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NORMAS SOBRE LA SEGURIDAD DE LA ATENCION DEL PACIENTE Y CALIDAD DE LA
ATENCION RESPECTO DE: REPORTE DE CAIDAS DE PACIENTES HOSPITALIZADOS

Introduccion

Las caidas de pacientes es un evento frecuente en hospitales de agudos y de larga estadia. Se
entendera por “caida” los acontecimientos que se traducen en que el paciente desciende
involuntariamente al suelo o a un nivel inferior de superficie (Morris & lisaacs, 1980). Las
consecuencias de una caida son variables desde lesiones leves (erosiones, heridas menores) a
severas (TEC, fracturas, muerte).

La incidencia de caidas descrita varia en rangos de 2,2 a 17,1 caidas por 1000 dias/paciente,
dependiendo del tipo de servicio y pacientes " > * > *’_ Aproximadamente entre un 2% vy un 12%
de los pacientes experimenta una caida durante su estadia en el hospital® ™ 19 Algunos estudios
indican que las caidas son mas frecuentes en Servicios de Medicina y Geriatria'" ™ Por otra parte,
algunas caracteristicas de las caidas difieren por tipo de hospitales: académicos o no académicos™.
Entre 75,7% y 85,0 % se producen en la pieza o espacios cercanos a la cama del paciente’ "™ **V/
¥ Las actividades de pacientes asociadas a caidas incluyen las que se realizan en torno a la cama
(23% a 39%), asociadas a funcion de aseo, eliminacion, caminando o en relacion a cambios de
posicion (pararse, sentarse), comorbilidad asociada y uso de medicamentos ' ** *' % Los
pacientes se caen mas a menudo mientras deambulan (10% a 42% de las caidas) o al momento de
trasladarse desde o hacia la cama, camilla, silla, inodoro, silla de ruedas u otra superficie (7% a
35%). Una proporcion importante (79%) ocurre en ausencia de personal de salud o una actividad
no asistida y en ausencia de testigos”. El 50,1% de los pacientes que caen durante la
hospitalizacién tienen antecedentes de caidas previas’".

De la revision de estudios relativos a prevencion de caidas se puede concluir que no hay evidencia
de intervenciones efectivas para la prevencion de caidas en todos los casos *> 7> 77 % 222031 | 44
intervenciones deben ser de acuerdo a la epidemiologia propia del establecimiento y tipo de
pacientes, con frecuencia deben ser conjuntos de intervenciones simultaneas, y ser evaluadas a fin
de conocer su impacto en el medio local ** ** * ¥ % 3733 56 principales intervenciones
evaluadas descritas en las publicaciones son:

1. Evaluacion del riesgo de caer: Se han desarrollado numerosas escalas para valorar el riesgo de
caidas en los pacientes 'O 411213 444596474599, 50. Focala de Caida de Morse (1989), Instrumento
de evaluacion de riesgo de caidas de Schmid (95), Modelo de riesgo de caida de Hendrich (96),
Escala estratificada de Oliver (1997) entre otras. Ninguna ha demostrado ser suficientemente
predictiva para identificar porcentaje importante de caidas en hospital.

2. Uso de brazaletes de identificacion de pacientes con riesgo de caer: informacion actual es
insuficiente para concluir que su uso como intervencion aislada disminuye las caidas.

3. Uso de materiales especiales de piso en las areas de pacientes: no ha demostrado impacto en la
reduccion de incidencia de caidas o al dafic asociado a ellas




4. Uso de barandas: no hay evidencia disponible sobre el tipo de pacientes que se beneficiarian del
uso de barandas Estudios descriptivos han demostrado que los pacientes se caen de la cama a
pesar de estar las barandas levantadas.

5. Contencion: Actualmente no existen estudios que evaluen la eficacia de los sistemas de
contencion (ej.: amarrar al paciente a la baranda de la cama) en pacientes agudos. La limitacion de
movimiento predispone al paciente a tener otros eventos adversos como Ulceras por presion,
incontinencia y se han reportado danos severos como aspiracion de vomito estrangulacion y
muerte. El uso de sistemas que limitan la movilidad del paciente con riesgo se considera un
método controvertido para reducir riesgo de caidas .

6. Educacion del personal y vigilancia: Un estudio de intervencion demuestra que la educacion del
personal y el analisis de las causas de las caidas tiene un pequeiio impacto en la reduccion de las
eventos’.

Proposito de la intervencion

Establecer medidas preventivas derivadas de un analisis epidemiologico de la base de datos local
de factores que condicionaron las caidas.

Estrategia

Establecer un sistema de notificacion de caidas y analisis de las causas locales a fin de aportar
datos para identificar intervenciones ajustadas a la epidemiologia local que conduzcan a la
prevencion de caidas de personas atendidas en el sistema sanitario.

Objetivos generales
Identificar, analizar y establecer medidas de prevencion de las causas mas frecuentes de caidas a
nivel del Prestador Institucional

Objetivos especificos

Retroalimentar a los equipos clinicos sobre las causas de caidas identificadas y su andlisis como
una instancia para implementar, instalar y mejorar las medidas de prevencion de caidas
establecidas a nivel local.

Normas para su aplicacion

1. Los servicios clinicos de cada Prestador Institucional deben notificar cada vez que ocurra
una caida en pacientes hospitalizados con o sin dafio al profesional responsable del
Programa de Calidad en Hoja de Reporte de Caidas (Anexo N2 1).

2. En cada caso se analizaran las causas y se aplicaran medidas de prevencion de acuerdo a
fos protocolos locales.

3. La informacion contenida en los reportes de caidas, causas de caidas y aplicacion de
medidas sera analizado por cada servicio clinico respectivo.

4. Cada servicio clinico remitira esta informacion al profesional encargado del Programa de
Calidad de la Institucion, quién a su vez informard a la Direccion Médica del Prestador
institucional

5. Lla Direccién Médica debe informar al paciente o a su representante las causas, lesiones de
la caida

6. El profesional encargado del Programa de Calidad realizara una evaluacion trimestral y
anual de las causas mas frecuentes de caidas y medidas adoptadas.




7. Lainformacion debe ser difundida al interior de los Prestadores Institucionales

Supervision del cumplimiento de la normativa

Esta norma se evaluara con los siguientes indicadores:

a) Numero de pacientes hospitalizados que sufren caida + nimero de dias cama ocupados x
1000

b) Descripcion de las condiciones y causas de las caidas observadas y sus frecuencias relativas (%)

Informe de cumplimiento

1. La Informacion consolidada de los reportes de caidas notificadas en la Institucion (tipo de
paciente, circunstancia, hora del dia, servicio clinico, lesiones producidas por la caida,
otras) sera enviada por el profesional encargado del Programa de Calidad a la Direccion
Meédica del Prestador Institucional.

2. Trimestralmente el profesional responsable del programa de Calidad debe enviar al
Servicio de Salud cuando corresponda y al Departamento de Calidad y Seguridad del
Paciente, Subsecretaria de Redes Asistenciales del Ministerio de Salud la informacion
consolidada sobre incidencia de caidas en formulario establecido para este indicador
{anexo N22)

3. Anualmente las Instituciones Prestadoras de Salud realizaran un informe con un
analisis consolidado de la incidencia de caidas y analisis epidemioldgico por servicio
clinico y global.

4. Esta informacion debe quedar disponible para los usuarios en el Prestador Institucional

Recomendaciones para la aplicacion

Se recomienda analizar la informacion por Servicios Clinicos dado que los factores de riesgo
difieren segun las caracteristicas del paciente (Neurologia, Psiquiatria, Medicina, Pediatria,
otros). Las Instituciones Prestadoras de Salud




Anexo N1

Hoja Notificacion Caidas

Nombre: Edad: Sexo:
Diagnostico ingreso:
Servicio ¢linico Sala Hora caida: Dia semana caidi:

Lesion como consecuencia de la caida: marque todas las casillas que correspondan

Abrasion /erosion Fractura || Esguinee
Corte/ contusion Hematoma | Pérdida conciencia L)
Sin lesion Muerte - Otras

Localizacion Lesion:

Descripeion breve de la caida

1. Lugar: marque una casilla que corresponda

Habitacion ! Recinto Baio Pasillo || Escalera !

2. Equipo- mobiliario: marque una casilla que corresponda
Cama | Camilla Silla Silla ruedas
Existe Barandas Si _| No Barandas arriba Si No L Frenospuestos Si [l No [
Taza WC Ducha Barras apoyo  Si [l No

Otros I.! ;Cual ?

3. Entorno: marque una casilla que corresponda
Paciente solo al momento de la caida ! Acompaniado
Timbre llamada funcionando: Si U No i
Iluminacion suficiente: Si 0 No [
Espacio libre de riesgo en sitio de la caidu: Sii No
4. Actividad asociada: marque una casilla que corresponda
Deambulando _! Cambio posicion Traslado a silla/cama (|
Eliminacion -WC [ Aseo ] Alcanzando objetos [
5. Uso Medicamentos: marque todos los que correspondan
Opiiceos | Antidepresivos Sedantes
Tranquilizantes | Hipotensores [ Diuréticos |

Estado del paciente antes de Ia caida
1. Historia de caidas previas. marque todas las casillas que correspondan

Nunca [ Si.en domicilio T Si. en hospital
2. Estado de conciencia: marque una casilla que represente el estado
Alerta Confuso Agitado ] Inconsciente
3. Alteraciones o déficit sensorial: marque todas las casillas que correspondan
Ninguna | Audicion disminuida Vision disminuida [ Alt. Equilibrio
4. Movilidad: marque una casilla que corresponda
Completa | Usa ayudas téenicas | Restringida En cama
5. Paso o Caminata: marque todas las casillas que correspondan
Estable [ Con temblor || Inestable Dificultad en transferencias [
Observaciones
Identificacion persona que reporta Fecha reporte




Anexo N2 2 Farmato Informe Medicion

Normas sobre Seguridad del paci

ente y Calidad de la Atencidn

Indicador: Incidencia de caidas en Pacientes Hospitalizados

Ildentificacion Prestador

l

Servicio de Salud (cuando corresponda)

Fecha en que se realiza la medicion

Nombre Profesional responsable de la
medicion

Numero de personas que participaron en la
medicidn.

Listado de Servicios/Unidades en gue se hizo la
| medicién.

Numero total de pacientes evaluados.

Formula Indicador Global:
Numero de pacientes hospitalizados que sufren ca

ida + numero de dias cama ocupados x 1000

Periodo de observacion

Resultado Numerador {(Numero de pacientes
hospitalizados que sufren caida):

Resultado Denominador (N2 dias cama
ocupados):

Resultado Obtenido:

Comentarios sobre los resultados:

Plan de Accion

Fecha envio de informe de medicion
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