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INTRODUCCION OBJETIVOS

Las caidas hospitalarias se consideran un evento adverso evitable, 1. Identificar a las personas usuarias con riesgo de caidas y aplicar
consecuencia y reflejo del cuidado de salud prestado, por lo que la intervenciones efectivas de prevencion.

prevencion de caidas es uno de los indicadores de calidad de los cuidados de 2. Disminuir la incidencia de caidas y sus secuelas en las personas
enfermeria. Resultan un problema frecuente y grave en personas usuarias hospitalizadas.

hospitalizadas en unidades de salud mental, lo que puede resultar en

lesiones, aumento de |la estancia hospitalaria y mayores costos de atencion DESARROLLO

sanitaria.

INDICADOR 1: Personas usuarias identificadas con riesgo

METODOLOGIA Aspecto que mide: Valoracion del riesgo de caidas en el primer contacto
asistencial con la persona usuaria.

Descripcion: numero de personas usuarias a las que se les ha aplicado el
“Test de Cribado para la Deteccion del Riesgo de Caidas” X100 / Total de
personas usuarias ingresadas en la unidad.

1. Evaluacion Integral del Riesgo de Caidas al ingreso para identificar factores de riesgo
intrinsecos y extrinsecos de caidas. Una respuesta “SI” indica la existencia de riesgo.

Cribado de Riesgo de Caidas

¢Ha presentado alguna caida en &l Jitimo afo que haya precisado
atencion sanitana:

i Ha sufnido dos o mas caidas en el ultimo ano?

¢Presenta algin trastomo significativo de la marcha? INDICADOR 2: Incidencia de caidas

Segun su juicio clinico, ; considera que la persona usuana esta en
nesgo de sufnr una caida’

Aspecto que mide: Notificacion de eventos adversos relacionados con
caidas de la unidad.

Descripcion: numero de personas usuarias que sufren caidas X 100/ Total de
oersonas usuarias atendidas en la unidad.

2. Intervenciones Educativas a personas usuarias y familiares sobre técnicas para
prevenir caidas. Capacitar al personal en la identificacion y manejo del riesgo de caidas.

3. Modificaciones Ambientales: iluminacion adecuada en las areas de circulacion.
Eliminar obstaculos y garantizar un entorno seguro en las unidades de hospitalizacion.

4. Revision y Ajuste de Medicacion, especialmente psicofarmacos y anti HTA, para
reducir el riesgo de caidas.

5. Programa de Ejercicios de fortalecimiento y equilibrio adaptado a las necesidades de PROTOCOLO
las personas usuarias. I | e
Salud Mental

6. Protocolos de Prevencion y procedimientos estandarizados para la prevencion, ﬁ

. 7 . 7 . ’ Unidad de Hospitalizacion ;'SSME'EDLF,L;”[';‘;EESEDAS'E%
deteccion y actuacion ante el riesgo de caidas. L
7. Seguimiento continuo de la incidencia de caidas y lesiones, y evaluar la efectividad de
las medidas preventivas implementadas y realizar ajustes segun sea necesario.
Se tendran en cuenta intervenciones desaconsejadas como las siguientes: CONCLUSIONES

1. No hay evidencia de que las restricciones fisicas reduzcan la incidencia de caidas o Existe una necesidad urgente de implementar estrategias
lesiones en las personas usuarias. : : , : :
efectivas para prevenir las caidas y mejorar la seguridad de las

2. El uso de barandillas laterales para la prevencion de caidas en las instituciones personas usuarias en estas unidades asi como aumentar la

] . V 4 e e 7/
hospitalarias no estd recomendado. calidad de la atencion prestada por parte del personal de
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