hospitales donde se enseña a los 
estudiantes. En ambos casos, los estudiantes fueron supervisados por el profesorado 
encargado del proyecto en colaboración con los tutores de las prácticas y los 
responsables de la atención de los centros públicos y privados donde se llevó a cabo 
el estudio. 
 
Según un estudio reciente, una mayor formación de los profesionales de Enfermería 
se asocia a una mayor reducción de las caídas totales de pacientes por 1000 
pacientes-día (20). Los estudiantes cursando un grado en ciencias de la salud reciben 
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una formación clínica en un entorno de aprendizaje dirigido académicamente, y es 
importante recordar que no son profesionales en ejercicio, sino aprendices. En este 
caso específico, se usó una tecnología novedosa para registrar las caídas propuesta 
por los profesores que participaron en el proyecto, como se muestra en la Figura 1 
(arriba). El problema del subregistro clínico y sus causas (1,18) han sido tratados en 
varios estudios realizados por el grupo de investigación e innovación que llevaron a 
cabo este proyecto (11,12,16). Los resultados obtenidos (o la falta de ellos) confirman las 
conclusiones de los estudios previos: se registraron muy pocas caídas y, por tanto, se 
hicieron muy pocos informes. 
 
La experiencia novedosa que se presenta aquí se enmarca en la teoría del 
aprendizaje significativo de Ausubel (19). Aunque no es una teoría nueva, a menudo es 
necesario renovar para innovar. Sin embargo, una paradoja del entorno clínico podría 
ser que lo que realmente se haya aprendido de manera significativa es precisamente 
no registrar. 
 
Asimismo, se ha evaluado la efectividad de la innovación, aunque por causas 
administrativas no imputables a los responsables del proyecto, la actividad no se inició 
hasta el segundo semestre del curso 2017/2018, es decir, los datos fueron tomados 
desde mediados de febrero hasta principios de junio. Debido a este contratiempo, no 
fue posible medir los cambios en la precisión de los registros REOC en las prácticas 
consecutivas a lo largo del curso (septiembre de 2017 a junio de 2018), siendo un 
elemento importante que se podría haber evaluado en los alumnos de tercer y cuarto 
curso. 
 
También es importante señalar que lo que determina la efectividad del sistema de 
registro no es tanto la cantidad de registros obtenidos, sino que se registre un número 
suficiente para tener una idea global de la seguridad (21-23). Nuestros estudios están en 
línea con Vincent (23) quien demostró que se registran los acontencimientos que 
resultan en lesiones graves, pero no se incluyen muchos incidentes con lesiones 
menores o intrascendentes, debido a la falta de conciencia de que el sistema tenga 
una tasa de notificación baja. En este sentido, consideramos que, para apoyar la 
sostenibilidad y eficiencia de los sistemas sanitarios a largo plazo, es necesario 
desarrollar unas medidas de concienciación y sensibilización en los equipos sanitarios 
multidisciplinares sobre la documentación y registro de las caídas y las circunstancias 
de las caídas de los pacientes.  
 
En este sentido, cabe destacar una iniciativa del Ministerio de Sanidad, Consumo y 
Bienestar Social, denominado Sistema de Notificación y Aprendizaje para la 
Seguridad del Paciente (SiNASP) (4), que es un sistema para la notificación y registro 
de incidencias y acontecimientos. Su objetivo es la mejora de la seguridad de los 
pacientes a partir del análisis de situaciones, problemas e incidentes que produjeron, 
o podrían haber producido, daño a los pacientes. Como se comenta en su página 
web(4): “El énfasis principal del sistema está en el aprendizaje para la mejora”, y se 
trata de una estrategia que no solo se limita a las caídas. En este sentido, es de 
interés consultar el boletín SiNASP de Junio 202024. 
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CONCLUSIÓN 
 

Los estudiantes de Enfermería completaron el documento de registro de caídas 
REOC y participaron en el proceso de retroalimentación entre el aula y la clínica, 
favoreciendo así el desarrollo de la herramienta REOC por la aportación de pruebas 
que facilitan su implementación en la práctica clínica. 
 
En resumidas cuentas, se ha llevado a cabo una metodología de enseñanza 
innovadora y práctica, dirigida académicamente por profesorado, que incorpora las 
tecnologías de la información y la comunicación (p.ej. Moodle, cuestionarios online), y 
la metodología ha permitido a los estudiantes participantes adquirir unas habilidades 
profesionales reales (el mantenimiento de los registros clínicos). El proyecto 
propuesto es un buen ejemplo de la transferencia de conocimiento y la 
retroalimentación continua en el entorno de la enseñanza-aprendizaje, es decir, de la 
innovación-investigación-innovación. 
 

Implicaciones internacionales para la práctica 
 

Esta propuesta de mejora se enfoca no solo en cómo se abordan las caídas en la 
práctica clínica si no también en la educación sobre los acontecimientos de caída. Se 
presentarán los resultados de la experiencia a los responsables clínicos y a los 
docentes a cargo de las asignaturas de esta área de Enfermería con vistas a 
implementar y ampliar los conocimientos sobre el sistema de notificación REOC. 
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