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 INTRODUCCIÓN

La seguridad del paciente se ha
constituido como paradigma fundamental dentro
de las instituciones sanitarias. La investigación
en este ámbito tiene un papel clave en la mejora
de la calidad de los cuidados enfermeros, pues
aún no se conocen con precisión las causas,
frecuencias y consecuencias de los eventos
adversos, ni las intervenciones de prevención
más eficaces para suprimir o minimizar los
daños asociados1,2. El Hospital Clínico San
Carlos de Madrid ha sido pionero en la
implantación de una cultura de seguridad que
tiene como objetivo la comunicación, análisis
y toma de medidas de prevención para
conseguir reducir al máximo el número y las
consecuencias de los eventos adversos
derivados de la asistencia3,4.

Un 8,4% de pacientes hospitalizados
sufre un evento adverso relacionado con la
asistencia y el 42,8% de estos eventos adversos
son evitables5. Las caídas son uno de los
eventos adversos de mayor relevancia desde los
cuidados de enfermería.

La Organización Mundial de la Salud
define una caída, como "la consecuencia de
cualquier acontecimiento que precipita al
individuo al suelo en contra de su voluntad".
Las caídas constituyen un importante problema
de salud en la población anciana. Un alto
porcentaje de las caídas en personas mayores
produce consecuencias físicas serias, como la
fractura de cadera, el traumatismo cráneo-
encefálico o incluso la muerte. La mortalidad de
la población española mayor de 64 años causada
por caídas accidentales en el año 2011 fue de
1668 personas, de las que el 43% fueron

hombres y el 57% mujeres6. Pero también, la
morbilidad generada por las caídas deriva en
una serie de consecuencias psicológicas y
sociales que se relacionan con la pérdida o
empobrecimiento de la calidad de vida de la
persona. Además del dolor y el sufrimiento para
el paciente y la familia, las lesiones provocadas
por caídas suponen un coste económico
considerable para la sociedad.

Los factores de riesgo y sus formas de
medición han sido ampliamente estudiados en
las últimas décadas, alcanzándose cierto
consenso científico con respecto a algunos
factores, como por ejemplo la relación entre el
uso de fármacos y las caídas, entre otros. No
obstante, a pesar de haber estudiado este
fenómeno y de disponer de distintas escalas de
valoración para su prevención, sigue siendo un
fenómeno de difícil predicción, por depender
de multitud de factores de diversa naturaleza
que se constituyen como riesgos potenciales.

En el año 2000, la taxonomía
diagnóstica de la North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA) incluyó el
diagnóstico enfermero Riesgo de Caídas,
definido como el “riesgo de aumento de la
susceptibilidad a las caídas que puede causar
daño físico”. NANDA relacionó 55 factores de
riesgo para este diagnóstico, clasificados por
categoría de edad (adultos, niños), cognitivos,
ambientales y medicación7.

La descripción y análisis de los factores
de riesgo en el sujeto que sufre caída, dentro del
ámbito hospitalario, permiten objetivar cuáles
son más frecuentes en la ocurrencia del evento,
y esto permite establecer las intervenciones más
específicas e individualizadas en cada
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situación8,9. Los métodos de validación permiten
determinar con mayor precisión las
características que definen los diagnósticos
enfermeros, y entre éstos, los que emplean datos
que proceden de la observación del paciente, en
el momento en el que experimentan la respuesta
humana, proporcionan mejores datos para los
estudios de validación de contenido10.

En el caso del diagnóstico Riesgo de
Caídas, la validación clínica podría emplearse
para evaluar los factores de riesgo existentes,
reducir el listado de factores de riesgo,
eliminando aquellos que sean irrelevantes o bien
sugiriendo la introducción de nuevos factores.

 OBJETIVOS

- Validar los factores de riesgo del
diagnóstico de enfermería Riesgo de
Caídas propuestos por la taxonomía
NANDA 2012-14.

- Describir incidencia de caídas y la
frecuencia de aparición de los factores de
riesgo propuestos por NANDA, en las
caídas notificadas en Hospital Clínico
San Carlos entre los meses de junio de
2012 a febrero de 2013.

 MATERIAL Y MÉTODO

Estudio descriptivo y retrospectivo de los
factores de riesgo presentes en las caídas
notificadas en el Hospital Clínico San Carlos de
Madrid, incluyendo la totalidad de las unidades
de hospitalización y servicios centrales. La
población de estudio fueron todos los pacientes
que sufrieron una caída en el centro durante el
período incluido entre el 16 de junio de 2012 al
28 de febrero de 2013.

Como resultado de la implantación del
programa “Caídas Zero” se elaboró el primer
Procedimiento de Atención Integral ante Caídas
Hospitalarias11 y se puso en marcha un sistema
de notificación de caídas, consistente en un
registro, que fue cumplimentado por las
enfermeras responsables de los pacientes que
sufrían el evento adverso y que, posteriormente,
era remitido a la Unidad de Calidad e incluido
en la Historia Clínica del paciente.
Las variables incluidas en el estudio fueron el
episodio de caída como variable dependiente, la
edad y sexo como variables socio demográficas,
historia de caídas (6 meses previos a la caída),
momento de la ocurrencia y las circunstancias
de observación de la caída. Además se

incluyeron como variables independientes los
factores de riesgo propuestos por NANDA para
pacientes adultos, que se agruparon, en factores
de riesgo del paciente (factores cognitivos,
medicación y fisiológicos). Los factores
cognitivos incluyeron el nivel de conciencia
como indicador del estado mental. Con respecto
a la medicación se incluyeron el consumo de
antihipertensivos (inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina,
antihipertensivos y diuréticos) y psicofármacos
(hipnóticos, narcóticos/opiáceos, tranquilizantes
y antidepresivos tricíclicos), añadiendo, el
consumo de más de 5 fármacos y el cambio de
medicación en las 48 horas previas al evento.
Los factores fisiológicos empleados incluyeron,
disminución de la fuerza de extremidades
inferiores, dificultades auditivas, deterioro del
equilibrio, deterioro de la movilidad física (nivel
de dependencia), incontinencia (fecal y
urinaria), condición postoperatoria, cambios en
la glucemia y dificultades visuales. Con carácter
general, y fuera de los factores propuestos por
NANDA, se ha recogido como factor de riesgo
del paciente la presencia de sondas y drenajes.
El factor enfermedad aguda se ha desestimado
por ser una característica común a todos los
casos en este estudio, por tratarse de sujetos
ingresados en un centro de atención
especializada a pacientes agudos.

De otra parte los factores de riesgo ambientales
incluyen entorno desordenado, iluminación
débil e inadecuada, suelo antideslizante y
sujeciones. El resto de los factores incluidos en
NANDA fueron desestimados por su no
adecuación al ámbito hospitalario.

Los datos recogidos en los registros de
caídas fueron verificados por la Unidad de
Calidad e introducidos en una base de datos
creada a tal efecto, a partir de la cual se llevó a
cabo el análisis estadístico. Las variables
cualitativas se describen con su distribución de
frecuencias absolutas y relativas. Las variables
cuantitativas se resumen con la media y
desviación estándar a través del programa SPSS
versión 15.0.

 RESULTADOS

El número de caídas registradas en el período de
corte fue 227 para una población de 30824
pacientes ingresados. La incidencia de caídas en
el período de estudio fue, por tanto, de 0,75% en
el área médica, 0,3% en el área quirúrgica y
11% en psiquiatría. El 0,02% de caídas se
produjeron en servicios centrales y el resto en
las unidades de hospitalización, aunque en la
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totalidad de los casos se trataba de pacientes
ingresados. La distribución de sexo fue de
51,1% hombres y 48,9% mujeres. La media de
edad de los pacientes caídos fue de 70 +/-15
años. A todos los pacientes se les registró la
puntuación de la escala Downton para evaluar el
riesgo de caídas; del total de caídas declaradas
un 9,4% no presentaban ningún riesgo, un
39,6% presentaban riesgo moderado y 50´9%
tenían riesgo alto.

Entre las circunstancias de observación de la
caída cabe destacar que el 30.4% fueron
presenciadas y entre éstas un 11,5% lo fueron
por personal sanitario, un 11% por un familiar y
un 7,9% por otra persona. El 22,9% de los
pacientes presentó, al menos, una caída previa
durante los 6 meses anteriores a la caída
registrada.

Entre los factores de riesgo cognitivos el 20%
de los pacientes que sufrieron una caída
presentaban una disminución del estado mental.
En el grupo de factores de riesgo asociados a la
medicación, el 47,1% consumían
psicofármacos, el 32,6% antihipertensivos y el
56,8% consumían más de 5 fármacos. El 23,9%
de las caídas tuvieron una modificación del
tratamiento farmacológico en las últimas 48
horas. Entre los factores fisiológicos cabe
destacar que la disminución de fuerza estuvo
presente en un 56,6% de los casos. Las
dificultades auditivas un 14,4% y visuales un
18,1%. El deterioro del equilibrio un 46,3%. Del
total de pacientes con caídas registradas un
47,1% presentó deterioro parcial de la
movilidad física y un 17,6% deterioro total. La
incontinencia urinaria estuvo presente en un
31,1% de los casos y la fecal en un 20,7%.Un
9,5% de los sujetos se encontraban en situación
postoperatoria y 0,99% presentaron cambios en
la glucemia.

Con respecto a los factores ambientales las
caídas se asociaron a un entorno desordenado en
un 9% de los casos, a una habitación débilmente
iluminada un 31,9%, a la falta de material
antideslizante en aseo un 61,7% y a las
sujeciones (baño adaptado con asideros 35,1% y
cama sin barandillas 31,8%)

 DISCUSIÓN:

Los datos disponibles sobre caídas en ámbito
hospitalario de otros estudios descriptivos
similares, indican que la incidencia en
hospitalización puede presentar cierta
variabilidad debido a la multicausalidad del
fenómeno, a las características de la institución,
las características de la población de referencia

y a las intervenciones realizadas por los
diferentes centros para su prevención. Es
coincidente la elevada incidencia en las
Unidades de Psiquiatría12. Un aspecto
fundamental que ha de ser considerado, en
referencia al cálculo de la incidencia, es la
infradeclaración de eventos. La recogida de
datos, en este caso, se inició simultáneamente a
la presentación y puesta en marcha del
programa “Caídas Zero”, a través del cual se
realizó una campaña de sensibilización de los
profesionales sanitarios por medio de la
elaboración de un procedimiento validado por
las Comisiones Clínicas, cartelería, creación de
una estructura de seguimiento y evaluación de
las caídas y difusión institucional. Existen
estudios que manifiestan que el nivel de
infradeclaración de efectos adversos disminuye
durante y después de este tipo de
intervenciones.

La mayor parte de las caídas registradas
(62,5%) se produjeron en ancianos con edad
igual o superior a 65 años coincidiendo con los
resultados de otros estudios13-15 o incluso con un
valor superior en la edad media. Con respecto a
las caídas registradas según el sexo no se
encuentran, ni en éste ni en otros estudios,
diferencias significativas apuntando una mayor
frecuencia en hombres16. Respecto al sexo, el
51,1% (n = 116) eran hombres y 48,9% (n
=111) eran mujeres y aunque diversos estudios
coinciden en una mayor incidencia en el sexo
masculino, la diferencia no es significativa.

Los factores de riesgo recogidos en la
taxonomía NANDA que se presentaban con más
frecuencia en las caídas recogidas, por orden de
frecuencia relativa fueron: deterioro de la
movilidad, disminución de la fuerza, consumo
de psicofármacos, deterioro del equilibrio,
consumo de fármacos antihipertensivos, ambas
incontinencias, deterioro cognitivo y déficit
visuales y auditivos. Con respecto a los factores
ambientales todos ellos aparecen con
frecuencias relevantes, salvo el desorden del
entorno que es menos frecuente en el ámbito
hospitalario. Las caídas pueden prevenirse con
adecuaciones de la estructura de los hospitales17,

18.

El consumo de ciertos tipos de fármacos cuyos
efectos primarios o secundarios repercutan
directamente en el equilibrio, la fuerza muscular
y la tensión arterial se confirman como uno de
los principales factores de riesgo en el
evento8,19,20. Los factores propuestos asociados
al aspecto farmacológico, como son, la
polimedicación y combinación de fármacos, así
como el efecto de la modificación de los
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tratamientos, podrían tener un efecto relevante,
que requeriría estudios de mayor especificidad.
Sin embargo, el estado postoperatorio o los
cambios en la glucemia recogidos en NANDA
son menos frecuentes.

 CONCLUSIÓN

El presente estudio ratifica la importancia de las
caídas en el ámbito hospitalario y sanitario. El
conocimiento de los factores de riesgo y su
influencia en la aparición de este evento adverso
es un elemento clave para la predicción y
prevención de las caídas, a través de medidas
basadas en la evidencia científica que permitan
proporcionar unos cuidados de calidad. El
empleo del diagnóstico enfermero Riesgo de
caídas propuesto por NANDA incluye un
amplio número de factores de riesgo útiles para
dicha prevención. La puesta en marcha del
procedimiento integral ante las caídas es acorde
a las características del diagnóstico propuesto
por NANDA e incluso partiendo de la
propuesta, se plantea realizar especificaciones
de ciertos factores así como incluir nuevos
factores de riesgo como son el cambio de
medicación en las últimas 48 horas, el consumo
de más de 5 fármacos y accesibilidad a
dispositivos de ayuda u otros recursos. Se
consideró la propuesta de una ponderación de
los factores de riesgo ya que no todos ellos se
presentan con la misma frecuencia en la
aparición del evento.

Fomentar la investigación en la validación de
contenido de los diagnósticos enfermeros a
través de estudios de la validación clínica nos
permitirá conocer las características de las
respuestas humanas desde los propios pacientes.
La realización de estudios prospectivos que
midan el riesgo relativo de los factores
considerados para el diagnóstico “Riesgo de
caídas” son necesarios con el fin de aumentar la
sensibilidad, especificidad y el valor predictivo
de dicho diagnóstico.
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