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Carlos Lanfranco La Hoz

Resolucion Directoral

Puente Piedra, 2Y. de .N1.840.... del 2017
VISTO:
La Hoja de Envio, registro 4784, que contiene el Memorando N° 321-05-2017-JUGC-HCLLH,

mediante el cual, la Unidad de Gestion de la Calidad solicita la aprobacién del Documento
“Guia Practica Clinica de Prevencién de Caidas del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz", y;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales 1y II del Titulo Preliminar de la Ley 26842, Ley General de Salud, senalan
que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para
alcanzar el bienestar individual y colectivo, por lo que la proteccion de la salud es de interés
publico, siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y protegerla;

Que, el documento propuesto tiene como finalidad contribuir con la disminucién  de la
incidencia de Riesgo de Caidas en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz y como objetivo
garantizar la disminucion de la incidencia de riesgo de caidas de los pacientes del Servicio de
‘Medicina, el cual constituye un gran desafio, ofreciendo el primer nivel de atencion integral
para la identificacion, clasificacion y prevencién de caidas;

Que, las disposiciones contenidas en el Documento “Guia Practica Clinica de Prevencion de
Caidas del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz” es de aplicacion obligatoria por el personal de
salud en el Area de-Hospitalizacién de Medicina, Cirugia, Pediatria, Ginecologia, Neonatologia,
Emergencia, UCI y la Unidad de Recuperacion por Anestesia;

Que, mediante Memorandum N° 014-01-17-JDE-HLLH, la Jefe del Departamento de
Enfermeria presenta a la Direccion Ejecutiva la “Guia Practica Clinica de Prevencion de Caidas
del Hospital Carlos Lanfranco La-Hoz" para su aprobacion;



Con las visaciones del Jefe de la Oficina de Administracion y Asesoria Legal del Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz;

n uso de las atribuciones conferidas mediante la Resolucidn Ministerial N° 463-2010/MINSA,
ue aprueba el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar el Documento “Gufa Préctica Clinica de Prevencidn de Caidas del

Hospital Carlos Lanfranco La Hoz”, el mismo que en anexo adjunto forma parte integrante de
la presente Resolucion.

Articulo 2°.- Disponer que la Unidad de Gestién de la Calidad y el Departamento de
Enfermeria, en coordinacion con los servicios asistenciales donde se aplicara la presente Guia,
realice el mohitoreo y seguimiento de su aplicacién, debiendo informar a la Direccién Ejecutiva
la evaluacién de los resultados obtenidos.

Articulo 3°.- Publjcar la presente resolucidn en el Portal Institucional.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE ENFERMERIA DE
| PREVENCION DE CAIDAS

. FINALIDAD

Contribuir con la disminucién de la incidencia de Riesgo de Caidas en

el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

il. OBJETIVO

Garantizar la disminucion de la incidencia de riesgo de caidas de los

" pacientes del servicio de Medicina en el cual constituye un gran
desafio, ofreciendo el primer nivel de atencién integral para la
identificacién, clasificacion y prevencion de caidas en el Hospital

Carlos Lanfranco La Hoz.

Ill. AMBITO DE APLICACION

La presente Guia de Riesgo de Caida sera aplicada por el personal de
salud, en el area de hospitalizacién de Medicina, Cirugia, Pediatria,
Ginecologia, ~Neonatologia, Emergencia, UCI y Unidad de

- recuperacion pos anestésica del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

IV. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CAIDAS
4.1NOMBRE Y CODIGO: Riesgo de caidas (00155)
4.2 TRATAMIENTO:
Rehabilitacién o adaptaciones ambientales:
e Terapia fisica
e Sillas altas y firmes, ejercicios de fortalecimiento.
e Ejercicio del cuello, collar cervical, almacenamiento

adecuado de los articulos de uso diario e su camilla.



e Entrenamiento del equilibrio, gjercicios de la espalda,
ambiente sin obstaculos, baston apropiado y luz de
noche.

e Evaluacion sensorial, zapatos apropiados, ensefianza de
la marcha, piso pulido.

e Tratamiento especifico y buena iluminacién.

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICION

Son acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y

dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga. Las
lesiones relacionadas con las caidas pueden ser mortales, aunque Ia

mayoria de ellas no lo son.

5.2ETIOLOGIA
Sus causas pueden ser:

Accidentes: tropiezos, resbalones, interacciones entre riesgos

ambientales y factores que aumentan la susceptibilidad.

. Sincope: respuestas vasovagales (bradiarritmias, taquiarritmias,

estenosis  aodrtica), sucesos neurolégicos agudos (trombo-
embolismo,  convulsiones), embolia pulmonar, trastornos

metabdlicos (hipoxia, hipoglicemia)

“Ataque de caidas”: insuficiencia vértebrobasilar: suele
desencadenarse a consecuencia de un cambio brusco en la

posicion de la cabeza.

Inestabilidad: hipotension ortostatica, deplecion de volumen

extravascular.



‘Sindromes vertiginosos: alteraciones del oido interno,
enfermedad de Meniére, vértige postural benigno, isquemia e

infarto vertebro-basilar y cerebeloso.

Hipotensién Ortostatica (postura): hipovolemia y gasto cardiaco
bajo, disfuncion autonémica, alteracion del retorno venoso, reposo .
en cama prolongado, hipotension inducida por farmacos,

hipotensién postprandial.

Causas Farmacoldgicas: diuréticos, que se asocian a caidas por
hipovolemia; antihipertensivos, que se asocian a caidas por
hipotensién; antidepresivos triciclicos, que se asocian a caidas por
hipotension postural; sedantes, que se asocian a caidas por
sedacion excesiva; antipsicoticos, que se asocian a caidas por
sedacion, rigidez muscular, hipotensién postural; hipoglucemiantes,
que se asocian a caidas por hipoglicemia aguda; alcohol por

intoxicacion.

Procesos patolégicos especificos: enfermedad aguda de

cualquier tipo, enfermedades crénicas.

5.3FISIOPATOLOGIA

El ser humano es bipedo y una de sus caracteristicas es que su
centro de gravedad se encuentra en la pelvis que representa un
punto elevado sobre una base de soporte estrecha. Para
contrarrestar la gravedad el centro de equilibrio debe lograr una
fuerza en reaccidn al suelo y opuesta a la gravedad en el plano

vertical que se localiza en el medio de la base de soporte.

El equilibrio puede ser alterado por dos tipos de eventos:



« Alteraciones internas: inducidas por el sujeto para lo cual se
realizan ajustes posturales anticipados previos al
movimiento para contrarrestar su efecto desestabilizante.

« Alteraciones externas o inesperadas: derivadas del entorno.
Se desencadenan respuestas posturales que en sujetos

jévenes y sanos son rapidos y automaticas.

Se requiere de un SNC integro para lograr responder a esto con
las contracciones musculares necesarias. Es posible que en

ancianos estos mecanismos se pierdan.
5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Las caidas son acontecimientos involuntarios y son un importante
problema mundia! de salud publica. Estadisticas internacionales
como la entidad de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
muestran datos donde las caidas son la segunda causa mundial de

muerte por lesiones accidentales o no intencionales.

Las cifras de caidas tienden a minusvalorarse. A menudo existe
cierta pasividad ante el anciano que cae repetidamente, tanto en el
entorno familiar como en ambitos profesionales. Asi se reportan,
fundamentalmente, aquellas que han provocado lesiones fisicas,
quedando sin referenciar las que no han requerido atencion

sanitaria urgente.
Las caidas en cifras:

« Las caidas son la segunda causa mundial de muerte por
lesiones accidentales o no intencionales.

e Se calcula que anualmente mueren en todo el mundo unas
424 000 personas debido a caidas, y mas de un 80% de
esas muertes se registran en paises de bajos y medianos

ingresos. *



« Los mayores de 65 afios son quienes sufren mas caidas
mortales.

e Cada afio se producen 37,3 millones de caidas cuya
gravedad requiere atencion medica.

o« Las estrategias preventivas deben hacer hincapié en la
educacion, la capacitacion, la creacion de entornos mas
seguros, la priorizacion de la investigacion relacionada con
las caidas y el establecimiento de politicas eficaces para

reducir los riesgos.

5.5FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

5.5.1 Medio Ambiente
o Barandilla inadecuada de la cama.
o Freno de la cama inadecuado o defectuoso.
e lluminacién no adecuada.
- Mobiliario no adecuado
» Servicio inaccesible y sin asideros.

o Suelo mojado deslizante.

5.5.2 Estilos de Vida
e Alcohol

e Drogadiccidn

o Desorden

e Ropay calzado inadecuado

5.5.3 Factores hereditarios
e Sedacion o ingestibn de farmacos que produzcan
depresion del nivel de conciencia o mareos.

e Actitud resistente, agresiva o temerosa.



Hipotension.

N

Hipoglucemia.

3. Ansiedad relacionada con el patron de eliminacién
en enfermos que deben permanecer en reposo
absoluto.

4. Enfermedades neuroldgicas (epilepsia,
convulsiones...)

5. Enfermedades cardiacas (arritmias, portadores de
marcapasos...)

6. Enfermedades del aparato respiratorio (disnea,

hipercapnia...)

- VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 CUADRO CLINICO

Caida accidental: es aquella que generalmente se produce por
una causa ajena al adulto mayor sano (ej: tropiezo) y que no vuelve
a repetirse.

Caida repetida: expresa la persistencia de factores predisponentes
como: enfermedades crénicas multiples, farmacos, pérdidas
sensoriales, etc.

Caida’ prolongada: es aquella en Ia que el adulto mayor
permanece en el suelo por mas de 15 o 20 minutos por
incapacidad de levantarse sin ayuda. Los adultos mayores que
tienen mayor prevalencia de caidas prolongadas son: aquellos de
80 afios 0 mas, con debilidad de miembros, con dificultades para

las actividades del vivir diario y/o toman medicacion sedante.

6.1.1 Signos y Sintomas
o No poder levantarse
© Pérdida de equilibrio

° "~ Mareos



= Veértigo

® Somnolencia
® Sincope
e Estado mental confuso

bicacisn daf contro do
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6.1.2 Interaccidén cronoldgica

Son acontecimientos que se presentan en edades de
representativas como son menores de cinco anos; porque estan
en todo el desarrollo, adquiriendo capacidades, aprendiendo a
caminar, correr, saltar y trepar y los mayores de setenta y cinco

anos, como parte del envejecimiento propio de la persona.

6.1.3 Gréficos, diagramas, fotografias

El equilibrio es la capacidad de poder mantener una posicién en
el espacio-temporal, independiente cual sea la movilidad que se

ejecute.

e Centro de gravedad: el centro de gravedad de un
cuerpo es el punto respecto al cual las fuerzas que la
gravedad ejerce sobre los diferentes puntos
materiales que constituyen el “cuerpo producen un

momento resultante nulo.



6.2DIAGNOSTICO
6.2.1 Criterios de Diagnostico

Una estrategia para minimizar el nimero de caidas, es el uso
de instrumentos de evaluacién para identificar a los pacientes
con riesgo de caidas. Pero debemos tener en cuenta que
cualquier escala no abarca todos los posibles factores de riesgo

que pueden llevar a una caida.

Por ello es necesario hacer una valoracion inicial al ingreso
donde registremos todos los factores de riesgo relacionados

con caidas. De esta valoracion extraeremos los datos para

aplicar la escala de valoraciéon del riesgo, sin olvidar otros
factores de riesgo valorados, no incluidos en la escala, que
sean predictivos de caidas, a los cuales se aplicaran las

intervenciones necesarias.

La Escala de J. H Downton recoge algunos de los factores con

mayor incidencia en el riesgo de caidas. Antes de producirse

la caida
Engloba tres puntos fundamentales:

. e lIdentificacion del paciente con alto riesgo de caida

(Valoracion integral con factores de riesgo de caidas, escala

de valoracion del riesgo y reevaluacion cuando se modifique
su estado de salud/factores de riesgo y en A. P. Examen de
salud anual mayores de 65 afos)

e Inclusion del paciente atendido en el protocolo de
prevencion de caida (identificador visual en H2 Clinica,

informacion profesionales/paciente/familia)



e Aplicar medidas preventivas para modificar o tratar las

condiciones que incrementan el riesgo de caida. (Plan de

cuidados)

Medidas preventivas:

Ante un paciente diagnosticado de riesgo de caidas se
intervendra en el mayor numero de los factores de riesgo

asociados detectados. Por ello se hace necesaria la

coordinacion del equipo multidisciplinar, para que el paciente
logre la autonomia e independencia y mejore su calidad de

vida.

6.2.2 Diagnostico deferencial

Para evaluar el riesgo de caidas debemos saber

conocer el perfil del paciente con riesgo de caidas.

El perfil del paciente con riesgo de caidas se ha asociado

con los criterios siguientes:

e Toda persona con movilidad limitada.

e Alteraciébn del estado conciencia, mental o
cognitivo.

e Necesidades especiales de aseo (incontinencia).

e Déficit sensorial.

e Historia de caidas previas (Ultimos 12 meses).

e Medicacion de riesgo y/o Polimedicado.

e Edad: menor de 5 y mayor de 65 arios.



e Oftro: . Transferencia/transporte de pacientes

(actividad).

Debemos tener en cuenta los factores de riesgo que
predisponen a una persona a sufrir algun tipo de caida

por lo cual tenemos:

Factores de riesqo extrinsecos:

e Riesgos ambientales generales:

lluminacién inadecuada, suelos resbaladizos, superficies
irregulares, barreras arquitectonicas, espacios
reducidos, mobiliario inadecuado, entorno desconocido,
condiciones meteorolégicas adversas, orografia del

terreno, vias de acceso.

Riesgos del entorno: unidad asistencial.

Altura de las camillas/camas y ausencia de dispositivos
de anclaje, altura y tamafio 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 estabilizacion.

Riesgo del entorno: paciente.

Calzado ¢ ropa inadecuada, falta o mala adaptacion de
gafas y audifonos, carencia inadecuada de ayudas
técnicas para caminar o desplazarse.

Riesgo del entorno: evacuacion / transferencia.

Via y medio de evacuacion, medidas de sujecion

fisica/inmovilizacion, formacion de los profesionales,



efectos del transporte sobre la persona/ proceso de

salud/ enfermedad.

Factores de riesqo intrinsecos:

> Factores propios del paciente:

Edad del paciente; < 5 afios y > 65 anos.

Historia de caidas previas.

Alteracién del estado de conciencia.

Alteracion de la capacidad de percepcidn sensorial.
Alteracion de la capacidad motora, nivel funcional,
alteracion de la marcha, movilidad, equilibrio,
mantenimiento postural, astenia. Trastorno en las
facultades mentales, procesos de pensamiento,
conducta.

Dificultad o incapacidad para controlar esfinteres.
Peso del paciente.

Existencia de barreras comunicativas.

Alteracion del estado nutricional, obesidad, carencias

nutricionales, déficit vitaminico, deshidratacion.

> Factores de riesgo intrinsecos:

Factores propios de la enfermedad:

Enfermedades neuroldgicas, respiratorias, cardiacas,
articulares, inmunoldégicas, metabdlicas,
cardiovasculares, musculo esqueléticas.

Enfermedad Aguda, reagudizaciones de procesos ya
instaurados.

Conocimiento del proceso, enfermedad, régimen
terapéutico.- Conducta de cumplimiento del régimen

terapéutico. Dolor agudo y crénico.



— Habitos toxicos.
— Pacientes convalecientes de cirugia, quirtrgicos.

— Alteracioén en el control de la Temperatura corporal.

> Factores derivados del régimen terapéutico:

— Reégimen terapéutico del paciente, efectos adversos
(antihipertensivos, antirritmicos, diuréticos,
vasodilatadores, analgésicos, sedantes, hipnéticos,
relajantes musculares, antihistaminico).

— Pacientes con dispositivos implantados/ prétesis.

— Dispositivos de soporte que emplea el paciente
referidos a la inmovilizacion, eliminacion.

> Factores derivados de la respuesta del paciente
frente a la enfermedad:
— Aceptacion del estado de salud, afrontamiento.
— Conductas de riesgo.
— No solicitud de ayuda cuando se necesita.
— Factores de tipo social:
— Ausencia de red de apoyo: Cuidador / Agente de

autonomia asistida. Pacientes institucionalizados.

Diagnéstico de enfermeria para pacientes con riesgo de

caidas
DOMINIO 11: SEGURIDAD Y PROTECCION
Primer diagnéstico de-Enfermeria

000155: Riesgo de caidas r/c factores ambientales y

deterioro de.la movilidad.

RESULTADO ESPERADO (NOC).



1909 Cenducta Prevencion de caida
1912 Caida

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC).

Las intervenciones (NIC) que dan respuesta, de forma
general al diagnéstico Riesgo de Caidas, teniendo en

cuenta los factores de riesgo mencionados, son:

6490 Prevencién de caidas

6486 Manejo ambiental: Seguridad

1804 Ayuda con los autocuidados (aseo)

1801 Ayuda con los autocuidados: bano/higiene
5616 Ensefianza: medicamentos prescritos

6654 Vigilancia: Seguridad

Segundo diagnéstico de Enfermeria

00155 Riesgos de caidas r/c edad superior a los 65

anos, antecedentes de caidas previas, suelo resbaladizo
RESULTADO ESPERADO (NOC)

1909 conducta prevencién de caidas
e Uso de precauciones a la hora de tomar

medicamentos
INTERVENCIONES DE ENFERMERIAS (NIC)

6490 Prevencién de caidas

Actividades:

* Identificar las caracteristicas del ambiente que
* puedan aumentar las posibilidades de caidas.

= |dentificar conductas que afecten al riesgo de caidas.



6.3 EXAMENES AUXILIARES

6.3.1 De Patologia Clinica
e Bioquimica

6.3.2 De imagenes
e Rayos x
e Tomografias computarizadas
» Resonancia magnética

6.3.3 De Examenes especializados complementarios

e Resonancia nuclear magnética.

6.4MANEJO SEGUN NIiVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA
6.4.1 Medidas generales y preventivas

Debemos considerar como medidas generales y preventivas:

o Conservar despejado y limpio el suelo de las zonas de paso
y de trabajo, eliminando cosas que puedan provocar una
caida (cajas, herramientas, restos de comida, etc.). Se debe
evitar comer en el puesto de trabajo.

o Depositar los desperdicios industriales en recipientes
adecuados.

o Si el suelo estd desgastado vy resbaladizo, hay agujeros o

irregularidades, se debe comunicar rapidamente al
responsable de seguridad.

o lluminar adecuadamente las zonas de trabajo y de paso,
segun la Ordenanza General de Seguridad e Higiene en el
Trabajo.

o Mientras se esta realizando un trabajo se debe mantener la
atencidn necesaria para evitar distracciones gue puedan

provocar un-accidente.



o Utilizar calzado adecuado al tipo de trabajo que se realiza

(calzado de seguridad en Ia manipulacién de materiales,

botas impermeables en tareas de hormigonado, etc).

6.4.2 Terapéutica

Valoracién de la movilidad articular de miembros inferiores.

Evaluacion manual muscular funcional de los miembros
inferiores.

Valoracion postural, observando acortamiento de miembro
inferior, desviaciones y deformidades.

Capacidad del paciente para realizar cambios posturales de
supino a prono, supino a sedente en cama, de sedente a
bipedo y bipedo a sedente, observando si al realizarlo el
paciente presenta mareo, dificultad o inestabilidad.

Valorar la capacidad del paciente de mantener el equilibrio
estatico y dinamico tanto sedente y bipedo, apoyo
monopodal, cambios de direccién y giro de 360° en bipedo.

6.4.3 Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

Las caidas son efectos adversos que se presentan
diariamente en el ambito hospitalario. La frecuencia de las
caidas como efecto adverso es de un 0,5%. Hay que tener
en cuenta que un tercio de las personas mayores de 65 afos
y la mitad de las personas mayores de 80 sufren, al menos,
una caida al afio. Sus consecuencias tienen, a menudo, gran
repercusion en el bienesfar del paciente y su familia, y en los
costes y la sostenibilidad del sistema. Es necesario hacer el
esfuerzo por encontrar estrategias que minimicen el niimero

de caidas de los pacientes durante su ingreso en el Hospital.



Aunque todos los pacientes tienen, en alguna medida, riesgo
de caerse durante su estancia hospitalaria, existen multiples
factores asociados al aumento del riesgo que seria
necesario detectar a través de instrumentos de evaluacién,
que identifiquen al paciente de alto riesgo y asi poder reducir

el nimero de caidas en el hospital.

6.4.4 Signos de alarma

Signos de alerta vinculados a la caida

» El adulto mayor presenta traumatismos fisicos moderados o
graves.
e Eladulto mayor no puede levantarse.

e El adulto mayor presenta un sindrome de post-caida.
Signos de alerta vinculados a una enfermedad

» Sintomas de alguna enfermedad (accidente cerebrovascular,

insuficiencia cardiaca).
Signos de alerta vinculados a la incidencia:

. e Las caidas ocurren con mas frecuencia.

e El adulto mayor presenta mas de 3 factores de riesgo de

caida.

e Problemas para mantener el equilibrio.
Principales factores de riesgo de caida grave:

e Osteoporosis confirmada.
* Consumo de medicamentos anticoagulantes.

e Aislamiento social y familiar.



6.4.5 Criterios de Alta

Para un criterio de alta debemos evaluar al paciente con la escala de

Downton:

ESCALA DE RIESGOS DE CAIDAS J. H. DOWNTON

Diuréticos hipotensores no diuréticos

Mecii_(::a‘iﬁentb‘é_ .

. Antiparkinsonianos, antidepresivos, .
Etos s o e e

Ninguno
Déficit sensoriales 0
* Alteraciones visuales o auditivas =~ - . ..

‘ Oriehtédo
. Estadc mental ) ) . - U
ey s R

‘Agitaéién P‘sic‘:o.nioto'ra

it Nemmal. ik

eambulacion = Asistida con elementos de apoyo

eposo abssllito postrado

TOTAL PUNTAJE

“Clasificacion:
Riesgo Bajo: 0 a 2 puntos.
Riesgo medio: 3 a 4 puntos.

Riesgo Alto: 5 a 9 puntos.



6.4.6 Pronostico

El pronéstico después de una caida va a depender del estado

basal del paciente previo al accidente y de si hubo o no fractura

asociada. Esto debido a que aquellos pacientes incapacitados o

que sufren una lesion agregada, tienen un prondstico mas

reservado:

Un tercio de estos pacientes mueren en un afio.
Un tercio de los restantes continlia presentando caidas

intermitentes.

El pronéstico es aun peor en aquellos ancianos que caen

y quedan en el suelo toda la noche o durante una hora

siendo incapaces de levantarse o atraer atencion.

El sindrome de fragilidad incrementa el riesgo de caidas,
fracturas, dependencia, dificultad de capacidad de
marcha, deterioro de las capacidades cognitivas, lo que
incrementa el riesgo de discapacidad 2 a 5 veces y el de

hospitalizaciéon 2 veces en adultos mayores.

6.5 COMPLICACIONES

Complicaciones fisicas, como el trauma inmediato, heridas,

contusiones, hematomas, fracturas y reduccién de la movilidad. Las

caidas tienen importantes consecuencias psicolégicas y sociales

como:

e Depresion o el miedo a una nueva caida.

e Cambios del comportamiento y actitudes que  pueden

observarse en los cuidadores y en su entorno familiar que

van a provocar una disminucién de las actividades fisicas y

sociales.



e Las caidas también tienen consecuencias econdémicas, ya
que en los casos de hospitalizacién o institucionalizacion hay
aumento de costos y con el aumento de la dependencia, la

necesidad de un cuidador.

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA' Y CONTRARREFERENCIA

En todo paciente con riesgo de caida, el costo de un traslado
implica caidas, etc., condiciones que pueden empeorar el
prondstico final de ese paciente. Es por esto que cada traslado a
este tipo de pacientes debe estar ampliamente justificado, y no

debe existir una alternativa segura a ese cambio de estado.

6.7 FLUXOGRAMA
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Vil ANEXOS

GUIA DE_USO DEL BRAZALETE PARA IDENTIFICACION
DE PACIENTES CON RIESGO DE CAIDA

OBJETIVO:

Implantar un sistema de identificacion dnico .para todos los pacientes con
riesgo de caidas ingresado del servicio de medicina del HOSPITAL

CARLOS LANFRANCO LA HOZ.

SUBJETIVO:

Crear un plan de calidad para mejorar la seguridad en los pacientes con la
identificacién mediante brazaletes identificativo de forma obligatoria para

todo los pacientes con riesgo de caida ingresados al servicio de medicina.
CARACTERISTICAS DE LA PULSERA:

e Brazaletes de identificacién para los paciente con ‘riesgo de
caida”

e Color rojo, medida 2.5 cm por 8 cm.
e Personalizadas con el logotipo del "HOSPITAL CARLOS

LANFRANCO LA HOZ.”

e Compatibilidad con el sistema de informacion del Hospital.




METODOLOGIA:

Sera el personal asistencial de enfermeria quien verifique el riesgo de
caida mediante la escala de DOWNTON, colocara el brazalete a los

pacientes que ingresan con situaciones:

1. Si el paciente ingresa desde observacion sera el enfermero
responsable de verificar los datos del paciente y colocar el
brazalete rojo de identificacion de riesgo de caida.

2. Si el paciente que ingresa desde consultorio externo, sera el
enfermero responsable de verificar los datos del paciente y
colocar el brazalete rojo de identificacion de riesgo de caida.

3. El enfermero(a) de la unidad que recibe al paciente se encarga
de comprobar el riesgo de caida

4. El brazalete se coloca preferentemente en la mufieca del brazo
dominante o caso de que pueda interferir con los cuidados, se
colocara en tobillo.

5. Si un procedimiento requiere su retirada, seré reemplazada a la
brevedad posible al paciente; la solicitud de reposicién de una
pulsera debera ser justificada al servicio mediante un pedido

donde se le proporciona un nuevo brazalete al paciente.



6. Todo personal que detecte la ausencia de brazalete en los
pacientes con riesgo de caida, comunicard el hecho a la
enfermera responsable de la atencion.

) 7. El brazalete no se quita hasta que el paciente salga de alta o
hasta que no presente riesgo de caida.

8. Se informara al paciente y/o familiares o tutores sobre el
funcionamiento de la pulsera,

9. También se les informa sobre:

La obligatoriedad de comunicar su deterioro, robo o extravio.
La pulsera no requiere ningin mantenimiento especial, se

puede realizar el aseo personal del paciente con la misma.

10. Se marcara en la pizarra de identificacion que se encuentra en

la cabecera si el paciente tiene riesgo de caida.

SITUACIONES DE EMERGENCIA

e Enemergencias o situaciones en que la vida del paciente se puede
ver afectado, tiene prioridad los cuidados antes que la identificacion
de riesgo de caida del paciente, En cuanto sea posible, la
enfermera que esté a cargo del paciente serd la encargada de
identificar al paciente y colocar el brazalete.

- En caso del paciente que rechaza llevar el brazalete identificativo.

. El paciente deberd ser informado del riesgo de no llevar el

brazalete. Esto debe ser presenciado por un testigo (miembro del

equipo de salud).

» En caso que el brazalete no puede ser colocado en los brazos del
paciente debido a su patologia (tratamiento dermatoldgico,
multiples acceso venosos...) .se colocara la identificacion en el
tobillo y/o lugar donde se convéniente.

- Si fuera causa de intolerancia por razones de alergia, se dejara

constancia por escrito en la historia clinica del paciente.



DIAGRAMA DE FLUJO: ADMISION AL SERVICIO DE MEDICINA
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DIAGRAMA DE FLUJO: ADMISION AL SERVICIO DE EMERGENCIA
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CONTROLES DE CALIDAD:
INDICADORES

Numero de pacientes identificados correctamente en la unidad.
x100

Numero de pacientes ingresados a la unidad.

ESTE INDICADOR SE REALIZA EN:

e Hospitalizacion

e cama

g e Pacientes

''''''''''''

Numero de pacientes con incidencia recogidas en admision
x100

Numero de pacientes ingresados. |

RESPONSABILIDAD:

JEFATURA DE ENFERMERIA

1. Poner en marchar las acciones necesarias para definir, implantar y
mejor continuamente el proceso.

2. Asegurar'que le proceso se desarrolle segln los objetivos previstos
eficiencia y eficacia. ‘

3. Ser interlocutor del proceso de los supervisores de enfermeria

sobre la marcha de! proceso.
SUPERVISORA DE ENFERMERIA

1. Asegurar que el proceso de identificaron del paciente sea realizado
adecuadamente por el servicio.

2. Proponer mejoras a la jefatura de enfermeria.



JEFA DE SERVICIO DE ENFERMERIA

1.

5.

Contar con el abastecimiento de brazaletes y formatos de escala
de Dowton

Asegurar que el personal de enfermeria realice la identificacion de
riesgo de caida a cada paciente que ingrese a su servicio

Verificar la colocacion del brazalete rojo al paciente en riesgo de
caida.

Verificar que en la pizarra de identificacion del paciente esté
marcado el riesgo de caida en el lugar correspondiente.

Proponer mejoras a la jefatura de enfermeria.

PERSONAL DE ENFERMERIA DEL SERVCIO

W

La enfermera de la unidad que.recibe al paciente se encargara de
verificar el riesgo de la caida en su unidad utilizando la escala de
Dowton

Colocar el brazalete correspondiente

Registrar en la historia clinica el tipo de riesgo

Considerar el diagnéstico de enfermeria de riesgo de caida en el
SOAPIE

En caso de solicitud de un nuevo brazalete, sera su

responsébilidad solicitarla llenando el formato de Anexo 1.

TECNICOS DE ENFERMERIA

1.

Recoger de la jefatura de servicio los brazaletes

2. Velar por la conservacion del brazalete.



ANEXO I

SOLICITUD DE BRAZALETE DE IDENTIFICACION DE
RIESGO DE CAIDAS

MOTIVOS SUGERENCIAS

1. Rotura, deterioro y/o ilegible.

2. Por necesidad asistencial: la

pulsera impide la realizacion de

algun procedimiento o cuidado.

3. El paciente se quito o lo perdid.

4. El paciente sera intervenido. o
Servicio: Fecha:

quirdrgicamente.

5. Otros.
Enfermera(o) responsable:
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