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Resumen

La valoracidn del riesgo de caidas es un aspecto preventivo esencial de la enfermeria
hospitalaria. En este trabajo se comparan las directrices y las acciones emprendidas
en tres hospitales en Chile y Catalufia, se analizan sus resultados y se subrayan

algunos puntos a mejorar de la situacion actual.

Summary

Fall risk assessment is an essential preventive aspect in hospital nursery. This work
compares the directives and taken actions in three hospitals in Chile and Catalonia,

analyzes the results obtained and underlines some current issues for improvement.
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Abreviaturas

BPSO: Best Practice Spotlight Organization
HHHA: Hospital Hernan Henriquez Aravena
HSM: Hospital de Santa Maria

HUAV: Hospital Universitari Arnau de Vilanova
TPSC: The Patient Safety Company

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

USS: Unidad Sociosanitaria



1. INTRODUCCION

El extraordinario desarrollo de la atencidon sanitaria en los ultimos 20 afios ha
permitido restablecer la salud en situaciones antes impensadas. Al mismo tiempo, su
gran complejidad tecnolégica e interaccion entre los diferentes actores suponen una
situacidon de mayor riesgo para los usuarios. Con respecto a la enfermeria, ésta no
gueda ajena a estos cambios. El entorno en el que se desenvuelve hoy en dia,
relacionado con la responsabilidad que le compete en las distintas acciones de
promocién, prevencién, recuperacion y rehabilitacion en salud, le obliga como
profesidn a realizar cambios radicales en la formacion académica de los/as futuros/as
enfermeros/as (1). De esta manera, se establece uno de los grandes desafios en salud,
el garantizar la seguridad del paciente y, con este fin, la calidad a través de los cuidados

en los diversos sistemas de salud.

En la actualidad, varios paises consideran que el sistema de salud debe maximizar sus
beneficios, disminuyendo a su vez las malas practicas y/o riesgos (2,3). Desde ese
punto de vista, las intervenciones seguras tienen la capacidad de producir un impacto
positivo sobre la mortalidad, morbilidad, incapacidad y complicaciones en los usuarios,
asi como determinar la garantia de la calidad del cuidado. En este sentido, desde
Florence Nightingale hasta la actualidad, la enfermeria siempre ha mostrado
disposicidon y compromiso con la seguridad del paciente y a su vez de mejorar de

manera continua los procesos de atencién que brinda (4).

Por consiguiente, tanto la calidad como la seguridad en la atencién se consideran una
prioridad a nivel mundial, situando a los profesionales de salud en la responsabilidad
y el deber de proporcionar y garantizar a los usuarios estandares que los proteja de
riesgos inherentes al sistema de salud, un reto que requiere el compromiso de todos

los involucrados (2).

Un indicador importante de la seguridad del paciente que estd recibiendo atencién
hospitalaria es el indice de los eventos adversos en los pacientes que han sido
atendidos vy, entre éstos, las caidas de pacientes que se relacionan en muchos casos

con la calidad del cuidado de enfermeria.



Todos los pacientes que ingresan para ser atendidos en los servicios de hospitalizacion
presentan riesgo potencial de sufrir una caida; por eso es necesario que todo el
personal de enfermeria aprenda a reconocer todos los factores que los propician e
identificar los pacientes que estdn en mayor riesgo. Al evitar las caidas se estan
obviando sus consecuencias y asi se mejora la calidad asistencial. Las enfermeras,
como lideres del equipo de salud, deben realizar una valoracién de los pacientes para

identificar el riesgo de caidas, disminuyendo la morbilidad y los costos hospitalarios

(5).

2. MARCO TEORICO
2.1. Calidad de la atencién y seguridad del paciente
2.1.1. Calidad de la atencion

Hablar de calidad respecto a algo, supone pertinencia y posibilidad de verificar las
caracteristicas del objeto y, luego, comprobar si relne los atributos que le son propios
o le son asignados. Si bien en determinadas situaciones se revela explicitamente como
un elemento claramente perceptible, la calidad requiere mas a menudo ser desvelada,
indagada o medida por un proceso definido (6). Para la Real Academia Espafiola (RAE)
se considera como “la propiedad o conjunto de propiedades inherentes a una cosa

gue permite apreciarla, mejor o peor que las restantes de su especie” (7).

Desde el aspecto de la salud, la calidad es el logro de los mayores beneficios posibles
en la atencién con los menores riesgos para el paciente. La OMS dice que consiste en
la ejecucidn de acuerdo a estdndares de intervenciones de probada seguridad, que son
econdmicamente accesibles a la poblacidn en cuestion, y que poseen la capacidad de
producir un impacto positivo (8). Asimismo, otro autor la sefiala como algo “seguro,
adecuado, efectivo, eficiente, accesible, siguiendo siempre los principios de justicia

para con el enfermo” (9).

Por lo tanto, se puede indicar que la calidad de la asistencia sanitaria es dar la
respuesta mas adecuada a las necesidades y expectativas del usuario en los diversos

servicios, con los recursos humanos y materiales que se dispone y el nivel de desarrollo



cientifico actual, para lograr el maximo grado de desarrollo posible de satisfaccién,

tanto para el usuario como para los profesionales, al costo mas razonable (10).

Los estdndares para la mejora de la calidad y seguridad del paciente de la Joint

Comission International (11) son los siguientes:
1. Liderazgo y planificacion
2. Disefio de los procesos clinicos y de gestidn
3. Seleccién de medidas y recogida de datos
4. Validacién y analisis de los datos de medicidn

5. Logro de mejoras sostenidas

2.1.2. Cultura de seguridad

Referente a la seguridad del paciente, si bien existen varias definiciones, aun no hay
una que se considere aceptada universalmente. Varios autores la sefialan como “el
conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas
en evidencias cientificamente probadas que pretenden minimizar el riesgo de sufrir un
evento adverso (EA) en el proceso de atenciéon de salud o de emerger sus
consecuencias” (12). En este sentido, los EA son “accidentes imprevistos e inesperados
gue causan algun dafio o complicacidn, y que son consecuencia directa de la asistencia
sanitaria que se recibe y no de la enfermedad que padece”. Otras veces el accidente
no llega a producir dafio al paciente; en ese caso, se dice que ha tenido lugar un

incidente (13,14).

La OMS, en el lanzamiento de su Alianza para la seguridad del paciente, la describe
como “la ausencia de daiio prevenible al paciente durante el proceso de la atencidn
en salud. La disciplina de seguridad es el esfuerzo coordinado para evitar que se
presenten dafios en los usuarios” (12,13). Vista desde la mirada de salud, se considera
“una disciplina dentro del sector salud que aplica métodos cientificos de seguridad con
el objetivo de lograr un sistema confiable de atencién. Esta es también un atributo de
atencién; minimiza la incidencia e impacto de EA y maximiza la recuperacién de los

mismos” (13).



La medida del riesgo ligado a los cuidados hospitalarios es de gran importancia en el
sistema de salud, tanto en su dimensién sanitaria como econdémica, juridica y social.
Algunos de estos efectos indeseables, que forman parte de las preocupaciones a las
cuales los profesionales de salud se ven afectados, corresponden a la administraciéon
de medicamentos, infecciones nosocomiales, complicaciones del curso clinico y, por

ultimo, errores diagndsticos y terapéuticos.

En el dmbito asistencial, uno de los ejes de la calidad es asegurar que los tratamientos
y cuidados que reciben los pacientes no les supongan dafios, lesiones o complicaciones
mas alld de las derivadas de la evolucién natural de la propia enfermedad que
padezcan, y de los necesarios y justificados para el adecuado manejo diagnéstico,

terapéutico o paliativo del proceso de enfermedad.

En este sentido, en la practica asistencial, un error es un acto de equivocacién por
comisidn u omision por parte de los profesionales sanitarios, que puede contribuir a
gue ocurra un suceso adverso o no deseado, por lo que los profesionales deberan
responder de su actividad ante la sociedad. Y deberdn hacerlo tanto respecto a
cuestiones éticas y de buena practica (responsabilidad deontolédgica), como en
relacién con el cumplimiento de las normas legales que regulan el ejercicio profesional

(responsabilidad legal) (13).

Tanto la calidad como la seguridad en la atencidn se consideran una prioridad a nivel
mundial, situando a los profesionales de salud la responsabilidad y el deber de
proporcionar y garantizar a los usuarios estandares que los protejan de riesgos
inherentes al sistema de salud, siendo un reto que requiere el compromiso de todos

los involucrados (2).

Segun sefala el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE), la calidad de la atencién a
los usuarios ha sido amenazada como consecuencia de un numero insuficiente de
recursos humanos adecuadamente formados, por lo que la mejora en cuanto a la
seguridad del paciente requiere de una amplia gama de medidas tanto en la
incorporacion como en la formacién de las/os profesionales de la enfermeria

hospitalaria (2,15).



2.2. Caidas a nivel intrahospitalario

La prevencion de caidas es uno de los indicadores de calidad de los cuidados de
enfermeria, cuyo seguimiento es comun en todos los programas de calidad de los
distintos hospitales. A su vez, las caidas tienen efectos adversos que se presentan

diariamente en el ambito hospitalario.

2.2.1. Definicidn

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) las caidas son la segunda causa
mundial de muerte por lesiones accidentales o no intencionales, y define el termino
de caida como “la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite al individuo
hacia el suelo en contra de su voluntad” (16). Esta precipitacion suele ser repentina,

involuntaria e insospechada, y puede ser confirmada por el paciente o un testigo.

2.2.2. Prevalencia de caidas

Las caidas son el incidente de seguridad mas comun en pacientes hospitalizados. En
relacion a la prevalencia de caidas en el hospital, los datos son dispares, oscilando
entre un 12 y un 32% (17). La tasa de prevalencia de caidas en los hospitales que
atienden casos agudos es del 2 al 6%, en el drea de rehabilitacidon general es del 12%,
y en los hospitales de rehabilitacion geriatrica es del 24 al 30% (18). La alta prevalencia
de caidas en los hospitales geriatricos puede explicarse por el hecho de que los
pacientes ancianos son mas fragiles, estan mas expuestos a factores de riesgo de
caerse que los jévenes, y son animados en el area de rehabilitacidon a ser activos
fisicamente e independientes, e involucrarse en las actividades de rehabilitacidn.
Asimismo, la bibliografia muestra datos heterogéneos, desde instituciones que
reportan incidencias muy bajas, que oscilan entre 0.18% (2,14,16) y 0.47% (3), hasta

otros hospitales que llegan a 2.2% (19).

Entre los factores de riesgo, las alteraciones clinicas como las neurolégicas, cardiacas,
respiratorias, metabdlicas y mentales son los factores intrinsecos que mas inciden en
las caidas de los pacientes, seguidas por la edad. Los factores extrinsecos mas

frecuentes son la ausencia de acompafante ya sea un familiar o personal de salud de



la institucidén, o la presentacién de la caida por encontrarse el suelo humedo o

deslizante al ir al bafio y en tercer lugar la ubicacion de muebles y enseres (19, 20).

En relacion a la edad, son los mayores de 65 afios quienes sufren caidas mortales. La

media de edad en la que ocurren las caidas es entre los 64 y los 75 afios (21).

En cuanto al género, un estudio realizado en dos instituciones de salud de Pereira
(Colombia) sefala que las caidas son mas frecuentes en hombres, con una mayor
proporcién en mayores de 60 afios. En la mayoria de los pacientes estas caidas no

revisten gravedad (22).

Otro aspecto importante del estudio es que la mayoria de las caidas ocurren en
enfermos parcialmente dependientes. Los enfermos parcialmente dependientes son
los que ofrecen mayor resistencia a su nueva situacion de dependencia, e intentan asi
satisfacer sus necesidades de manera auténoma aumentando el riesgo de caida,
claramente a través de la tentativa de levantarse como la causa que mas prevalece en
la ocurrencia de caida. En los de edad avanzada con alteraciones fisicas, psicoldgicas y
sociales, o sea, con diferentes grados de dependencia, las medidas de prevencién de
las caidas deben ser reforzadas en el sentido de asegurar mayor calidad de vida,

autonomia e independencia (23).

Por otro lado, el factor de que surjan caidas en enfermos independientes nos debe
alertar cuanto a la relevancia de los factores extrinsecos como facilitadores de riesgo
de caidas, pues las caidas ocurren mayoritariamente en el cuarto, seguidas en el pasillo
y en el bafio. Ello se debe a que los enfermos se encuentran durante mas tiempo sin
vigilancia en los cuartos que en otros locales (pasillo y bafio). Por otro lado, el cuarto
es el sitio donde existen mas obstaculos (por ejemplo, mesa de cabecers, silla, silla de
ruedas, entre otros) limitando su movilidad. También acontecen caidas pero en menor
porcentaje cuando deambulan de la cama al bafio. Conjugando los indicadores de
local, periodo de ocurrencia, grado de dependencia y causa de la caida, se puede
considerar como particularmente importante la necesidad de satisfacer necesidades

basicas en enfermos que se consideran auténomos en el momento de la caida (24).

Al confrontar los aportes estadisticos del estudio IBEAS, observamos que el 61,2% de

los eventos adversos aumentaron el tiempo de hospitalizacion en una media de 10,4
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dias, mientras que un 8,9% de los eventos adversos causaron el reingreso del paciente.
También, cabe resaltar que los eventos adversos identificados durante el estudio
IBEAS estaban relacionados con los cuidados en un 16,24%. Por ultimo, y refiriéndonos
al estudio sefialado, el 65% de los eventos adversos se consideraron evitables. Entre
los eventos adversos destacan los dafios fisicos, desde lesiones moderadas como
hematomas, hasta fracturas (especialmente de cadera) o traumatismos

craneoencefilicos (25).

Las caidas son la primera causa de muerte relacionada con una lesién no intencional.
El 20% de las personas mayores que sufren de fractura de cadera mueren en un afo.
Las lesiones son la quinta causa de muerte en los adultos mayores de 65 o mas,
después de enfermedades cardiovasculares, cancer, infarto, y causas respiratorias. Las
caidas causan 2/3 de estas muertes. La mayoria de caidas no causan la muerte, pero
entre el 5 al 10% de estas caidas resultan en serias lesiones, como fracturas o lesiones
de crdneo. Se calcula que anualmente mueren en todo el mundo unas 424,000
personas a causa de esta circunstancia, y mas de 80% de esas muertes se registran en

paises de bajos y medianos ingresos (26).

2.2.3. Factores de riesgo

Hay una gran variedad de factores asociados a la presencia de caidas (son

multifactoriales), pero se pueden agrupar en extrinsecos e intrinsecos (27).

Factores extrinsecos: relacionados con el entorno del paciente, por desconocimiento

del entorno y de las medidas de precaucion.

Ambientales generales: iluminacién inadecuada, suelos resbaladizos, superficies
irregulares, barreras arquitecténicas, espacios reducidos, mobiliario inadecuado,
entorno desconocido, condiciones meteoroldgicas adversas, orografia del terreno,

vias de acceso.

Unidad asistencial: altura de las camillas/camas y ausencia de dispositivos de
anclaje, altura y tamafo de las barandillas, espacios reducidos, dispositivos y
mobiliario asistenciales que se comportan como obstaculos, ausencia, ineficacia o

mal funcionamiento de dispositivos de apoyo, deambulacion o estabilizacidn.

11



Paciente: calzado o ropa inadecuada, falta o mala adaptacién de gafas y audifonos,

carencia inadecuada de ayudas técnicas para caminar o desplazarse.

Evacuacidn/transferencia: vida y medio de evacuacién, medidas de sujeciéon
fisica/inmovilizacion, formacién de los profesionales, efectos del transporte sobre

la persona/proceso de salud/ enfermedad.

Causas de tipo social: ausencia y capacitacién de red de apoyo, cuidador/ agente

de autonomia asistida.

Factores intrinsecos: relacionadas directamente con el paciente, su condicion y tipo

de enfermedad:

Propios del paciente: edad (menor de 5 afios y mayor de 65 afios), historia de
caidas previas, estado de conciencia, percepcidn sensorial, capacidad motora,
equilibrio y mantenimiento postural, astenia, facultades mentales, conducta,
incapacidad para controlar esfinteres, barreras comunicativas, estado nutricional,

obesidad, deshidratacion, embarazo-parto-puerperio.

Propios de la enfermedad: tipologia de la enfermedad, reagudizaciones de
procesos ya instaurados, conocimiento del proceso y régimen terapéutico, dolor
agudo y crdnico, habitos tdxicos, proceso quirurgico, alteracion en el control de la

temperatura corporal.

Derivados del régimen: caracteristicas del régimen terapéutico del paciente,
efectos adversos del mismo (antihipertensivos, antiarritmicos, diuréticos,...),
dispositivos implantados/protesis, dispositivos de soporte que emplea el paciente

referidos a la inmovilizacion y eliminacion.

Derivados de la respuesta del paciente frente a la enfermedad: afrontamiento del
estado de salud, conductas de riesgo, solicitud de ayuda cuando se necesita,

cumplimiento del régimen terapéutico.

2.2.4. Consecuencias o complicaciones de las caidas

Las consecuencias de las caidas incluyen un abanico de posibilidades. Estas pueden ser
dafio fisico directo, como lesiones o muerte, u otras, como un aumento de la

dependencia y pérdida de autocuidados, precisando cuidadores y a veces de
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institucionalizacién en residencias, o como las consecuencias psicolégicas que pueden

ser muy graves aln en ausencia de lesidn fisica significativa (28).
Consecuencias fisicas inmediatas:

Fracturas: el 90% de las fracturas corresponden a cadera, antebrazo, humero y
pelvis, es y es posible encontrar un antecedente de caida, generalmente de bajo
impacto traumatico, con minima afectacion de tejidos blandos. El indice de
fracturabilidad aumenta en el sexo femenino y exponencialmente con la edad, de
manera que en mayores de 75 afios, el 40% de las mujeres que caen sufren una
fractura frente al 27% de los hombres. La localizacién de la fractura también estd
relacionada con la edad, de forma que por debajo de los 75 afios las fracturas son
mas frecuentes en las extremidades superiores (al apoyar la mano), mientras que
por encima de esta edad son mas frecuentes en los miembros inferiores por pérdida
del reflejo de apoyo. Las fracturas mds comunes son las de los cuerpos vertebrales,
epifisis proximal de humero, epifisis distal de radio, epifisis proximal y distal del
fémur, y epifisis proximal de la tibia, siendo la mayoria cerradas. De entre todos los
tipos, las fracturas de cadera son las mas frecuentes y las que acarrean una mayor
morbimortalidad. Las fracturas pélvicas tienen casi siempre un antecedente de
caida y ocasionan una mortalidad del 5% en el primer mes, asociada a las

complicaciones derivadas de la inmovilizacién.

Contusiones, heridas: Aparecen aproximadamente en la mitad de las caidas y, al no
requerir por lo general atencién médica urgente, suelen pasar desapercibidas,
minimizando el impacto funcional que pueden tener al restringir la movilidad, y
pudiendo presentar posteriormente repercusiones funcionales importantes que

precipiten en discapacidades.

Traumatismos craneoencefdlicos (TCE): Son frecuentes en los ancianos por
ineficacia de alguno de los mecanismos defensivos frente a las caidas, como por
ejemplo, la extensidn de los brazos. También es importante la posible aparicién de
un hematoma subdural subagudo o croénico, que puede aparecer ante
traumatismos minimos y transcurridos entre 15 y 30 dias desde el traumatismo, lo
gue junto con una sintomatologia poco especifica y fluctuante, puede dificultar el

diagnostico.
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Traumatismos toracicos: Son muy dolorosos, auin en ausencia de fractura, por lo
gue pueden modificar la mecanica ventilatoria y predisponer a complicaciones

infecciosas respiratorias graves.
Complicaciones fisicas a largo plazo:

Contracturas articulares y atrofias musculares: Por lo general son derivadas de la

inmovilidad prolongada.

Ulceras por presion: Periodos de aumento de presién mantenida sobre la piel de
aproximadamente dos horas son suficientes para producir Ulceras por anoxia
tisular, por lo que lo inmovilidad provocada por las fracturas es un factor de riesgo

para su desarrollo.

Alteraciones en otros érganos: Mayor dificultad ventilatoria por la postura en
decubito. Estrefiimiento e impactacién fecal por el enlentecimiento del transito

intestinal. Osteoporosis. Cuadros contusionales agudos.

Consecuencias de permanecer caido un tiempo prolongado: Alrededor del 50% de
los mayores que se caen necesitan ayuda para levantarse, y un 10% permanecen
en el suelo durante un largo periodo de tiempo. Los factores de riesgo relacionados
con la permanencia en el suelo son la edad superior a 80 afios, la dependencia
funcional, la disminucién de fuerza en miembros inferiores y los trastornos del

equilibrio.
Consecuencias psicoldgicas:

Son las consecuencias, a corto y largo plazo, no derivadas directamente de las
lesiones fisicas producidas en el momento de la caida. La mas importante de todas
es el sindrome post-caida, que se caracteriza por el miedo a volver a caer. Esto
supone una serie de cambios de comportamiento que se traducen en una
disminucion de las actividades fisicas habituales y sociales. Entre el 9 y 26% de las
personas que han sufrido una caida reconocen que ésta ha cambiado su vida. La
disminucion de la movilidad y la pérdida de las capacidades para llevar a cabo las
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria son la consecuencia de un
complejo entramado de hechos fisicos y psicosociales, que van mas alla de las

consecuencias estrictamente fisicas secundarias al traumatismo. Inicialmente, el
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dolor por las contusiones actua como factor limitante de la movilidad. El segundo
elemento que influye es la ansiedad y el miedo a padecer una nueva caida. A su vez,

la familia puede ejercer un papel de sobreproteccidén negativa.
Consecuencias econémicas:

Las caidas generan unos costes directos e indirectos. Los ancianos que han sufrido
una o mas caidas visitan con mayor frecuencia a su médico, acuden mas a los
servicios de urgencias, e ingresan mas frecuentemente en hospitales y residencias
geriatricas independientemente de la edad y el sexo. Un 40% de los ingresos en
residencias asistidas se deben a caidas. El hecho de requerir hospitalizacion tras una
caida también se asocia a institucionalizacién. Los costes indirectos se derivan de
un aumento de la necesidad de cuidadores, y al aumento del consumo de recursos

sociosanitarios debidos a las secuelas de la inmovilizacion.

2.3. Valoracion del riesgo de caidas

Una estrategia para minimizar la incidencia de caidas es valorar el riesgo de caidas
mediante el uso de escalas de valoracion, teniendo en cuenta que ninguna escala
contempla todos los posibles factores de riesgo. A continuacién se citan las escalas

mas empleadas en el contexto hospitalario.

Escala de Morse (29): Es una herramienta rapida y simple para evaluar la probabilidad
de que un paciente sufra una caida. El 83% de las enfermeras/os de los EE.UU
consideran a esta escala como “rapida y facil de usar” y el 54% estima que la
calificacion del riesgo lleva menos de 3 minutos. Se analizan seis variables y se ha
demostrado que tiene valor predictivo. Se utiliza ampliamente tanto en los hospitales
de agudos como en centros de internado de pacientes crénicos. La escala ha sido

validada y adaptada al espaiiol en el contexto hospitalario para pacientes agudos (24).

Escala STRATIFY (30): Esta herramienta se utiliza para identificar factores clinicos de
riesgo de caidas en personas mayores y para predecir el riesgo de caidas. Segln un
estudio realizado, esta escala es la mejor herramienta para evaluar el riesgo de caidas
en adultos hospitalizados con dolencias agudas. Sin embargo, el comportamiento de

estos instrumentos varia considerablemente en funcion de la poblacion y el medio

15



ambiente, por lo que su funcionamiento debe ser probado antes de su
implementacion (5). Su eficacia se ha comprobado en los servicios de cuidados agudos,
unidad de cuidados continuados, unidad de cuidados paliativos, unidad de neumologia
y en las unidades de rehabilitacion. También se ha visto que hay ciertas limitaciones a
la hora de evaluar a los pacientes con ictus (31,32). Se necesitan estudios adicionales
para investigar el efecto de la reevaluacidon de estos instrumentos con respecto a
pacientes adultos hospitalizados y considerar el cumplimiento real por parte del
personal sanitario de procedimientos relacionados con la seguridad del paciente y, en
particular, con respecto a la prevencion de caidas (33). El proceso de adaptacién al
espafiol ha permitido obtener una versién semdntica y culturalmente equivalente a la

original, de facil cumplimiento y comprension (34).

Hendrich Il Fall Risk Model (35): Aunque su uso es mas comun en hospitales
americanos se utiliza tanto a nivel nacional como internacional para identificar a
aquellos pacientes con riesgo de caidas. Esta herramienta se desarrollé
especificamente para la evaluacion de riesgos de las caidas de pacientes
hospitalizados, y la escala sélo necesita 3-5 minutos para ser completada. Segun varios
estudios esta escala tiene menor especificidad y sensibilidad que otras como la

STRATIFY, y por este motivo es menos usada que otras (36-38).

Test de Romberg (39): es una maniobra clinica simple, enfocada a la busqueda de
ataxia sensitiva como la causa sindroémica en aquellos pacientes que presentan
desequilibrio o dificultad para la marcha. Debe formar parte de toda exploraciéon
neuroldgica completa, sobre todo en aquellos pacientes con sintomas de mareo,
torpeza, balanceo y caidas frecuentes. La presencia de una prueba de Romberg

positiva sugiere una lesién en la via propioceptiva (40).

indice Downton (41): recoge algunos de los factores con mayor incidencia en el riesgo
de caidas agrupados en 5 dimensiones: caidas previas, administracion de
medicamentos, déficit sensorial, estado mental y deambulacién. Cuando Ia
puntuacion total es igual o supera los 3 puntos, se identifica al paciente como de riesgo
alto. Las caracteristicas de la escala Downton han sido ampliamente analizadas en
entornos de cuidados que no incluyen a pacientes agudos (33, 42). En el ambito

hospitalario, la capacidad de predecir caidas del indice de Downton disminuye
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considerablemente, por lo que no figura entre las herramientas recomendadas por
algunos resimenes especializados, que en cambio si aconsejan el uso en pacientes
agudos de la escala de caidas de Morse, la escala STRATIFY, y el Hendrich Il Fall Risk
Model.

2.4. Prevencion de las caidas

Es imprescindible aplicar estrategias de prevencién que consigan disminuir el riesgo
de caidas. Los siguientes subapartados describen con todo detalle las

recomendaciones para la practica clinica.

2.4.1. Valoracién

Los pacientes de riesgo deben ser identificados en el ingreso. En este grupo se
encuentran aquellos pacientes que sufren agitacion, delirium, hipotensidn ortostatica,
movilidad o visién reducida, mareos, debilidad fisica o una historia reciente o previa

de caida. A todo paciente que ingresa en una unidad de hospitalizacion deberemos:
Valorar el riesgo de caida al ingreso y a lo largo de su estancia.
Realizar y registrar los resultados de dichas valoraciones.

Planificar los cuidados de prevencion de acuerdo a los factores de riesgo presentes.
Todos los factores de riesgo tienen intervenciones o actividades especificas

predeterminadas.

Registrar la respuesta del/la paciente a los cuidados en el registro de evolucién en

la historia clinica (43,44).

Como método de estandarizacion del sistema sanitario, se debe cumplimentar la
documentacién después de todas las caidas. Un estudio (43) realizd esta tarea
administrativa de forma rigurosa en una plantilla donde anotaban la informacion del
paciente después de la caida. En esa plantilla se anotaba el enfermero o personal
responsable en el momento de la caida, la unidad, el dia y la hora de la caida; también
se discutian las circunstancias de la caida y se trataba de identificar la raiz de la causa.

Esta plantilla incluia la opcidon de anotar recomendaciones y acciones correctivas (45).
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Tabla 1. Ejemplo de ficha de valoracion del riesgo de caida

EvallGe las circunstancias de la caida e identifique la raiz del problema

e Evaluaciéon de la dltima caida documentada (dia/hora)

e Factores extrinsecos (entorno)

e Condicién médica del paciente o medicacioén relacionada
e Incumplimiento del paciente

e Falta de medidas de prevencion de lesiones

e Factores de riesgo de lesiones por caidas

o Discapacidad cognitiva

e Oftros

Recomendaciones/acciones correctivas

Es importante reevaluar el riesgo de caidas del paciente en varios momentos a lo largo
de su estancia, ya que el estado del paciente cambia en el curso de la misma. El
paciente deberia ser valorado en el momento del ingreso, tras el traslado de una
unidad a otra y tras cualquier cambio de su estado fisico o mental, después de una
caida, o por el contrario a intervalos regulares de tiempo, como cada dos semanas.
También es importante implementar estrategias preventivas (descritas
anteriormente), y animar a todos los profesionales que intervienen en el cuidado de
los pacientes como son los médicos, personal de enfermeria, celadores, auxiliares y
personal encargado de la limpieza a notificar todas las caidas, o las que casi se

producen, a través de un sistema de notificacion sencillo de manejar (26).

Hay evidencias que el realizar una valoracién del riesgo de caidas a los pacientes en el

ingreso disminuye la incidencia de las mismas (46).

2.4.2. Ejercicio fisico

El ejercicio fisico moderado, el entrenamiento del equilibrio y la marcha, la mejora de
la fuerza muscular, las transferencias seguras y la resistencia fisica progresiva

conducen a la reduccion del nimero de caidas en las personas mayores. Aunque son
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actividades con resultados a largo plazo, con baja incidencia en las estancias cortas
hospitalarias, consideramos necesaria esta actividad por los beneficios que ha
demostrado a largo plazo, no sélo en la reduccidn de caidas sino en la mejora de la
reduccion del miedo a caer y en la autoconfianza (47,48). Los ejercicios de
fortalecimiento muscular (de abdomen, de los muslos, hombros, tobillo, pantorrilla,

piernas, caderas, gluteos) son muy recomendables para la prevencién de caidas.

2.4.3. Tai Chi

Aunque el Tai Chi es un tipo de ejercicio fisico, se describe en un subapartado
independiente, porque existen numerosas evidencias que demuestran los beneficios
del mismo en la prevencién de las caidas. Los resultados de dos ensayos clinicos (49) y
una revision sistematica (50) demostraron que la practica de Tai Chi disminuye el
nuimero de caidas, la incidencia de fracturas, el nUmero de tropiezos, el riesgo de caida,
el temor de caer, y mejora el equilibrio funcional y el rendimiento fisico en personas
fisicamente inactivas y en pacientes ingresados. La reduccion en la incidencia de estos
eventos es de especial relevancia, dado que los desequilibrios y los tropiezos suponen

un riesgo potencial de caidas.

2.4.4. Intervenciones multifactoriales

Las intervenciones multifactoriales son aquellas en las que se combinan varias
estrategias preventivas de las caidas dentro de un programa coordinado. Dado que la
mayoria de las caidas son de etiologia multifactorial, la intervencién debe abordar los
diferentes factores de riesgo que pueden contribuir a desencadenar la caida. Un
programa de prevencién de caidas efectivo debe realizarse desde una perspectiva
multifactorial que incorpore componentes de comportamiento y entorno. Se trata de
un recurso muy utilizado que, sin embargo, genera controversia entre varios estudios.
Algunos sostienen que puede tener beneficios a la hora de reducir y demorar las caidas
(51,52,). Por el contrario, otros mantienen que no se han encontrado diferencias
significativas que demuestre su validez entre el grupo control y el grupo estudiado

(11,53).
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2.4.5. Medicacion

Las enfermeras, en colaboracién con el equipo de salud, llevan a cabo revisiones
periddicas de la medicacion para prevenir caidas en personas de edad avanzada en los
centros sanitarios (al ingreso, durante su estancia, en caso de cualquier cambio en el
estado del paciente, tras una caida y al alta hospitalaria). Los pacientes que toman
medicacién multiple deben ser considerados de alto riesgo. Los pacientes que toman
benzodiacepinas, antidepresivos triciclicos, inhibidores selectivos de la recaptacién de
serotonina, trazodona, antipsicéticos o mds de cinco medicamentos deben ser
considerados también como de alto riesgo. El objetivo de realizar revisiones en la
medicacidn, cuando se produce el ingreso y de una forma periddica, es reducir el
numero total de farmacos, el uso de medicacion de alto riesgo y la dosis de medicacién
del paciente, y asi optimizar el tratamiento de trastornos médicos subyacentes. Hay
gue destacar la implantacién de procesos para manejar de forma efectiva la
polifarmacia y los farmacos psicotrdpicos incluyendo revisiones regulares de la
medicacién y la busqueda de alternativas a la medicacion psicotrdpica para la sedacién

(52,54).

2.4.6. Protectores de cadera

Se puede considerar el uso de protectores de cadera como medida de prevencion para
los pacientes con alto riesgo de padecer fracturas asociadas a las caidas y asi reducir
el riesgo. No obstante, no hay evidencia clara de que las almohadillas protectoras de
cadera reduzcan este riesgo. Algunos estudios no apoyan la introduccion de una
politica de proporcionar protectores de cadera en residencias de la tercera edad (55).
Una revisiéon bibliografica (56) nos indica que no hay evidencias claras de que la
utilizacion de protectores de cadera en los hospitales reduzca este riesgo. Por el
contrario, un ensayo clinico aleatorio (57) mostré un beneficio significativo del uso de
programas de intervencién multiple para la prevencidon de caidas, que incluia el uso de
protectores de cadera donde se observé una reduccion estadisticamente significativa

tanto en nimero de caidas como en las lesiones relacionadas con caidas.
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2.4.7.Vitamina D

Varios estudios demuestran una relacién entre la densidad dsea del cuello femoral y
un aumento del riesgo de fracturas. Se sefialé que este riego aumenta con la edad. En
un metaanalisis basado en 5 ensayos aleatorizados controlados (58) se indicaba que
los suplementos de vitamina D pueden reducir el riesgo de caidas en pacientes
ambulantes por su efecto beneficioso directo en la funcién neuromuscular. Sin
embargo, en estos estudios no se midieron los valores basales de vitamina D, por lo
gue no estd claro si es beneficioso o no. Otros estudios (59,60) demuestran que no hay
evidencias de que la ingesta de vitamina D prevenga las caidas pero estd claro que la
ingesta adecuada de estos dos nutrientes sea esencial para salud musculoesquelética

en los adultos mayores.

2.4.8. Entorno

Las enfermeras deben incluir la modificacion del entorno como estrategia de
prevencion (57). Un reto para las instituciones de salud es mantener un ambiente libre
de riesgos, y para ello deben considerarse acciones preventivas para minimizar los
factores de riesgo extrinsecos (descritos mds arriba), que garanticen a los usuarios
alcanzar la mejoria esperada; no obstante, cada situacién hospitalaria es de suma
complejidad debido a la interaccidn constante de la persona con su entorno, lo que
hace necesario tener un conocimiento claro de las variables que pueden influir en
dicha situacion, con la intencidn de gestionar un sistema de prevencion oportuno,

eficaz y eficiente (19,48).

2.4.9. Restricciones de la movilidad

El uso de restricciones esta muy extendido, pero algunos estudios demuestran que su
utilizacion tiene un impacto minimo sobre el total de incidentes de caidas, y no tiene
impacto en la incidencia de lesiones por caidas (61). El uso de restricciones, ademas
de no mejorar los incidentes de caidas, atentan contra los derechos de los pacientes,
y pueden empeorar los estados de agitaciéon y confusiéon en los mismos (47). La
colocacién de medidas de seguridad como las barandillas no es del todo segura. Hay

estudios que indican que aun utilizdndolas, sigue habiendo caidas. Estas estan
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normalmente relacionadas con la edad, la patologia del paciente y la medicacién. Las
barandillas se consideran una forma de restriccién si se usan para evitar que el
paciente tenga libertad para bajarse de la cama, pero no si se utilizan para evitar caidas

accidentales de la misma (62).

2.4.10. Educacion del paciente y cuidador

Las actividades basadas en la educacién del paciente y cuidador en la prevencién se
planifican de forma individualizada y relacionada con cada uno de los factores de
riesgo identificados. Estas actividades han de ser consideradas como la actividad
prioritaria de los cuidados del paciente en relacién a las caidas. Las medidas de
prevencion generales sobre los factores de riesgo extrinsecos deben planificarse y
aplicarse a todos los/las pacientes hospitalizados/as desde el ingreso y a lo largo de su
estancia. El principal objetivo es educar al paciente y a sus cuidadores en la prevencién
de caidas durante su estancia en el hospital y establecer unas medidas que les ayude
a evitar también posibles accidentes a partir del momento del alta hospitalaria. Debe
proporcionarse informacion oral y/o escrita (61). Hay evidencias que demuestran que
el aumento de la educacién del paciente o cuidador puede ser beneficioso para la

prevencion de caidas en pacientes hospitalizados (47,63).

2.5. El papel de la enfermera en la valoracidn y prevencion de las caidas

Las enfermeras son las personas que mas directamente interactian con los pacientes,
por lo tanto, estas tienen un papel importante en la valoracién y prevencién de caidas.
En este sentido, el Consell de la Professio Infermera de Catalunya considera que los
enfermeros y las enfermeras constituyen los agentes de cambio para alcanzar el éxito
en la reordenacidn de las politicas destinadas a mejorar la calidad y la seguridad de los
pacientes. Los profesionales y el liderazgo enfermero son clave para mejorar la
atencion de la salud en Cataluiia (65). A todo paciente que ingresa en el hospital se le
debe realizar una valoracion de enfermeria que considere al paciente desde un punto
de vista holistico y que se ajuste a los Estandares de la Joint Comission International,
anteriormente citados. La valoracion de enfermeria, segun los diferentes modelos de

Enfermeria como el de Necesidades Basicas de V. Henderson o la de Patrones
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Funcionales de M. Gordon, incluye la valoracién de la seguridad del paciente. La
valoracion de la seguridad valora aquellas situaciones o circunstancias que pueden ser
causa de la pérdida de la seguridad fisica (riesgo de caidas), lesidn o trastorno de la
protecciéon del sistema inmunitario. El personal y las organizaciones deben ser
conscientes de las limitaciones de las herramientas para evaluar riesgos, sin dejarse

seducir por ellas y procurando la mejora constante de éstas (31).

3. JUSTIFICACION

Dado que la prevalencia de caidas es elevada y que estd asociada a la presencia de
factores de riesgo modificables, resulta evidente la necesidad de implantar o mejorar
estrategias de prevencién. Los profesionales de enfermeria tienen un papel
fundamental en la deteccion de las causas de las caidas y en su evaluacion, asi como
en la educaciéon de los pacientes y cuidadores. Aprovechando que este afio he
realizado prdcticas en un Hospital de Chile y que he tenido la oportunidad de ver otra
realidad, me planteo describir y comparar cdmo se maneja la prevencién de caidas en

el contexto hospitalario en Espafia y Chile.

4. OBJETIVOS

El objetivo general de este trabajo de final de grado consistié en describir y analizar
la valoracidn y prevencidn del riesgo de caidas a nivel hospitalario en Catalunya

(Espafa) y Temuco (Chile), con los siguientes objetivos especificos:

1. Identificar y comparar los criterios de calidad de la atencién y de seguridad del
paciente.

2. Describir el desarrollo y la aplicacion de guias de practica clinica en prevencién de
caidas.

3. Comparar la prevalencia, causas, factores de riesgo y complicaciones de las caidas.

4. Sefialar y comparar los instrumentos utilizados para la valoracién del riesgo de
caidas.

5. Valorar la implementacidon de actividades preventivas.

6. Caracterizar el rol de la enfermera en la prevencién de caidas.
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5. METODOLOGIA
5.1. Poblacion

Para alcanzar los objetivos propuestos, se han seleccionado en Catalunya (Espafia) los
hospitales Universitari Arnau de Vilanova (HUAV) y el Hospital de Santa Maria (HSM),

y en Chile, el Hospital Dr. Herndn Henriquez Aravena (HHHA).
Hospital Universitario Arnau de Vilanova

Hospital publico perteneciente al ICS
450.000 habitantes de la Regidn sanitaria de Lleida y Alto Pirineo y Aran
396 camas: 31 criticos y semicriticos y 16 cunas patoldgicas

414 enfermeras y 210 auxiliares de enfermeria (2013)
Hospital de Santa Maria

Gestionado por la empresa publica GSS

5 lineas de atencion: AP, especializada, salud mental, sociosanitaria y atencién
social

Area de influencia: Lleida, comarcas colindantes y zonas del Alto Pirineo y Aran

160 enfermeras y 108 auxiliares de enfermeria (2013)
Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena

Ubicado en la ciudad de Temuco, a unos 670 kildmetros al Sur de Santiago
Depende del Servicio de Salud Araucania Sur

Calificado como de Mayor Complejidad de la Red Asistencial a la cual pertenece
Se reconoce como un centro asistencial — docente

733 camas y 5 pabellones (2012)

5.2. Método

Para recoger la informacion que necesito y poder responder al objetivo general de mi
trabajo, he utilizado principalmente la técnica de la entrevista, con preguntas
formuladas que respondan a los objetivos especificos que detallo en el apartado
anterior. Esta técnica me ha permitido el contacto directo y espontaneo con los

entrevistados, y el planteamiento de otro tipo de interrogantes o informacién que,
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aunque no responden directamente a los objetivos que persigue este trabajo, me
parecian importantes en referencia a la tematica trabajada. Las entrevistas las he
llevado a cabo en el Hospital Santa Maria y el Hospital Arnau de Vilanova, donde me
he entrevistado con las Enfermera encargadas de gestionar la implementacién de la
Guia de prevencion de caidas de la RNAO, y en el Hospital Dr. Hernan Henriquez
Aravena me he entrevistado con la enfermera encargada de previsiones de riesgos y

con una enfermera del servicio de oncologia.

Otra fuente de informacion que he empleado para responder a los objetivos ha sido la

busqueda de informacién en protocolos y guias de practica clinica.

6. RESULTADOS

Los resultados se describirdn respondiendo a cada uno de los objetivos especificos

sefialados en este trabajo.

6.1. Criterios de calidad de la atencion y de seguridad del paciente

La politica de calidad y seguridad del paciente en los dos hospitales de Lleida se basa
en las directrices del Departamento de Salud y del Instituto Catald de la Salud. Dentro
de los indicadores que corresponden exclusivamente a la linea hospitalaria en relacién
a las caidas se han utilizado el porcentaje de pacientes valorados en el riesgo de caida

y la tasa de caidas.

Porcentaje de pacientes con valoraciéon del riesgo de caidas: se entiende por
valoracion de riesgo de caidas el uso de una escala validada, como por ejemplo la
STRATIFY. La formula para el cdlculo es la siguiente: nimero de pacientes con
constancia escrita de la valoracion del riesgo en el ingreso / total de pacientes dados

de alta x 100.

Tasa de caidas: se entiende por caidas registradas las caidas que el personal de
enfermeria registra en la documentacion clinica del enfermo. La férmula para el
calculo es la siguiente: Numero de caidas registradas / total de estancias x 1000

(65).
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En Chile, segun el documento “Politica de calidad en salud y el estado del arte de los
indicadores de seguridad en Chile” del Departamento de Calidad y Formacion,
Subsecretaria de Redes Asistenciales, que depende del Ministerio de Salud, y dentro
de las normas de seguridad establecidas, hay una sobre el indice de caidas en
pacientes hospitalizados, que tiene en cuenta la periodicidad de la medicién y el
reporte, asi como el sistema de registro. Cuando se habla de indicadores de calidad en
relacion a la seguridad del paciente, uno de ellos es las caidas en pacientes
hospitalizados por cada 1000 dias cama ocupada. En el Hospital Dr. Hernan Henriquez
Aravena, la valoracion de las caidas también esta dentro de los indicadores de calidad.
La formula empleada para su cdlculo es la siguiente: Numero de caidas
ocurridas/numero de caidas al mes x 100. Se debe procurar que todos los procesos se
estandaricen y que no existan excepciones. Si las hay se deben realizar los planes de

mejora correspondientes, siempre con un fin constructivo y no punitivo (66).

6.2. Desarrollo y aplicacion de guias de practica clinica

En relacion al desarrollo de guias de practica clinica y respondiendo al segundo
objetivo, en Espafia, el Ministerio de Sanidad ha desarrollado un documento (17) de
consenso sobre prevencidn de fragilidad y caidas en las personas mayores, que incluye
intervenciones para la prevencién de caidas y del deterioro funcional. A su vez, la
Unidad de Coordinaciény Desarrollo de la Investigacién en Enfermeria (Investén-isciii),
que depende del Ministerio de Economia, Industria y competitividad, ha presentado
las Guias de Buenas Practicas en Enfermeria, entre ellas la “Guia de prevencién de
caidas y lesiones derivadas de éstas” para los profesionales de enfermeria (52),
elaborada por la RNAO (Registered Nurses Association of Ontario) y traducida al
espafiol. En cuanto a las comunidades auténomas, el Gobierno Vasco ha elaborado
una guia de practica clinica basada en la evidencia para la prevencién y tratamiento de
caidas (67), y la Junta de Andalucia (Consejeria de Salud), también ha elaborado la
“Guia fase para la prevencién y actuacion ante una caida”. En Cataluia también hay el
“Manual per a la prevencio del risc de lesié osteomuscular en residéncies de gent gran.

Protocol de transferencies i mobilitzacions” (68).
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En Chile, el Ministerio de Salud ha implementado un manual de prevencidn de caidas
para el adulto de edad enfocado a los profesionales de enfermeria, que incluye los
factores ambientales en la prevencidn de caidas, y el acondicionamiento fisico para la
prevencion de caidas y ejercicios recomendados. En Chile también hay un centro
comprometido con la aplicacién de Guias de Buenas Practicas en Enfermeria de la

RNADO, entre ellas la “Guia de prevencién de caidas y lesiones derivadas” (69).

En cuanto a la aplicacion de la guia de practica clinica en prevencién de caidas en
Espafia hay un programa de implantacién de buenas practicas en Centros
Comprometidos con la Excelencia en Cuidados (CCEC). Se trata de organizaciones
seleccionadas para fomentar, facilitar y apoyar la implantacién, evaluacién vy
mantenimiento, en cualquier entorno de la practica enfermera, de buenas practicas

basadas en las Guias de RNAO (52).

Las instituciones acreditadas en la primera cohorte, entre los afios 2012-2014, para
impartir la guia de “Prevencion de caidas y lesiones derivadas de las caidas en personas
mayores” han sido los Hospitales Sierrallana y Tres Mares en Cantabria, el Complejo
Hospitalario Universitario de Albacete en Castilla La Mancha, el Hospital de Medina
del Campo en Castilla y Ledn, el Hospital Universitari Vall d’'Hebron en Cataluiia, y el

Hospital Doctor José Molina Orosa en las Islas Canarias.

Las instituciones candidatas de la segunda cohorte, entre los afios 2015-2017, para
impartir la guia de “Prevencidén de caidas y lesiones derivadas de las caidas en personas
mayores” son el Hospital Universitario Donostia, el Hospital Universitario Puerto Real
en Cadiz, la Organizacidn Sanitaria Integrada Debabarrena en el Pais Vasco, el Hospital
Valle de Naldn en Asturias y el Consorcio HUAV-HSM-Facultad Enfermeria de Lleida.
Referente a este Ultimo desde el aino 2015 se ha empezado a implantar la guia en las
plantas piloto: 3B (cirugia), 5B (medicina interna) y 6B (cardiologia y neumologia) del
Hospital Universitari Arnau de Vilanova. También en este Consorcio en el Hospital de
Santa Maria en las plantas: 1A (geriatria), 1C (psiquiatria), 2A y 2B (medicina interna)

y 2D (cirugia).

En Santiago de Chile, la Clinica Las Condes es uno de los centros que participa desde el
ano 2011 en el programa de implantacion de buenas practicas en Centros

Comprometidos con la Excelencia en Cuidados (CCEC).
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6.3. Prevalencia, causas, factores de riesgo y complicaciones de las caidas

Con respecto al tercer objetivo y a la prevalencia de caidas en Espafia, antes de
implementar la guia de “Prevencién de caidas y lesiones derivadas de las caidas en
personas mayores”, el valor que se registrd en los programas TPSC Cloud y Gacela
(programas informaticos de gestion) para el Hospital Universitario Arnau de Vilanova
fue de 106 caidas para el afio 2014. En el mes de Diciembre, el nUmero de valoraciones
de riesgo de caida con la escala STRATIFY fue de 1.068, y el nimero de episodios con
registro del problema “caida” y/o de la intervencion por caida en el Plan de Cuidados
(caidas Nep), independientemente del nimero de caidas, fue de 4, mientras que el
nimero de veces en que consta registro en el Plan de Cuidados de problema “caida”

fue 5 (caidas N).

En diciembre del afio 2015, una vez se empezd a implantar la guia en las plantas piloto
los valores fueron de 1.205 (valoracion del riesgo de caida), 5 (caidas Nep) y 5 (caidas
N), observandose un aumento del 12,8% en un afio en cuanto al primer pardmetro
valorado, y un aumento del 25% en el segundo. Referente al afio 2015 se sabe que
entre los diferentes tipos de caida por desmayo, tropiezo, pérdida de equilibrio,
resbaldn y caida de la cama/silla, este Ultimo es el mas frecuente. También se sabe que
son los mayores de 80 anos los que mas caen. Comparando los datos registrados en el
mes de diciembre de 2014 con los del mes de diciembre de 2015, y en referencia a las
lesiones producidas por las caidas, se observa que en el 2014 solo se registraba el
numero de caidas y en cambio en 2015 se empezd a especificar el tipo de
complicaciones de las caidas producidas: caida con lesidn, caida con lesidn leve, caida
con lesion traumatica moderada, caida con multiples lesiones leves, caida con pérdida
temporal de la conciencia y caida con lesidn traumatica grave. Siendo la caida sin lesidn

la mas frecuente.

Para conseguir resultados del nimero de caidas registradas, las principales causas y
las complicaciones de éstas en el Hospital de Santa Maria, este trabajo deberia haber
requerido una evaluacion previa por la Comissio de Recerca, y por esta razon dichos

datos no se recogen aqui.

En Chile, en relacidon a la prevalencia y centrandome en el hospital Dr. Hernan

Henriquez Aravena, sélo puedo aportar los datos de dos servicios. En el servicio de
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Hemato-Oncologia hay 18 pacientes hospitalizados y se produce una caida cada dos
meses en promedio. En el servicio de Medicina Interna son 104 pacientes, y se
producen entre 4 y 5 caidas mensuales. La notificacion se realiza través del SGH, que
es el programa que utilizamos en el servicio para asignar a los pacientes a sus camas y

evaluar riesgo/dependencia diariamente.

Una de las principales causas de las caidas es la pérdida del equilibrio estatico y
dindmico a causa del sedentarismo, que en Chile alcanza el 80% de la poblacion adulta
de mayor edad. Los factores de riesgo que se tienen en cuenta en el servicio de
Hemato-Oncologia para considerar a un paciente con riesgo de caidas son los
siguientes: adulto mayor, que se encuentra recibiendo quimioterapia, desorientado,
bajo efecto de psicotrépicos, anémico o trombocitopénico. En el Hospital Dr. Hernan
Henriquez Aravena también ha habido limitaciones para obtener los datos, ya que para
conseguir la informacion necesaria el proyecto tenia que haber sido evaluado por el

Comité de Etica del hospital y esta accidn requeria trdmites y un tiempo excesivo.

6.4. Instrumentos utilizados para la valoracion del riesgo de caidas

En relacion a los instrumentos empleados para la valoracion del riesgo de caidas y
respondiendo al objetivo 4, en el Hospital Universitario Arnau de Vilanova y en el
Hospital de Santa Maria de Lleida, en las unidades en donde se estd implementando
la guia de “Prevencion de caidas y lesiones derivadas de las caidas en personas
mayores”, el instrumento que se utiliza para la valoracién de enfermeria es la escala
STRATIFY modificada (Anexo |), considerandose que un paciente tiene riesgo de caerse
con una puntuacion 2 2. Esta escala se pasa a todos los pacientes en el momento de
ingreso (primeras 24h horas), si el paciente es trasladado a otra unidad o cuando haya
un cambio significativo en el estado del paciente (cambio en el nivel de conciencia,
intervencion quirurgica y/o pruebas con sedacién y cuando hay un cambio en el
tratamiento farmacolégico). También se valora después de una caida. En la UCI
(Unidad de Cuidados Intensivos) por el momento no se tiene establecida ninguna
escala para la valoracién del riesgo de caidas y se esta valorando actualmente cual

seria la mas adecuada. En la USS (Unidad Sociosanitaria) se utiliza la escala Downton
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(Anexo 1l). Se considera que el paciente tiene un alto riesgo de caida cuando el

resultado sea > 3.

En Chile, se trabaja con la escala Downton. Esta se pasa a todos los pacientes en el
ingreso y se realiza una valoracién diaria que es anotada en la hoja de valoracidn de

enfermeria (Anexo llI).

6.5. Implementacion de actividades preventivas

En relacién a la implementacién de actividades preventivas en el Hospital
Universitario Arnau de Vilanova y el Hospital de Santa Maria, respondiendo al objetivo
5, las acciones que se realizan en las plantas donde se ha implantado la guia clinica se

detallan a continuacion.

Identificar a los pacientes de riesgo: se les coloca pulsera identificativa a los
pacientes considerados de riesgo (STRATIFY > 2). Todos los servicios de los centros
estan informados del significado de la pulsera. En el HUAV los datos del mes de
noviembre del 2016 en relacidn a la correcta colocacidn de la pulsera identificativa
fueron los siguientes: en planta 3B de 5 pacientes con riesgo ninguno presentaba
colocacién correcta, en la planta 5B de 9 pacientes con riesgo 5 presentaban
colocacién correctay en la planta 6B de 9 pacientes con riesgo todos la presentaban
correctamente. En enero de este afio 2017 en el mismo hospital los datos fueron
los siguientes: en planta 3B de 2 pacientes con riesgo ninguno presentaba
colocacién correcta, en la planta 5B de 16 pacientes con riesgo 6 presentaban
colocacién correcta y en la planta 6B de 10 pacientes con riesgo 6 presentaban

colocacion correcta.

Ejercicio fisico: por el momento no se realiza ejercicio fisico exclusivamente para la

prevencion de caidas.
Tai Chi: esta medida no se esta llevando a cabo en ninguno de los dos centros.

Intervenciones multifactoriales: Se establecen dos o mas categorias de
intervencion, y éstas estan relacionadas con los factores de riesgo de cada

individuo.
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Medicacion: a los pacientes que se les cambia la medicacién (hipotensores,
diuréticos, psicotrépicos, neurolépticos y antihistaminicos) se les debe revalorar el

riesgo de caidas.

Protector de caderas: esta medida preventiva no se aplica en ninguno de los

servicios.

Vitamina D: actualmente esta medida no se estd llevando a cabo en ninguno de

estos dos hospitales.

Entorno: para tener un entorno seguro lo que se hace es minimizar los factores de

riesgo extrinsecos anteriormente descritos.

Reduccidon de las contenciones: las camas que se utilizan en estas unidades, son
articuladas y permiten dejarlas casi a nivel de suelo, al mismo tiempo que se bajan

las barandillas.

Educacién sanitaria: a los pacientes anteriormente identificados se les facilita un
triptico (Anexo IV). En éste se explica que medidas generales hay que tener en
cuenta para prevenir las caidas, la seguridad en el hogar y cuando el paciente se
moviliza, también se facilitan nimeros de teléfono a los que se puede recurrir en
caso de dudas o cuando el paciente caiga. Este se da tanto al hospital como cuando
el paciente se va de alta y se ofrece al paciente y cuidadores. Otra de las medidas
gue se han adoptado para educar a los pacientes y familiares es la edicidon de un
video, con la intencidn que en un futuro se pueda proyectar en el hall y habitaciones

de los hospitales a través de un canal gratuito.

Educacidn a los profesionales: Se ha impartido formacidn a los impulsores de la guia
para marcar las lineas estratégicas a seguir. Se ha elaborado un algoritmo de
actuacién desde el ingreso hasta el alta hospitalaria relacionado con la valoracién
de caidas, registro del riesgo y revaloracion post caida, que se ha colocado en los
controles de enfermeria para que puedan ser facilmente consultados. Otra
actividad preventiva ha sido la elaboracidn de un manual con criterios definidos
para cada uno de los items de la Escala STRATIFY (Anexo V) con el objetivo de
disminuir la variabilidad clinica a la hora de valorar a los pacientes. En cada servicio

hay el protocolo de prevencion de caidas en pacientes hospitalizados.
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En Chile, en el hospital seleccionado, las actividades preventivas que se realizan son

las siguientes:

Identificar a los pacientes de riesgo: la Unica manera de saber que un paciente tiene
riesgo de caidas es mirando en la valoracion de enfermeria, en el apartado
“Valoracion del riesgo de caida/notificacion” el puntaje que ha dado una vez pasada

la escala Downton.

Ejercicio fisico: no se hace ningun tipo de ejercicio especificamente para la

prevencion de caidas.
Tai Chi: no se ha implementado esta actividad preventiva.

Intervenciones multifactoriales: si se realizan este tipo de intervenciones, ya que se
tienen en cuenta los factores de riesgo del paciente. Algunas de ellas son valorar el
estado de conciencia del paciente, mantener las camas frenadas y con las
barandillas subidas, asegurarse que el paciente tenga acceso y sepa llamar con el

timbre

Medicacion: hay pacientes con contencidon farmacolégica pero no tengo

informacién de que en este caso se implemente alguna mediad preventiva.

Protector de caderas: no es una medida para la prevencion de riesgo en este

hospital.
Vitamina D: actualmente esta medida no se esta llevando a cabo.

Entorno: para tener un entorno seguro lo que se hace es minimizar los factores de

riesgo extrinsecos anteriormente descritos.

Contenciones: las barandas de camas, cunas y camillas se mantienen subidas en
todos los pacientes. En la UCI pediatrica hay establecido que las camas tienen que
ser articuladas con barandas y respaldo desmontables. Otra medida que se debe
tener en cuenta es que los pacientes pediatricos dispongan de barandas elevadas y

tope de proteccion.

Educacién sanitaria: cada servicio debe procurar la educacién de sus pacientes,
como también la confeccion de algun triptico educativo. Esa educacion se debe

registrar en la hoja de enfermeria, donde hay un espacio en el que paciente firma
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que recibid la informacion y la entendid.

Educacién a los profesionales: hay una pauta de implementacion de medidas de
prevencion de caidas que tienen los profesionales de cada servicio (Anexo VI), asi
como un protocolo de caidas que se debe tener en cuenta a la hora de realizar todo

tipo de actividades preventivas.

6.6. Rol de la enfermera en la prevencidn de caidas

Respecto al rol de la enfermera y respondiendo al Ultimo objetivo, en los dos centros
de Catalunya en los que me he centrado, la enfermera tiene un papel clave en la
prevencion de las caidas ya que es ella en todo momento quien valora el riesgo de los
pacientes de sufrir una caida. También es la enfermera quien realiza las actividades,
descritas anteriormente, para la prevencion. Los profesionales de enfermeria son los
encargados de valorar el riesgo de caidas después de una caida y de notificar las caidas.
Hay datos que indican que la categoria profesional que claramente y con mucha

diferencia notifica mds caidas es la de enfermeria (mas de un 90% de las incidencias).

En Chile, el rol de la enfermera también es importante ya que es ella quien realiza
todas las actividades preventivas descritas anteriormente. Los profesionales de
enfermeria también son los autorizados de realizar la primera evaluacién en caso que
se produzca una caida y registrarla. Son los encargados de avisar al médico

responsable del servicio para su valoracidn.

7. DISCUSION

Se comparar los resultados obtenidos en los dos paises descritos en el apartado

anterior con la evidencia tratada en el apartado del marco tedrico.

Identificacion de los criterios de calidad de la atencidn y de seguridad del paciente:
Segln los resultados obtenidos se puede afirmar que, en los dos paises, las caidas se
tienen en cuenta dentro de los indicadores de calidad y seguridad. Aunque las
entidades impulsoras de éstos son diferentes. La evidencia (5,65,66) referente a la

prevencion de caidas es uno de los indicadores de calidad de los cuidados de
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enfermeria, cuyo seguimiento es comun en todos los programas de calidad de los
distintos hospitales. Por lo tanto se puede decir que hay un consenso bastante
generalizado sobre su prevencion y la utilizacidn de las escalas de evaluacion del riesgo

y su atencion.

Desarrollo y aplicacion de guias de practica clinica: En este aspecto, los dos paises
tienen un manual o documento (17,69) del correspondiente Ministerio donde se hace
referencia a las caidas y a su prevencién. También comparten la guia “Prevencién de
caidas y lesiones derivadas de estas para los profesionales de enfermeria”, aunque en
Chile solo hay un centro comprometido, mientras que en Espafa hay 10 hospitales.
Ademas, después de buscar evidencia se puede comprobar que hay claras diferencias
entre los dos paises, la implantaciéon de guias de practicas en cuidados ha sido
incompleta y muy desigual. Entre sus posibles causas se puede encontrar la escasa
existencia de planes de cuidados en enfermeria y la escasez de sistemas que permitan

la evaluacion de los mismos (70,71).

Comparacion de la prevalencia, causas, factores de riesgo y complicaciones de las
caidas: Segun los resultados obtenidos, teniendo en cuenta las limitaciones
encontradas y revisando la bibliografia se puede afirmar que la implementacién de
una guia de practicas clinicas hace disminuir la prevalencia de caidas en pacientes
hospitalizados (22,47,52). El caso del Hospital Arnau de Vilanova seria un claro
ejemplo. Con respecto a los factores de riesgo es evidente que la edad influye mucho,
teniendo en cuenta que la mayoria de bibliografia solo habla de caidas en personas
mayores (3,20,22,33,47), y el registro nos muestra que los mayores de 80 afios son las
personas que mas caen. También se ve reflejado que en los servicios, como medicina
interna, en que la mayoria de pacientes son adultos mayores (mas de 65 afios) hay
mas caidas. En cuanto a las complicaciones de las caidas no hay muchos resultados
obtenidos, y éstos nos indican que la caida sin lesidn es la mas frecuente. Las
evidencias encontradas también apoyan que la mayoria no tienen consecuencias o

éstas son leves (2,19,24,43).

Instrumentos utilizados para la valoraciéon del riesgo de caidas: Segun los resultados
obtenidos, en Espafia la escala de valoracidén que se utiliza en los servicios de geriatria,

psiquiatria, cirugia, medicina interna, cardiologia y neumologia es la STRATIFY
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modificada. La unidad sociosanitaria utiliza la escala Downton para la valoracion. En
Chile, en cambio, en todos los servicios anteriormente nombrados los pacientes son
valorados con la escala de valoracién Downton. De acuerdo a la evidencia (5,30-34) la
mejor herramienta para evaluar el riesgo de caidas es la escala STRATIFY. Se ha
comprobado la eficacia de ésta en adultos hospitalizados en servicios de agudos,
unidades de cuidados continuados, paliativos, servicio de neumologia y en las
unidades de rehabilitacion. También hay que decir que hay ciertas limitaciones a la
hora de evaluar pacientes con segln que patologia, como los pacientes que han

sufrido un ictus o aquellos que estan ingresados en las unidades sociosanitarias.

Implementacidén de actividades preventivas: En los resultados obtenidos en Espafia y
Chile, la valoracidn e identificacidn de los pacientes con riesgo es algo que se tiene en
cuenta en los dos paises aunque se realiza con distintas escalas, y en Espafia los
pacientes con riesgo son identificados con una pulsera. Segun la evidencia (43-46) la
valoracion e identificacion de los pacientes con riesgo es esencial para una buena
prevencion. Actualmente en los hospitales seleccionados de Espafia y Chile no se
realiza ejercicio fisico para prevenir las caidas. Segun los estudios realizados (47,48)
esta actuacién da resultados a largo plazo, y por lo tanto no seria tan efectiva en
pacientes hospitalizados. La practica de Tai Chi también es una actividad que reduce
el riesgo de caidas (49,50) y la implementacién de ésta en los hospitales seria muy
beneficiosa, pero de dificil ejecucidn en ellos. En Espaia y Chile no se practica. La
ingesta de vitamina D tampoco se usa como medida preventiva en ninguno de los sitios
estudiados. Tampoco hay estudios que demuestren que hay una relacidon con la
prevencion del riesgo de caidas aunque si esta demostrado que es esencial para la
densidad dsea (58-60). Con respecto a los protectores de cadera y su utilizacién no hay
evidencia cientifica que estos ayuden a la disminucion del riesgo de caidas. En Espafia
y Chile no se aplica esta medida. Las intervenciones multifactoriales (4,51-53) se tienen
en cuenta en los dos paises aunque también se tienen en cuenta algunos factores de
riesgo diferentes y, por lo tanto, no todas las intervenciones son las mismas. Estas
medidas preventivas son controvertidas, pues no todos los estudios demuestran que
sean efectivas. En relaciéon a la medicacién, tanto en Espaia, Chile como en la

evidencia (52,54) se demuestra que es un factor muy importante a tener en cuenta,
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ya que estd comprobado que algunos farmacos como los hipotensores, diuréticos,
psicotrépicos, neurolépticos y antihistaminicos fomentan un desequilibrio postural,
debilidad muscular y pueden acabar produciendo una caida. En cuanto al entorno, en
los dos paises se hace lo mismo, minimizar los factores de riesgo extrinsecos, que son
en los que se puede intervenir. La evidencia (19,48,57) nos muestra que esta
intervencion es vdlida para la prevencién del riesgo. La mayor controversia que he
encontrado, en cuanto a las actividades preventivas, ha sido en relacién a las
barandillas de las camas. En Espafia, actualmente, los pacientes con riesgo de caida
deben tener las barandillas bajadas y la cama casi a nivel del suelo. En cambio, en Chile
una de las medidas de seguridad mas importantes en cuanto a la prevencién de caidas
es tener las barandillas en alto. En referencia a esta accidn, algunos estudios (47,62)
muestran que tiene un impacto minimo en la prevencion. Actualmente esta
demostrado que el uso de barandillas no es una medida eficaz y totalmente segura, ya
gue muchas veces aun utilizandolas sigue habiendo caidas (4), y por lo tanto el uso o
no de éstas no seria la causa de una caida. En ambos paises se realiza educacién a los
pacientes y cuidadores, y la elaboracion de un triptico informativo estd dentro de estas
medidas educativas tanto en Espana como en Chile. En Espana actualmente se estd
empezando a realizar la elaboracién de un video. La bibliografia (47,61,63) dice que es
importante hacerla de manera individualizada y considerarla una de las actividades
prioritarias, mostrando que una buena educacion reduce el riesgo de caidas, pero la

realidad que se ve en los hospitales no siempre es asi.

Rol de la enfermera en la prevencion de caidas: De acuerdo a los resultados obtenidos
tanto en Espafia como en Chile esta claro que la enfermera tiene un papel primordial
en la prevencion, y es quien valora el riesgo de caidas, antes y después de una caida,
aplica las medidas preventivas necesarias, evalla si éstas son o no eficaces y notifica
la mayoria de caidas ocurridas. También es cierto que en Espafia y Chile hay una clara
diferencia en cuanto a la manera de trabajar y en la importancia que actualmente le
da un pais y otro a la prevencion de las caidas. La evidencia (5,31,64) nos muestra que
es cierto que la enfermera tiene un papel clave y que debe ser asi, ya que el personal
de enfermeria es quien mas interactua con el paciente y por tanto quien mas pueden

influir en esta prevencidon. También es cierto que hay controversia en cuanto a las
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actuaciones que debe hacer una enfermera segun la visién de la organizacién en la

cual pertenece.

Discusion de la metodologia: Como se ha manifestado anteriormente, ha habido
dificultades importantes para obtener los datos que se pretendian conseguir
inicialmente. En los centros Hospital de Santa Maria y Dr. Herndn Henriquez Aravena,
el proceso que se requeria para acceder a la informacion era largo y era necesario que
el proyecto fuera evaluado por la Comissié de Recerca y el Comité de FEtica,
respectivamente. Otro problema se refiere a la transparencia del sistema sanitario
para acceder a registros de datos, del que un ejemplo claro es la pagina web de GenCat
(observatorio del sistema de salud de Catalufia, en Seguridad,

http://observatorisalut.gencat.cat/ca/centralderesultats/informescdr/dadesactuals),

donde no se tienen en cuenta las caidas como un problema iatrogénico derivado de la
practica clinica, y sélo se citan las infecciones nosocomiales. Otro problema detectado
es la falta de sensibilidad y conciencia de los profesionales hacia la importancia de la

valoracion y prevencion del riesgo de caidas.
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8. CONCLUSIONES

1. Enlos dos paises hay un consenso sobre los criterios de calidad de la atencién

y seguridad del paciente.

2. Losdos paises poseen guias de practica clinica en prevencion de caidas, aunque

su aplicacidn es todavia minoritaria en ambos.

3. Los datos obtenidos muestran que la edad es uno de los factores que mas

influye en el riesgo de caidas.

4. El mejor instrumento de valoracidn es la escala de STRATIFY, que es la mas

utilizada en los hospitales de Espana.

5. Unade las actividades preventivas que actualmente se utiliza en los dos paises,

con resultados muy positivos, es la valoraciéon del riesgo.

6. Dentro de las intervenciones efectivas que se estan utilizando con éxito se
encuentran: la revision de la medicacién, la adecuaciéon del entorno y la

educacién a pacientes, cuidadores y profesionales.

7. Esta claro que en ambos paises el personal de enfermeria cumple una funcién

clave en la prevencion del riesgo de caidas.
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10. ANEXOS

Anexo |. Criterios a evaluar en la escala STRATIFY modificada

FAMILY NAME MRN
GIVEN NAME Omae O Femae
sy | Health
o1 D.OB. ! ! M.O.
Facility:
- ADDRESS
—
== | ONTARIO MODIFIED STRATIFY
j— (SYDNEY SCORING) LOCATION / WARD
—_— FALLS RISK SCREEN COMPLETE ALL DETAILS OR AFFIX PATIENT LABEL HERE
—
— Date Date Date
—
— 8 / ! ! ! ! !
— Score Score Score
——
w
Complete on Admission (A), Post Fall (PF), Change of Value A PFO PFO
Condition (CC), or When Appropriate (W) cco cca
wo wo
1. History of Falls
Did the patient present to hospital with a fall or have they had
a fall since admission? Yesto any = 6
If not, has the patient fallen within the last 2 months?
2. Mental Status
Is the patient confused? (i.e. unable to make purposeful
decisions, disorganised thinking and/or memory impairment)
Is the patient disorientated? (i.e. lacking awareness, being Yesto any = 14
mistaken about time, place or person)
Is the patient agitated? (i.e. fearful affect, frequent movements
o (2'? and/or anxious)
SE |2 visien
- g Does the patient require eyeglasses continually?
Ie) Does the patient report blurred vision? Yestoany =1
ZI Does the patient have glaucoma, cataracts or macular
5z degeneration?
@ g 4. Toileting
. < | Are there any alterations in urination? (i.e. frequency, urgency, Yes =2
L= incontinence, nocturia)
= O
= Z | 5. Transfer Score (TS) [means from bed to chair and back] Add Transfer Total of Total of Total of
» O Score (TS) TS+ MsS TS+ MS TS+ MsS
2 Z | Independent - use of aids to be independent is allowed 0 | and Mobility
T @ | Minor help - one person easily or needs supervision for safety | 1 | score (MS)
Major help - one strong skilled helper or two normal people; 2
physically can sit If total
Unable - no sitting balance, mechanical lift 3 | petween
0-2, then
6. Mobility Score (MS) scare = 0
Independent (but may use any aid, e.g. walking stick) 0 | If total
Walks with help of one person (verbal or physical) 1 | petween 3-6,
Wheelchair independent including comers, etc 2 | then
Immobile 3 (score=7
=9 = HIGH RISK OF FALLS TOTAL SCORE
Mame: Name: Name:
If any falls risk factors are identified, complete the Designation: Designation: Designation:
relevant section on the Falls Risk Assessment and
Management Plan (FRAMP) and implement actions.
Signature Signature: Signature:

080813

NHE06658

(Papaioannou A. et al. Prediction of falls using a risk assessment tool in acute care setting BMC Medicine 2004 2:1)

MEDICATIONS: Is the patient on antipsychotics, antidepressants, sedatives/hypnotics, or opioids?
YES O Complete medication section on Falls Risk Assessment and Management Plan.
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Anexo ll. Criterios a evaluar en la escala Dowton.

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS (J.H.DOWNTON) ALTO RIESGO >2 PUNTOS

CAIDAS PREVIAS No 0
Si 1
Ninguno 0
Tranquilizantes — sedantes 1
Diuréticos 1
MEDICAMENTOS Hipotensores (no diuréticos) 1
Antiparkinsonianos 1
Antidepresivos 1
Otros medicamentos 1
Ninguno 0
DEFICITS SENSORIALES Alteraciones visuales 1
Alteraciones auditivas 1
Extremidades (ictus...) 1
ESTADO MENTAL Orientado 0
Confuso 1
Normal 0
DEAMBULACION Segura con ayuda 1
Insegura con ayuda / sin ayuda 1
Imposible 1

Anexo lll. Valoracién del riesgo de caida en el Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena

(=
I' ‘/&'— CUIDADOS DE ENFERMERIA E INDICACIONES MEDICAS

VALORACION RIESGO.CAIDA / NOTIFICACION

.[
Puntaje: 8:20 Riesgo: A M B Valorar Conducta Insegura Si Na
Puntaje: 20:8 | Riesgo: A M B Obs:
| Prevencidn de Caidas
Barandas en alto:  |Si [no Contencién Fisica  [5i [Nof . Donde: g st [ ] Eo
Cama Frenada: Si [No Observacion: ABD o TORACICA
Levantar asistido:  [Si tne Sujecion Fisica |si lr\zoi Dande: st D EID
Deambular Asistido: ﬁ'ﬂ Noj | Observacién: B ABD o TORACICA
Timbre en unidad: [T 1o Cuidados de EU: B
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Anexo IV. Triptico de difusién de medidas para la prevencion de caidas

CENTROS

COMPROMETIDOS

CON LA

EXCELENCIA

EN CUIDADOS
ESPARA | SPAR

PREVENIR
CAIGUDES EN
PERSONES
GRANS

HIIN Generalitat de Catalunya
LY Departament de Salut
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Introduccio

Les caigudes son el problema que més
freglientment [limita [‘autonomia de les
persones grans.

Qualsevol caiguda té conseqgléncies per la
persona gran, en ocasions poden ser molt
greus.

La major part de caigudes tenen lloc al
propi domicili realitzant activitats de la vida
aixecar-se i

diaria: posar-se al llit,

asseure’'s | aixecar-se, vestir-se o
despullar-se drets, a les escales o al bany.
Es poden adoptar mesures per tal de

prevenir-les.

1. Mesures genearals

- Revisar la medicacié amb el vostre
metge/infermera, per evitar somnoléncia i
marejos.

- Revisar la visié i I'oida.

- Evitar el sedentarisme: mantenir activitat
fisica regular per tal de millorar la forga,
I'equilibri, la coordinacid de moviments i

per sentir-se millor.



- Moure's sense pressa.

- Vestir-se i despullar-se assegut.

- No aixecar-se ni caminar a les fosques.
- Aixecar-se del llit en tres fases:
asseure's, posar-se dret i caminar.

- Al asseure’s, recolzar primer una ma
sobre el llit o la cadira: no deixar-se caure.
- Entrar i sortir de la banyera/dutxa amb

supervisio.

3. Fer sequra ia liar

- Retirar catifes i obstacles dels llocs de
pas.

- Col.locar una llum prop del liit, i disposar
d'il.luminacié suficient al trajecte de la seva
habitacio al bany, per si s’ha d’aixecar

durant la nit.

48

- Disposar d'un elevador de vater ifo

suports si li resulta dificil aixecar-se’n.

- Instal.lar baranes a les escales o
agafadors, i material antilliscant a I'entrada i

I'interior de la dutxa/banyera.

- Fer Us d’'un teléfon sense fil , que pugui
portar amb vosté quan es desplagi pel
domicili.

- Desar els objectes dins armaris i
prestatges baixos, per no haver d'utilitzar

escales ni tamborets.



4. Moure's amb seguretat
- Utilitzar el calgat adequat (sola flexible, i ben

subjecte al peu).

- Sol.licitar informaci¢ al professional sanitari
sobre I'ajuda tecnica més adient per vosté:
bastd de puny, crossa, caminador...

i li adaptaran a l'altura adequada.

- Si s'és vianant, caminar sempre per la
vorera, creuar pel pas de vianants i evitar

fer-ho amb el semafor en groc o intermitent.
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Anexo V. Criterios de valoracidon de caidas mediante la escala STRATIFY

CowRoueTIoos VALORACIO DEL RISC DE CAIGUDES:

CON LA

EN GUIDADOS & ESCALA STRATIFY

AUTORS: Montse Barri, Mireia Font, Marta Garcia, Ana Gonzalez, Pilar Ricart, Ana Rubio
Grup 1: Valoracié risc de caigudes

Alteracions de 'estat mental:

Inclou: Deliri Hipercapnia

. Caigudes recents o en els altims tres Confusio Retard mental Hipoglucémies
mesos produides a I'hospital o fora de Desorientacié Verti Canvien la
, ertigen . .
I'entorn Estupor c g i medicacio habitual

. Motiu d'ingrés sigui una caiguda Letargia AIO"VU _S'U"S que suposi canvi de

B R N i tat e

No inclou: Somnoléncia ( inclou els estats (d;:ﬂct;ndseag:l;g:s?; I'estat mental

. Que la caiguda sigui en un context de somnoléncia postoperatoria) memoritzacié) '
d'accident (trafic), intent d'autolisi, Agitacia

- Sincope
agressio

Al-lucinacions Bradicardia

Hipotensi6 ortostatica

Propietat
Risc de caiguda (STRATIFY)

@ Divier D f cols. Used with permission
Data

Ha. caigut en_ els !:iarrers die_s? Bagiica

Presenta episodis d'alteracio de 'estat mental? Diplopia

Presenta trastoms visuals significatius? Visio borrosa

PRequereix sjuda freqiient per anar &l WC? Portador d’ulleres o lentilles correctores
Mobilitat limitade: pot aixecar-se amb minim gjut? Cataractes

TOTAL RISC CAIGUDA

Trastorns Visuals:

1=Risc 2omés =Altrisc

Requereix ajuda freqiient per anar WC:

Dificultat lleu per I'ds del WC (una persona i/o ajut aparells)
Mobilitat limitada: pot aixecar-se amb minim ajut? Dificultat greu per I'is del WC (dues persones)

No disposa de cuidador per I'is del WC

Precisa ajuda per a la mobilitzacio Descoordinacié Diarrea

d'una o més persanes Dolor a la mobilitzacio Nicturia

Amputacio d'extremitats Enlentiment del moviment Polaquiuria

Contractures en EEIl Tremolor Polidria

Impoténcia funcional Hipotonia muscular Incontinéncia d’'urgéncia

Rigidesa Marxa inestable

Debilitat muscular Hemiparésia i hemiplegia
Dispositiu d'ajuda- basto, aparell Incapacitat per mantenir
ortopédic, cadira de rodes, caminador, F'equilibri

crosses i protesis ortopédica. Malalt amb transferéncies
(tetraplégics, paraplégics)

Bibliografia:

v Feméndez Moya OM?. Garcia-Matres Cortés L Gabriel Hemandez P y Gonzlez Jiménez C. Caidas de pacientes en una Unidad hospitalaria de Medicina Intemna: validez de los registros de enfermeria de deteccion del riesgo. [Accesa 12 de
febrera de 2011]. Disponible =n: i o D idas_pacientes_unidsd_hospitalaria.od

¥ Minaya-Siiz J, Lozanc-Mencr A, Salazar-de la Guers RM. Abordaje multidisciplinar de |as caidas en un hospital de media estancia. Revista de Calidad Asistencial. 2010; 25(2): 108 - 111

v Estrategia de pravencién, deteccién y actuacion ante el riesgo de caidas =n el sistems Sanitario Piblico de Andalucia. Comité Operaiva para la Seguridad del Pacients. Consejeria de Salud. Diciembre 2002,

bt

dultos con riesgo de caidas en la atencion

saidas,
v Alvarez Morezuelas N, Asensio Bermejo B. Azkarate Aperribay J. Bidea Rodriguez A, Cantero Gonzalez D. Garitano Telleria B et al. Protocolo de 6n y medi
o de2011]Disponible en: i
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hospitalaria de Osakidetza. [Acceso 14 008(2) pf
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Anexo VI. Pautas para la prevencion de caidas en el Hospital Dr. Hernan Henriquez
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1. Objetivo.

Establecer un procedimiento de prevencion y notificacion de caidas en el Hospital Dr.

Hernan Henriquez Aravena con la optimizacion de los recursos disponibles.

2. Alcance.

El presente protocolo aplica a todos los pacientes internados en los Centros de
Responsabilidad Clinicos y de Apoyo, donde existen pacientes hospitalizados, internados en
régimen de hospitalizacion abreviada o diurna y pacientes que deben ser desplazados a

Unidades de Apoyo o derivaciones a otros centros privados o de la Red.

3. Responsables.

Médico: Es responsable cumplir con este protocolo, participar en vigilar y mantener las
medidas generales y especificas de prevencién de caidas, coordinar si fuera necesario
medidas de contencién extraordinarias como farmacos y/o sujeciones segun corresponda,
tratamiento oportuno del paciente hospitalizado que ha presentado caida y asignar la unidad
que mejor se ajuste al pacientes en los Servicios.

Enfermera/ Matrona Clinica: Es responsable de establecer el plan de cuidados e
intervenciones de enfermeria tendientes a prevenir caidas del paciente. Durante el proceso
de ingreso del paciente al area de su responsabilidad, educa a la familia acerca del riesgo
de caida del paciente y sus respectivas medidas de prevencién, detectar e informar a su
supervisor de la falla de equipos, mobiliario o estructura para ser reparado, informar a Jefe
directo inmediatamente cuando un paciente a su cargo ha presentado caidas, realizar
notificacion de la caida en formato institucional (Anexo 1 y 2) y dejar registro en hoja de
enfermeria o registro vigente en servicio o unidad clinica del evento y su manejo. Realizar
vigilancia activa de medidas de prevencién indicadas.

Supervisores de servicios clinicos o de apoyo: Asegurar el cumplimiento del presente
protocolo y de la implementacion de las medidas descritas en la pauta de supervisién de la
prevencién de caidas, coordinar la reparacion de catres, camillas, escabeles, veladores,

equipos y estructuras que estando defectuosas sean un factor de riesgo de caidas. Verificar
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el cumplimiento de la reparacion de camillas y catres clinicos. Supervisar la Notificacion
oportuna de caidas al departamento de Calidad y Seguridad del Paciente.

e Técnicos de enfermeria: Son responsables de cumplir las medidas de prevenciéon de
caidas indicadas por el profesional en el plan de atencién. Observar y comunicar situaciones
de riesgo de caidas, asistir al paciente respecto de sus necesidades de eliminacion, traslado
o alimentacion cuando éste lo solicite o sea riesgoso que lo realice por si mismo y/o cuando
la enfermera/ matrona lo indique, asistir de manera inmediata a paciente que ha sufrido
caida y dar aviso a su jefe directo, colaborando en las acciones que se determinen.

¢ Auxiliares de servicio: Observar y comunicar situaciones de riesgo de caidas, colaborando
en las actividades de prevencion, revisar e informar deterioros en el mobiliario o estructuras
descritas en este documento.

e SIM: Ejecutar oportunamente reparaciones solicitadas a catres y camillas. Coordinar con
los supervisores los trabajos reparativos.

o Empresa externa de aseo: Cumplir normativa de prevenciéon de caidas del establecimiento,
sefalizar zonas de riesgo de acuerdo a la actividad de aseo que se desarrolle.

¢ Unidad de Gestion de camas: Solicitar el mejor cupo de hospitalizacién disponible en
términos sanitarios y de seguridad de los pacientes de acuerdo a sus factores de riesgo de

caidas identificados.
4. Documentacion de Referencia.

¢ Planificacion Estratégica 2011, 2014; Hospital Dr. Hernan Henriquez A.
¢ Instrumento de evaluacion de Establecimientos Autogestionados en Red. 2011

¢ Instrumento de Acreditacion de Prestadores Institucionales.

5. Definiciones o Glosario.

e Caidas: la organizacion mundial de la salud define caida como: “la consecuencia de
cualquier acontecimiento que precipite al individuo hacia el suelo en contra de su voluntad”.
¢ Unidad: se entendera como la cama o camilla del paciente, incubadora o cuna en pacientes

neonatales y pediatricos respectivamente, velador, bombas de infusién, monitores,
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ventiladores, eventualmente el escabel y todo lo tenga relaciéon con su atencién clinica
directa.

Entorno: se entendera como la sala de hospitalizacion, bafo y pasillos por los cuales el
paciente requiera desplazarse.

SIM: Servicio de Ingenieria y Mantenimiento

Hospitalizacion Abreviada: Aquella que alcanza como maximo una estadia de seis horas

de internacion.

6. Desarrollo.

a) Prevencion.

Todo paciente hospitalizado tendra derecho a acceder a una atencién segura, lo que se
traducira en acciones concretas tendientes a resguardar su unidad y entorno.
Al momento del ingreso, la Institucién asigna a los pacientes pediatricos y adultos la unidad
que mejor se ajuste a sus requerimientos en cuanto a cuidados sanitarios y seguridad
durante su estadia. Es responsabilidad de los profesionales que asignan la unidad velar por
el cumplimiento de este principio.
En el proceso de ingreso al servicio clinico, seran reforzados por parte del equipo clinico
(profesional o técnico) al paciente y/o acompafante, los riesgos de caer, las medidas para
prevenirlo y las estructuras y mobiliarios que ofrezca un posible riesgo.
Todo el equipo de salud sera responsable de mantener las medidas generales de
prevencion en la unidad y entorno del paciente, que son:
- Un ambiente (habitacion, pasillos, etc.) adecuado, con medios fisicos para deambular
o para la sustentacion, evitando muebles que puedan interferir esta actividad.
- Piso seco y en buenas condiciones o bien, con la sefialética pertinente y visible.
- Baferas y duchas existentes con barras de seguridad en buen estado.
- lluminacién de salas, pasillos y banos adecuada y que se encuentra en buenas
condiciones.
- Camas, sillas de ruedas y camillas frenadas, a menos que se encuentren en

movimiento intencionado por un funcionario.
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Dispositivos de ayuda para la deambulacién como, andadores, muletas, y bastones
mantenidos en buenas condiciones.

Camas y camillas con sistema de barandas para todos los pacientes mayores de 5
afnos. Los pacientes pediatricos menores de 5 anos se mantienen en cunas con las
barandas arriba y pacientes neonatales en incubadoras o cunas segun su necesidad

clinica.

Excepciones:

La UPC Pediatrica (UCI — UTI Pediatricas) cuenta con lo dispuesto en las Normas
Técnicas Basicas DS N °58/2008 “camas articuladas con barandas y respaldo
desmontables” para sus pacientes pediatricos.

En los lugares que exista sistema de llamada por medio de timbres, este se mantiene
en buenas condiciones y operativo, y sera considerado en la supervision de esta
practica.

Las cunas de los pacientes pediatricos disponen de barandas elevadas y tope de

proteccion.

e EIl proceso de prevencion de caidas, incluye actividades como las que se mencionan a

continuacion:

Inspeccion programada y no programada de la implementacion de prevencion de
caidas y las condiciones del entorno realizada por la supervisora del servicio,
unidad o area de hospitalizacion o por el funcionario a quién delegue la actividad.
Aplicacién de Pautas de supervision de Implementacion de las medidas de
prevencion.

Atencién oportuna a los llamados del paciente y/o familiares.

Deambulaciéon asistida por un miembro del equipo de salud a todo paciente post-
operado, al menos durante su primer dia de deambulacion y luego segun
requerimientos

Deambulacion asistida por un miembro del equipo de salud a pacientes afnosos, con
limitaciones fisicas o psicolégicas.

Educacion continua al paciente, familiares o visitas sobre la importancia de acatar las

medidas de seguridad indicadas.
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- Colocacion de objetos de uso personal al alcance del paciente (timbre, chatas, patos,
lentes, bastones, etc.)

- Traslados de los pacientes en camilla con ambas barandas de proteccién levantadas.

- Las barandas de camas, cunas y camillas se mantendran arriba en todos los

pacientes, segun corresponda.

b) Notificacion de caidas de pacientes.

Cualquier funcionario o familiar que presencie o asista a un paciente que sufre caida, debera
avisar a Enfermera/Matrona o funcionario responsable de la sala, quién realizara la primera
evaluacién y avisara al médico responsable del servicio clinico o de apoyo para su
valoracion. Posterior a su atencion registrara el evento en formulario institucional de
notificacion de caidas digital disponible en pagina web Institucional (www.hhha.cl) o impreso
(Anexo 1).

En caso de fallos de sistema informatico o dificultad de acceso a éste, remitir
inmediatamente o el dia habil siguiente el formulario de notificacion de caidas formato papel
al Departamento de Calidad y Seguridad del paciente, mediante libro de estafeta,
archivando copia en el respectivo servicio.

La Enfermera/ Matrona supervisora sera la responsable de asegurar que el evento sea
notificado por el profesional a cargo del paciente.

Segun las consecuencias de la caida, el Departamento de Calidad y Seguridad del paciente
coordinara actividades de analisis mejora con el servicio clinico respectivo y controlara su

cumplimiento.

7. Distribucion

Formato impreso documento controlado por el Departamento de calidad y seguridad del paciente

en carpeta de acreditacion:

Direccion del hospital
Servicio de endoscopia
Unidad de paciente critico adulto y pediatrico

Unidad paciente critico cardiovascular

Este documento corresponde a una copia no controlada, en caso de ser impreso
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e Servicio de medicina
e Servicio de pediatria
e Servicio de cirugia adulto
e Servicio de obstetricia y ginecologia
e Unidad de emergencia hospitalaria adulto e infantil
e Servicio de urgencia gineco-obstetrica
e Servicio ginecologia y obstetricia
Formato digital a través de la pagina web del hospital: www.hhha.cl
e Centros de Responsabilidad Clinicos
¢ Centros de Responsabilidad de apoyo clinico
e Supervisores y jefes de unidades clinicas
e Supervisores y jefes de unidades de apoyo clinico

e Sub Direccion de Gestion del Cuidado

8. Registro.
¢ Hoja de Enfermeria

¢ Hoja de indicaciones medicas

¢ Hoja de evolucién diaria del paciente / ficha clinica

e Pauta de supervision de implementacion de medidas de prevencion de caidas
¢ Formulario de Notificacion de caidas digital

¢ Formulario de Notificacion de caidas formato papel

¢ Base de datos Departamento de Calidad y Seguridad del Paciente.

Este documento corresponde a una copia no controlada, en caso de ser impreso
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9. Indicador.

Definicion Porcentaje de pacientes con medidas de prevencion de caidas implementadas

Indicador

Tipo de Proceso.

Indicador

Dimensién Seguridad.

Férmula Numero de pacientes con medidas de prevencion de caidas implementadas /
Numero de pacientes observados x 100

Estandar 90%.

(Umbral)

Criterios Medidas de prevencion de caidas implementadas: aquéllas en que la evaluacion
de la unidad y el entorno cumplen en un 100% de la Pauta de supervision, segun
condicién y tipo de paciente.

El presente indicador se medira en los servicios de endoscopia, ginecologia y
obstetricia, unidad de emergencia hospitalaria adulto e infantil , servicio de
urgencia gineco-obstetricia

Metodologia | Aplicacion de pautas de supervision del cumplimiento de las medidas de
prevencion de caidas, evaluado a través de una prevalencia de un dia al 100% de
los pacientes del Servicio o Unidad, chequeando la correcta implementacion de las
medidas de prevencién de caidas y registrando en pauta de supervision.
Aleatorizacidon de un dia del mes para realizar la supervision de la practica en el
Servicio/Unidad mediante sistema web en pagina randomizer.org.

Medicion realizada por encargada de calidad de los Servicios o Unidades.

Se analizaran los datos y generara reporte local impreso con subida de datos a
Sistema de Informacién en Gestién y Calidad en Salud (SISQ) dentro de los 05
dias habiles siguientes al término del periodo definido en el indicador. Realizando
analisis de los resultados y Plan de mejoramiento si corresponde.

Fuente de Hoja de Enfermeria y Unidad del paciente.

Informacion Pauta de supervision implementacion medidas de prevencion de caidas.(Anexo 3)

Periodicidad | Medicién mensual por los Servicios/Unidades.
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Reporte mensual por Encargados de calidad de Servicios/Unidades al SISQ.

Responsable

Encargadas/os de Calidad de los Servicios/Unidades.

10. Control de Cambio.

Version N° documento que deja sin
Modificada Descripcion de Modificacion efecto
Primera Se modifica documento en forma y fondo. Resolucion N° 1801/29-04-2011
11. Anexos.

Anexo 1: Formulario Notificacion

Anexo 2: Instructivo de llenado.

Anexo 3: Pauta de Supervisién Implementacion medidas de prevencion de caidas.
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11. Anexos.

Anexo 1. Formulario Notificacion

SERVICIO: SALA:
HORA:

FECHA: / /

ombre Paciente

° de Ficha

Diagnéstico

Breve descripcion
de los
acontecimientos

Nombre Funcionario que da aviso de la Caida:

Paciente Presenta Antecedentes de Caidas Previas: “: m:

Antecedentes del Profesional que realiza la Notificacion

Nombre:

Intervencién Supervisor/a
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1.-Tipo de incidente:

Caida desde la cama
Caida desde la camilla
Caida deambulando
Caida al acostarse
Caida al levantarse
Caida duchandose
Otro,
especificar

ooooooao

2.- Responda solo si el evento fue en cama o
camilla.
Respecto de las barandas:

[ con todas las barandas arriba

] sin Ia totalidad de las barandas arriba

[ cama o camilla no tiene barandas

Respecto de ruedas:

[J La cama o camilla tiene ruedas y estan
frenadas

[J La cama o camilla tiene ruedas y no estan
frenadas

[ No tiene ruedas

3.- Respecto de la sala y unidad del paciente:

D lluminada al momento de la caida
| En penumbra en el momento de la
caida.

D Cuenta con timbre al alcance del paciente
] No cuenta con timbre al alcance del
paciente

4.- En el momento de la caida, el paciente se
encontraba:

D Solo

[ Atendido por funcionario

[ Acompafiado por familiar
D Funcionarios en la misma sala con otro
paciente

5.- En el horario de la caida los funcionarios se
encontraban:

] En horario de colacién
D En entrega de turno
D En tareas habituales

6.-En relacion al estado de conciencia del
paciente previo a la caida, éste se encontraba

En estado de conciencia fisioldgica
[ vigilia
[ suefio
Con alteracion de la conciencia
]  inducido por farmaco ¢, Cual?
Con alteracion por patologia del SNC
0 coma
- Estupor
1 obnubilacién
[ Agitacion (%)
(*) El paciente agitado se encontraba:
Con Contencién Fisica Si No
Contencién farmacoldgica Si No

7.- Posterior a la caida:
Se aviso inmediatamente a enfermera o matrona
de sala. Si--No

Se solicitaron examenes, cuales

Hora de aviso al médico a cargo

Hora de atencion médica

Hora de realizacion de los examenes.

8.- La caida tuvo consecuencias para el

paciente:

D No

O S| ¢ Cudles?

9. En su opinidn, existen otros factores de riesgo
para la ocurrencia del incidente, tales como:

O Dependientes del paciente

- Dependientes de estructura
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Anexo 2. Instructivo de llenado.

INSTRUCTIVO DE LLENADO

A continuacion encontrara definiciones operacionales para el llenado del documento de Notificacion
de caidas. Algunos aspectos se definen por si mismos y por lo tanto, no seran desarrollados por
estos autores.

1.-Tipo de incidente: Consignar la condicion en que ocurre la caida. Si no se encuentra contenida
dentro de las alternativas propuestas mencione en “otros”. Por favor lea todas las alternativas antes
de marcar alguna.

O

(]

U
U

2.-

Caida desde la cama: paciente que se precipita al suelo sin la intencion de bajarse de la cama
por sus propios medios, generalmente adolece de falta de cuidados en la contencion.

Caida desde la camilla: paciente que se precipita al suelo sin la intencién de bajarse de la cama
por sus propios medios, generalmente adolece de falta de cuidados en la contencion.

Caida deambulando: considera la caida de un paciente mientras esta caminando soélo o
acompafado.

Caida al acostarse: precipitacion involuntaria al piso en el acto consiente de acostarse

Caida al levantarse: precipitacion involuntaria en el acto de incorporarse y levantarse de la
cama o camilla.

Caida duchandose: paciente se cae mientras se ducha.

Otro: consignar condicién de la caida que no esté representada en los puntos anteriores.

Responda lo siguiente, sélo si la caida fue desde la cama o camilla.

Respecto de las barandas:

O

(]

O

Se encontraban todas las barandas arriba: marque esta casilla si la totalidad de las
barandas de la cama o camilla se encontraban en su nivel maximo de altura.

Barandas arriba parcialmente: este item contiene cualquiera de las otras condiciones de las
barandas. Ej: una sola baranda arriba, todas las barandas en el nivel minimo o medio de altura,
unas barandas arriba y otras abajo, etc.

Cama o camilla no tiene barandas: se entiende por aquellas que no cuentan con barandas
idéneas o ancladas a la cama.

Respecto de las ruedas: consignar la situacion en la que se encontraba la cama o camilla de la
cual se cayo el paciente, segun las alternativas que se plantean en el formulario.
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3.- Respecto de la sala y unidad del paciente:

I lluminacién: consignar condiciones de iluminacién de la sala, sin importar si la luz es artificial o
natural.

1 Timbre en la Unidad: consignar si la unidad del paciente tiene timbre en buenas condiciones
y al alcance efectivo del paciente.

4.- En el momento de la caida, el paciente se encontraba:
[1Solo: sin acompafiante a su lado.
L1Atendido por funcionario: se encuentra atendido por algin miembro del equipo de salud.

L1Acompanado por familiar: paciente a cargo de su visita o0 acompafiante.

5.- En el horario de la caida los funcionarios se encontraban:
[]  En horario de colacién
1 En entrega de turno
[] En tareas habituales

6. En relacion al estado de conciencia del paciente previo a la caida: A continuacién se
enuncian diferentes categorias con el fin de representar el grado de riesgo de los pacientes en
relacion a su estado mental. Marque sélo una de las opciones que se mencionan.

En estado de conciencia fisiolégica
] Vigilia: capacidad del sistema nervioso de adaptarse a una situacion nueva
[] Suefio: estado de reposo uniforme de un organismo
Con alteracion de la conciencia: condicién significativamente diferente al estado de vigilia atenta
inducida por uno o varios farmacos. Mencione los farmacos pertinentes.
Con alteracién por patologia del SNC: se refiere a la condicion patoldgica crénica o transitoria
que mantiene al paciente en alguno de los siguientes estados.
[l Coma: estado severo de pérdida de conciencia.
[0 Estupor: Es un estado de conciencia donde el paciente se presenta letargico y falto de
respuesta alguna, a no ser que sea sometido a estimulos.
[J Obnubilacion: la persona responde correctamente a las 6rdenes complejas (ejecuta
ordenes escritas, realiza calculo mental) pero con lentitud, fatiga o bastante dificultad de
concentracion.

Este documento corresponde a una copia no controlada, en caso de ser impreso



http://es.wikipedia.org/wiki/Estado_de_conciencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Vigilia

Cadigo | PR-DC-0113.2/GCL2.2

Version | Segunda

Fecha | Enero 2013

Vigencia | Octubre 2015

Ministerio de Salud

Pagina 15 de 16

1 Agitacion (*): paciente perdido en tiempo y espacio, dificil de contener en su cama, no
obedece 6rdenes. Si esta es la situacion de su paciente, pase a la pregunta siguiente.

(*) El paciente agitado, se encontraba:
Con Contencion Fisica Si No

Contencién farmacoldgica Si No
7.- Posterior a la caida:

Se avis6é inmediatamente a enfermera o matrona de sala: se entiende por el aviso inmediato una
vez que se ha encontrado al paciente en el suelo o se toma conocimiento de la situacion.
Se solicitaron examenes, cuales: consignar claramente los examenes solicitados.

Hora de aviso al médico a cargo: senalar la hora en que se dio aviso al médico encargado del
paciente

Hora de atencion médica: consignar hora en que la atenciéon médica se realiza.

Hora de realizacion de los examenes: consignar hora en que se lleva el paciente a examenes
imagenolégicos especificamente, en caso de haber sido indicados.

8.- La caida tuvo consecuencias para el paciente: consignar si el paciente tuvo dafno a causa de
la caida, se incluyen cortes, heridas, TEC, fracturas, fallecimiento, etc.

(] No
] si;Cuales?

9. En su opinidn, existen otros factores de riesgo para la ocurrencia del incidente: agregar: a juicio
del supervisor si existieron factores de riesgo asociados a la caida que no estén contemplados en
la notificacién que dependen del paciente, tales como, hipoacusia, problemas de visidén, marcha
inestable, entre otros, o de infraestructura como piso mojado, obstaculo en el camino, falta o falla
del escabel, falta de cortina en la ducha, etc.
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Anexo 3. Pauta de Supervision Implementacion medidas de prevencion de caidas.

WSEOR o kEwo
R0 o
CAHA CON TIRBRE
VELADOR AL TBRE | PASILOS
LA/ | CONAEN <5 BARANDAS | CAA OPERATIVO | LUCES
NOBAE DEL PACENTE CHACMLLA | AROS | ARRIBA | FRENADA “FE:SEE;T[;H ENLA | OPERATVA Eﬁﬁgfﬂﬂu L;EEEJ
(TODAS) INDAD
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