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1. PRESENTACIÓN



No existe una definición única de “caída”, sino que cada organismo utiliza
aquella que más se ajusta a la población de pacientes en estudio y al análisis a que vaya
a someter la información que reciba de la misma1.

En general, la Organización Mundial de la Salud (OMS) define como caída:

La definición que hemos adoptado como más adecuada y que sirve de referencia
para la elaboración del protocolo es la siguiente:

“El súbito y no intencionado cambio de posición
que causa la precipitación del individuo

a un nivel inferior, sobre un objeto, el piso o el suelo,
aclarando que no es consecuencia de un episodio agudo de parálisis,

crisis epiléptica o fuerza externa irresistible”2.

“La consecuencia de
cualquier acontecimiento que precipite al individuo hacia el suelo

en contra de su voluntad”.



A la hora de afrontar la tipología de las caídas es posible distinguir dos grupos
fundamentales:

I.  Accidentales, y
II. No accidentales.

Se produce una caída accidental cuando un factor extrínseco actúa sobre una
persona en estado de alerta y sin dificultad para caminar, originando un tropezón o
resbalón con resultado de caída.

Las caídas no accidentales a su vez pueden ser de dos tipos; aquellas en las que
se produce una situación de pérdida súbita de conciencia en un sujeto por lo demás
activo, y aquellas que ocurren en personas con alteración de la conciencia o dificultad
para la deambulación.



1.1. PROBLEMA SANITARIO

El medio hospitalario por sí mismo puede ser un elemento de apoyo para el
paciente (pasamanos, superficies antideslizantes, etc.) o contribuir al riesgo de caídas
(entorno extraño, etc.)3. A esta doble visión se añade la dificultad de conocer el alcance
de este problema ya que las caídas suelen asociarse, erróneamente pero con mucha
frecuencia, a una mala praxis4.

Se debe asumir que las caídas de enfermos ingresados en un centro hospitalario
son un hecho real aunque la frecuencia sea relativamente baja y sus consecuencias
raramente graves. Hay que considerarlas, pues, un serio problema de salud por sus
repercusiones tanto a nivel personal como en costes institucionales.

Según la bibliografía consultada únicamente el 5% de las caídas producen
lesiones graves o fracturas, pero aquellas pueden limitar la movilidad del enfermo y
repercutir en su autonomía ocasionando una discapacidad temporal o permanente, y en
ocasiones, pueden aparecer complicaciones que agraven el pronóstico vital del paciente.
De hecho, si la caída produce alguna lesión, aumentará la estancia hospitalaria y dará
lugar a pruebas diagnósticas y tratamientos adicionales todo lo cual generará a su vez un
incremento del gasto hospitalario.

En general, no todas las caídas pueden preverse o minimizarse. Las caídas
“accidentales” pueden prevenirse en parte modificando el entorno; respecto a las “no
accidentales” podemos intentar adaptar o modificar algunos factores, si bien aquellas
que ocurren por una pérdida de conciencia momentánea no son previsibles al menos la
primera vez que ocurren. Por ello, la identificación de los factores de riesgo asociados a
las caídas en general y a las de enfermos ingresados en particular, es una herramienta
eficaz para el diagnóstico de posibles casos.

Garantizar la seguridad del enfermo y prevenir las caídas son importantes
indicadores de la calidad hospitalaria.

La introducción de programas de prevención ha demostrado una reducción en el
número de caídas aunque existen pocos estudios con ensayos controlados5, 6, 7, 8, 9, 10, 11,

12.

La clave en la prevención de las caídas en el medio hospitalario es
la detección de los pacientes con mayor riesgo de sufrir una caída.



1.2 POBLACIÓN ESTUDIADA

Población del área de influencia

Varones

98.171
(49’31%)

Mujeres

100.919
(50’69%)

199.090

     Instituto Nacional de Estadística13.

Ingresos hospitalarios Camas instaladas

Año 2001

13.383

Año 2002

13.457

26.840

M. Interna:       136
Quirúrgicas:     145
Obstétricas:        20
Ginecológicas:   13
Pediátricas:        12
Neonatales:        10
U.C.I.:                11

336

         Hospital “Virgen de la Concha”14.



2. OBJETIVOS



2.1 OBJETIVOS GENERALES

• Conocer la incidencia de caídas en enfermos ingresados en un hospital general.

• Conocer los factores de riesgo asociados a las caídas en pacientes ingresados en un
hospital general.



2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

• Estudio de las causas y circunstancias de las caídas en el Hospital “Virgen de la
Concha”.

• Identificación de los pacientes con riesgo
• Estandarizar los planes de cuidados de enfermería para la prevención de caídas en

los enfermos ingresados.
• Reducir el número de caídas.
• Disminuir las consecuencias de las caídas.
• Corregir los factores de riesgo del entorno hospitalario.
• Educación sanitaria de la plantilla del hospital en la prevención de caídas.
• Educación sanitaria del enfermo y la familia (o cuidador) en la prevención de caídas.



2.3 OJETIVOS FINALES

• Disminuir la incidencia de caídas en los enfermos ingresados en la Hospital “Virgen
de la Concha” de Zamora.

• Asegurar la calidad de la atención sanitaria, aumentando la seguridad del paciente.
• Promover la movilidad e independencia del enfermo considerado de riesgo durante

el ingreso, evitando el encamamiento sistemático como medida para la prevención.
• Conseguir la satisfacción al alta hospitalaria de la atención recibida por el enfermo y

su familia.



3. FACTORES DE RIESGO



Como se ha reflejado en la introducción del presente trabajo, la estancia de un
paciente en el hospital supone un riesgo independientemente del proceso por el que
ingresa.

La identificación de los factores de riesgo asociados a las caídas en general y a
las de enfermos ingresados en particular, es una herramienta eficaz para el diagnóstico
de los posibles casos.

La experiencia clínica y la revisión bibliográfica realizada aportan gran variedad
de factores asociados al incremento del riesgo de caída en pacientes ingresados en un
centro hospitalario.

Para no extendernos se pueden agrupar en:

• Intrínsecos o personales,
• Extrínsecos o ambientales



3.1 FACTORES DE RIESGO INTRÍNSECOS

Entendemos como tales aquellos factores asociados a la situación personal y
clínica del enfermo que pueden determinar un aumento del riesgo de caídas, a saber:

• Historia previa de caídas o caída como causa del ingreso actual;
• Edad avanzada;
• Arritmia cardíaca;
• Hipotensión ortostática;
• Hipoglucemia;
• Desorientación temporo-espacial;
• Agitación y/o alteración del estado de consciencia;
• Estados demenciales;
• Limitaciones para la deambulación o movilidad;
• Debilidad muscular;
• Enfermedades del aparato locomotor;
• Enfermedades neuromusculares;
• Alteraciones en el control de esfínteres;
• Limitación para la comunicación oral;
• Déficit visual y/o auditivo;
• Vértigo;
• Polimedicación o fármacos depresores del sistema nervioso central.



3.2 FACTORES DE RIESGO EXTRÍNSECOS

Son factores presentes en el entorno inmediato en el que se mueve el enfermo
(en este estudio el medio hospitalario), que pueden facilitar las caídas o incrementar las
consecuencias graves de éstas.

Éstos son:

• Iluminación insuficiente o deslumbrante;
• Suelos irregulares, mojados o resbaladizos;
• Ausencia o mal funcionamiento de los timbres de emergencia;
• Falta de pasamanos en la habitación y/o pasillos;
• Carencia de ayudas técnicas personalizadas para caminar o desplazarse;
• Falta o mala adaptación de gafas y audífonos;
• Calzado inadecuado;
• Falta de personal y/o cuidadores;
• En la habitación:

*Camas altas y estrechas,
*Mobiliario deteriorado (sillas, camas, etc.),
*Alfombras sueltas u objetos caídos en el suelo,
*Limitación del espacio físico (habitaciones pequeñas y/o demasiadas camas por
habitación).

• En el baño:
*Lavabo e inodoro demasiado bajos,
*Ausencia de barras de apoyo de seguridad,
*Limitación del espacio físico.



La sensibilidad de estos factores para identificar a los pacientes con riesgo de
caída es muy variable y pueden interrelacionarse unos con otros. La mayoría de los
autores consideran los factores intrínsecos como los más determinantes.

En los artículos revisados4, 5, 7, 8, 9, 15, 16, 17, 18 encontramos como factores o
variables con valor predictivo en la determinación del riesgo de caídas de forma
independiente los siguientes:

1. Estado mental,
2. Movilidad y deambulación,
3. Control de esfínteres,
4. Déficit sensitivo (audición, agudeza visual),
5. Historia de caídas previas.

Asimismo, la edad avanzada y la toma de medicación con acción a nivel del
sistema nervioso central pueden contribuir de forma importante, si bien los datos
encontrados son contradictorios5, 8, 15.

La presencia de estos factores permite clasificar a los pacientes ingresados como
“pacientes de alto riesgo” y es útil para el planteamiento de medidas preventivas.

Perfil del paciente con riesgo de caída5, 9, 10, 15, 16, 17, 18.

Toda persona con
movilidad limitada,

alteración del estado mental,
necesidades especiales de aseo,

déficit sensitivo, y/o
historia de caídas previas al ingreso actual.



4. ESCALA DE VALORACIÓN
DEL RIESGO DE CAÍDA



Los factores de riesgo identificados en las revisiones sistemáticas estudiadas y
las conclusiones del estudio de las caídas en nuestro hospital, han servido de base para
la elección de una Escala de Valoración de Riesgo de Caídas que permita identificar
aquellos pacientes con mayor probabilidad de caída.



4.1 OBJETIVOS DE LA ESCALA

• Será imprescindible que la escala sea un instrumento útil en la identificación de los
pacientes ingresados con riesgo de caída (sensibilidad).

• De fácil uso para el personal que la va a utilizar.
• Adaptada a la población en estudio (los pacientes ingresados en el Hospital

“Virgen de la Concha” de Zamora).
• Específica, válida y fiable.
• Reproducible (mínima variabilidad inter-entrevistador).



4.2 ESCALA DE VALORACIÓN DE RIESGO DE CAÍDA

Tras el análisis de varias escalas validadas por diversos autores, se ha optado por
la utilizada en St. Thomas Hospital7 modificada para una mejor adaptación a nuestro
medio.

Realizada la anamnesis al enfermo, el sanitario que lleva a cabo la valoración
debe responder a las preguntas que se incluyen en la tabla I.

Utilizando un código “SI-NO”, cada respuesta afirmativa suma 1 punto en la
evaluación.

Según los creadores de dicha escala, un resultado final de dos o más puntos tiene
una sensibilidad del 93% y una especificidad del 88% en su aplicación en el hospital de
estudio7.

Así, un total de 2 o más puntos en el resultado final indican aumento del riesgo
de caída y determinan la inclusión del paciente en el Protocolo para la Reducción de
Caídas como “Enfermo de alto riesgo”.

Esta escala ha sido elegida por tener una gran significación estadística
predictiva, e incluir aquellos factores que con mayor frecuencia se han encontrado en
el análisis de las caídas a lo largo de los dos últimos años en este hospital.

Sin embargo, conviene apuntar que la sobreestimación del riesgo también puede
dar como resultado limitaciones innecesarias en la independencia y movilidad de
aquellos pacientes que realmente son de bajo riesgo, pero que son definidos como de
alto riesgo por el uso de una herramienta de valoración inapropiada15.



TABLA I.

SÍ NO

1. ¿Tiene historia de caídas previa o ha ingresado por una caída?

2. ¿Está agitado, confuso, desorientado?.

3. ¿Oye o ve mal?.

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

5. ¿Tiene dificultades para caminar y/o incorporarse?

TOTAL

Escala St. Thomas Hospital modificada.



5. IMPLANTACIÓN DEL
PROTOCOLO



La implantación del protocolo se realiza en tres fases, con una serie de pasos
intermedios, hasta conseguir el establecimiento del mismo.



5.1 EVALUACIÓN DEL PROBLEMA

Se han estudiado las caídas sucedidas en el Hospital “Virgen de la Concha” de
Zamora durante los años 2001 y 2002, previos a la implantación del programa de
prevención.

Se realiza un estudio descriptivo para conocer la incidencia, circunstancias y
consecuencias de las caídas ocurridas durante dicho periodo.

Este trabajo se ha realizado mediante el estudio de las Historias Clínicas,
codificadas por el Servicio de Documentación como “Accidente Institucional” (código
E 849.7) y “Caídas desde la cama” (código E 884.4).



CONCLUSIONES DE LA REVISIÓN DE HISTORIAS

Ingresos
27.340

Caídas
28

Incidencia
1’02

Edad media
71’34 años

Varones
53’6%

Mujeres
46’4%

Lugar
Habitación-baño, 92’85%

Turno
Noche, 46’4%

Servicio
Medicina Interna, 75%

Consecuencias
• Sin lesión/lesión leve, 39’2%
• Heridas, 39’2%
• Fracturas, 21’4%

Factores de riesgo
• Edad
• Fármacos de acción sobre el SNC
• Alteraciones del nivel de conciencia
• Déficit sensorial
• Alteraciones en la marcha



Sobre un total de 27.340 ingresos en estos dos años, las caídas registradas suman
28.

La incidencia de caídas (número de caídas / camas día X 1000) fue de 1’02,
muy por debajo del rango de incidencia encontrado en la bibliografía y que se mueve en
el intervalo de 2 a 123, 5, 6, 8, 9, 10, 16, 19, 20. Esto nos debe hacer pensar en un error de
sesgo en la declaración de caídas, probablemente sólo se registran parte de las caídas
que suceden en nuestro hospital.

La edad media del paciente que sufrió una caída es de 71’34 años, con un rango
que va desde los 27 a los 96 años.

La distribución por sexo de los accidentados, el 53’6% (15) de los casos fueron
varones y el 46’4% (13) mujeres.

La mayoría de las caídas tuvieron lugar en la habitación o el baño (92’85%) y
durante el turno de noche (46’4%), periodo éste en el que los pacientes pasan más
tiempo solos.

La actividad que realizaban en el momento de la caída fue muy variada (caída
de la cama, al levantarse de la cama, caminando por la habitación o por el baño, al
incorporarse de una silla, etc.). Se cayeron de la cama 11 enfermos (39’2%), dato que
coincide con lo encontrado en los trabajos revisados10, 21.

Del total de caídas, un 39’2% (11 pacientes) no presentaban lesiones o éstas
fueron leves (contusión), un 39’2% (11 pacientes) sufrieron heridas y un 21’4% (6
pacientes) fracturas. En la literatura revisada, la proporción de heridas y fracturas es
mucho menor, diferencia que creemos es debida a que se registran principalmente
aquellas caídas que tienen consecuencias clínicas importantes para el enfermo, obviando
aquellas otras que no tienen repercusión clínica relevante.

El Servicio donde se registraron mayor número de caídas fue Medicina Interna
(21 pacientes, el 75%), no coincidiendo este dato con lo encontrado por otros autores1.

Entre los factores de riesgo analizados en los pacientes que sufrieron caída nos
encontramos:

1. La edad, 22 pacientes (78’6%) tenían más de 65 años y 14 (50%) más de 75 años;
2. El tratamiento con fármacos de acción sobre el sistema nervioso central estaba

establecido en 11 enfermos (39’2%);
3. Las alteraciones del nivel de consciencia estaban descritas en 8 casos (28’6%);
4. Un déficit visual o auditivo fue objetivado en 3 de los pacientes (10’7%); y
5. Limitaciones para la deambulación fueron observadas en 2 enfermos (7’1%).



5.2 FASE DE INTERVENCIÓN

5.2.1 FASE DE PREVENCIÓN PRIMARIA

Medidas a aplicar antes de producirse la caída.

Engloba tres puntos fundamentales:

• Identificación de los enfermos de riesgo,
• Inclusión en el Protocolo de Prevención de Caídas en Pacientes Ingresados como

“Paciente de Alto Riesgo”, y
• Medidas preventivas a aplicar para modificar o tratar las condiciones que

incrementan el riesgo de caída.



5.2.1.1 IDENTIFICACIÓN DE LOS ENFERMOS
CON RIESGO DE CAÍDA

• Valoración de todos los enfermos al ingreso en planta de hospitalización: en la
anamnesis de enfermería se aplicará la “Escala de Valoración de Riesgo de Caídas”.

• Identificación como “Paciente de Alto Riesgo”, cuando se obtengan dos o más
puntos en la valoración.

• Reevaluación periódica o cuando varíe el estado clínico del paciente.

5.2.1.2 INCLUSIÓN EN EL PROTOCOLO COMO
“PACIENTE DE ALTO RIESGO”

• Identificación visual: en la historia y en la habitación.
• Información a la plantilla .
• Información al enfermo y a la familia o cuidador.

5.2.1.3 MEDIDAS PREVENTIVAS

Donde se ha estudiado más la epidemiología y las medidas preventivas de las
caídas es en los geriátricos y en centros asistenciales de la tercera edad, los estudios en
hospitales generales son mucho menos numerosos. En una revisión sistemática de
algunos de estos programas se objetiva que se produce un 25% de reducción en el
número de caídas tras la aplicación de programas preventivos6.

La aproximación más común en los programas de prevención ha sido la
intervención múltiple actuando contra los factores extrínsecos e intrínsecos que
incrementan el riesgo de caer. Sin embargo, el éxito de la intervención depende de los
factores de riesgo elegidos.

Programas preventivos de este tipo han sido efectivos en otros países5, 7, 8, 9, 10.

Sin embargo, éstos no han estudiado los costes que pueden generar estas
intervenciones, y pocos, los efectos adversos de su aplicación en los enfermos como el
aumento del encamamiento en pacientes de riesgo y yatrogenia de las medidas
restrictivas mecánicas, entre otros3, 6, 22, 23.



Así pues, las medidas preventivas pueden tener tanto un carácter general como
específico1, 8, 9, 11, 18, 19, 20, 24, 25, 26. Podemos incluir:

Medidas generales: de aplicación a todos los pacientes ingresados en el hospital

Ø Seguridad en el entorno

• Señalización adecuada (luces, flechas de dirección, nombres, etc.) en
habitaciones y zonas comunes;

• Evitar suelos irregulares, húmedos o resbaladizos;
• Evitar la presencia de objetos caídos en el suelo;
• Iluminación de emergencia y nocturna en las habitaciones;
• Habitación con mobiliario adecuado, acceso sencillo a timbres y luces, luz de

emergencia, barras de seguridad, asientos y camas adaptados en altura y
seguridad, etc.;

Ø Seguridad personal

• Acceso fácil a bastones y andadores en enfermos con limitaciones funcionales
para la deambulación;

• Instrucción en el manejo de ayudas para la marcha;
• Enseñar al paciente y familiares la incorporación de la cama (recomendando

sedestación previa al levantamiento) y asientos;
• Instruir al enfermo para pedir ayuda cuando lo necesite (enseñar la correcta

utilización del timbre de llamada);
• Orientar en la elección de ropa y calzado adecuados.

Medidas específicas: de aplicación en enfermos incluidos en el protocolo como
“Pacientes con alto riesgo de caída” 1, 6, 7, 9, 18, 20, 24, 25, 27

• Valorar la comprensión por parte del paciente de órdenes sencillas o pedir la
colaboración de la familia y/o cuidador para la aplicación de medidas preventivas;

• Intensificar la vigilancia del enfermo (supervisión directa) por parte del personal
sanitario o cuidador según valoración individualizada;

• Revisión diaria de la medicación que pudiera influir en el riesgo de caída;
• Asistir al paciente que lo precise en su aseo personal y deambulación;
• Comprobar el freno de la cama cada vez que se traslade de lugar;
• Facilitación, por parte del personal sanitario, de la evacuación urinaria cada 2 o 3

horas en aquellos pacientes incontinentes o dependientes;
• Valorar el uso de “protectores de cadera” en enfermos osteoporóticos.



El uso de medidas de restricción y/o sujeción mecánica (barandillas en cama,
cincha de sujeción ventral, inmovilización con muñequeras o tobilleras, etc.) merecen
un comentario especial.

La literatura reciente y los estándares de calidad asistencial cuestionan la
efectividad de estas medidas en la prevención de caídas en el paciente ingresado así
como la ética de su utilización. Incluso hay trabajos que recogen los efectos
yatrogénicos derivados de su uso y el incremento del riesgo de caída cuando se aplican
estas medidas22, 23, 24, 28.

La inmovilización puede estar justificada en determinados casos, pero nunca
para suplir la falta de medios materiales y/o humanos para el correcto manejo de un
paciente23, 28.

En consecuencia, con respecto a este tipo de medidas en particular, nos
inclinamos por las siguientes recomendaciones:
• Valoración de forma individual de las medidas de restricción y/o sujeción

mecánica,
• Reconsideración de su indicación cuando la situación clínica se modifique,
• Establecimiento de prescripción médica por escrito en las hojas de tratamiento,
• Información al paciente y/o familiares del motivo por el que se utilizan y de la

conveniencia de que el paciente esté acompañado durante su empleo.



5.2.2 FASE DE PREVENCIÓN SECUNDARIA

Aquellas medidas a adoptar después de producirse la caída.

5.2.2.1 ACTUACIÓN ANTE UNA CAÍDA

• Atención preferente e inmediata a la situación clínica del enfermo.
• Notificación al personal sanitario y a la familia.
• Notificación al médico responsable o de guardia.
• Diagnóstico y tratamiento de las lesiones.
• Registro de la caída, según hoja estandarizada de registro (ver ANEXO).
• Reasignación de grupo de riesgo (inclusión en el protocolo como “Paciente de alto

riesgo” si no estaba considerado como tal).
• Aplicación de las medidas preventivas para los “Pacientes de alto riesgo” de caídas

o revisión de éstas si ya estaban aplicadas.

5.2.2.2 PREVENCIÓN DE NUEVAS CAÍDAS

Los pacientes que caen durante su estancia en el hospital tienen mayor
probabilidad de volver a caer, incrementándose el riesgo de una lesión grave1.

Se aplicarán las Medidas Específicas de la Fase de Prevención Primaria del
Protocolo para la Prevención de Caídas en Enfermos Ingresados ya referidas.

Tenemos presente que la población diana sobre la que va a incidir el programa
preventivo es heterogénea y que algunas unidades hospitalarias tienen en sí mismas
riesgos añadidos o diferenciales (Pediatría, Cuidados Intensivos, etc.).

La mayoría de los estudios revisados de medidas preventivas en centros
hospitalarios recogían muestras pequeñas y con una relación irregular del número y la
estandarización de las medidas, por lo que su monitorización y reproducibilidad es
limitada3, 12, 22.

De los metaanálisis revisados, no se deriva que una medida particular sea más
efectiva que otra de forma aislada, pero las referidas en este protocolo son las que tienen
mayor significación estadística6, 8, 20 , las que recogen la opinión de expertos y las
derivadas de la práctica clínica diaria.

En la siguiente página se expone el Algoritmo de Actuación ante cualquier
enfermo ingresado.



Ingreso Paciente

Escala
Valoración

Caídas

Alto
Riesgo

Bajo
Riesgo

Caída

1. Atención clínica
2. Registro del suceso
3. Revaloración del riesgo

Medidas específicas
Evitación de caídas

Normas Generales
Paciente Ingresado

Alta



5.3 MONITORIZACIÓN DEL PROTOCOLO

Entendemos por monitorización el seguimiento y documentación de la respuesta
de los pacientes a las intervenciones realizadas para prevenir las caídas.

El OBJETIVO del protocolo es, en último término, reducir el número de caídas
en los enfermos ingresados en el Hospital “Virgen de la Concha” de Zamora.



6. CRITERIOS DE EVALUACIÓN



6.1 COBERTURA DEL PROTOCOLO

Aplicación del protocolo a todos los enfermos ingresados.

Indicador Estándar

6.1
* Proporción de enfermos a los que se
les ha aplicado el protocolo a su
ingreso en el hospital.

* Aplicación al 100% de los pacientes
ingresados.



6.2 CUMPLIMIENTO DEL PROTOCOLO

Grado de cumplimiento de las distintas etapas del protocolo.

Indicadores Estándar

1 * Número de enfermos a los que se
les ha aplicado la “Escala de Riesgo
de Caídas”.

* Aplicación al 100% de los
enfermos ingresados.

2 * Número de enfermos que sufrieron
caída en el hospital y en los que se
cumplimentó la “Hoja de Registro
de Caídas”.

* Cumplimentación del 100% de los
pacientes que sufrieron caída.

6.2

3 * Número de enfermos en los que se
aplicaron las “Medidas Preventivas”

* Aplicación al 100% de los
enfermos ingresados.



6.3 EFECTIVIDAD DEL PROTOCOLO

Valoración de la incidencia de las caídas tras la aplicación del protocolo.

Indicador Estándar

6.3
* Número de enfermos que sufrieron
caídas en un tiempo determinado.

* Reducir la incidencia hallada en la
revisión de historias clínicas.



7. CONSECUENCIAS NO DESEADAS
DE LA APLICACIÓN DEL

PROTOCOLO



Pocos de los trabajos y revisiones estudiadas han analizado las consecuencias
no deseadas de la aplicación de estos programas preventivos6.

Los más importantes son:

• Limitación de la movilidad y autonomía del enfermo de riesgo con un aumento del
encamamiento;

• Yatrogenia de las medidas restrictivas mecánicas3, 22, 23, 24.



8. ANEXO



REGISTRO DE INCIDENCIAS DE CAÍDAS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

PEGATINA IDENTIFICATIVA

UNIDAD – SERVICIO:

FECHA Y TURNO DE CAÍDA:

1.   MOTIVO DE INGRESO:

2.   ESTADO DEL PACIENTE:

Psíquico:
q Consciente

q Inconsciente

q Desorientado, agitado

Físico:
q Independiente

q Precisa ayuda para caminar
o realizar AVD

q Encamado

Sensorial:
q No déficit auditivo/visual

q Déficit ligero (precisa
lentes, audífono...)

q Déficit importante.

3.   MEDICACIÓN:
q Fármaco de acción central ( Psicotropos, Hipnóticos, Mórficos, Relajantes musculares...)

o Sí

o No

4. LUGAR DE CAÍDA:
q Habitación-baño.

q Zonas de exploración-intervención

q Otros (áreas recreativas, pasillos...)

5. ACTIVIDAD QUE REALIZABA. Describir brevemente (paso a sillón, intento de caminar...)

6. PROTECCIÓN PREVIO AL ACCIDENTE:
q Cuidador (sanitario o familiar)

q Medios de protección (barandillas, cinchas...)

q Ninguna,

7. PERSONA QUE ENCUENTRA AL PACIENTE:
q Personal sanitario.

q Acompañante-familiar

q Otros (celador, limpieza...)

8. PERSONA INFORMADA INMEDIATAMENTE:
q Personal médico.

q Supervisora de Unidad.

q Otros ( ATS, fisioterapeutas...)

9. MEDIDAS ADOPTADAS:
q Cuidador (sanitario o familiar)

q Medios de protección (barandillas, cinchas...)

q Ninguna

10. CONSECUENCIAS:
q No lesión. q Lesión

q Contusión

q Herida

q Fractura
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