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Incidence of falls in a University
Hospital: factors related

RESUMEN

Introduccidn: las caidas son un riesgo real que acontece en
el medio hospitalario, y constituyen un indicador de
calidad asistencial. La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) define el término caida como “la consecuencia de
cualquier acontecimiento que precipita al individuo hacia
el suelo en contra de su voluntad”. Objetivo: analizar la
incidencia de caidas, el perfil de los pacientes que sufren
caidas en el hospital e identificar las posibles causas y
efectos de la misma. Metodologia: estudio descriptivo
sobre las caidas registradas en el Complejo Hospitalario de
Jaén durante la estancia hospitalaria. La obtencién de datos
se hizo directamente por las supervisoras. Se elaboré una
hoja de recogida de datos cuyas anotaciones se
transmitieron a una base de datos electrénica. Las variables
que se recogieron fueron datos de filiacidn del paciente,
fecha y hora de la caida, unidad donde se produce la caida,
puntuacion escala Morse, caidas previas, circunstancias de
la caida, factores relacionados como medicacién, trastornos

SUMMARY

Introduction: falls are a real risk that occurs in hospitals;
Jalls are health a care quality indicator. The World Health
Organization (WHO) defines the term falls as the result of
any event which precipitate someone to the ground against
their will. Aims: ro analyze the incidence of falls, the
profile of patients who fall in the hospital and to identify
causes and effects. Methodology: design: Descriptive study
on falls reported in Jaen’s Hospital, which includes any fall
(36) that has taken place at some time of hospital stay.
Data collection was performed by each unit supervisors
developed a data collection sheet. Data were transcribed ro
a database. Variables collected were: demographic data,
date and time of the fall event, unit which produces the
Jall, Morse scale score, previous falls, fall circumstances,
Jactors such as medication, cognitive, functional factors
environment, care after the fall and need for assistive
devices. Results: during the period under review there
were a total of 36 falls, representing an incidence of
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168 cognitivos, funcionales, factores del entorno, cuidados tras

la caida y necesidad de dispositivos de apoyo. Resultados:
durante el periodo analizado se notificaron un total de 36
caidas, lo que representa una incidencia del 0,18%. La
mayor frecuencia de cafdas se ha producido en las
unidades de Salud Mental y Cuidados Paliativos.
Conclusiones: ¢l estudio de las diferentes variables del
registro nos permite afirmar que la mayorifa de las caidas
que ocurrfan en nuestro hospital se producian en pacientes
con una edad media de 63 afios, no existen diferencias
entre sexos, la mayorfa tenfan un riesgo bajo de caida
segun la escala Morse, producidas en el turno de tarde, sin
caidas previas y que el lugar donde mds caidas se
produjeron fue en la habitacién.

PALABRAS CLAVE
Caidas, hospital, incidencia, factores de riesgo.

0.18%. Higher frequency of falls occurred in mental health 169

units and palliative care. Conclusions: afier analyzing the
result we state that patients who fall in our hospital have
an average age of 63 years, there are no differences
regarding sex of patients, according to the morse score scale
most patiens had low risk of falling, most have no history
of previous falls and the mayority of falls ocurred in

patient’s room.

KEY WORDS
Falls, hospital, incidence, risk factors.

INTRODUCCION

La seguridad de la atencidén a los pacientes, definida como
la reduccién y mitigacién de condiciones o actos inseguros
en la atencidn sanitaria a la poblacién, ocupa una parte
importante de la agenda de los sistemas de salud de todo
el mundo y de los principales organismos internacionales
que promueven la salud (1, 2).

Internacionalmente las lesiones son la principal causa
de muerte de ancianos y las caidas constituyen una alta
proporcién de estas muertes accidentales (3). Aproxima-
damente un 30% de las personas mayores de 65 afios que
se encuentran en viviendas comunitarias sufren cafdas al
afio y el niimero es mayor en instituciones. Al menos 1 de
cada 10 caidas causan fractura (normalmente de cadera) y
1 de cada 5 requiere atencién médica (4, 5, 6).

El problema de los efectos adversos en los pacientes
vinculados a la atencién sanitaria no es nuevo. Los primeros
estudios se remontan a los afios 1950-1960, pero realmente
no recibieron una gran atencién hasta principios de los no-
venta cuando se empezd a disponer de evidencia mds clara
de la amplitud y las caracteristicas del problema (7, 8).

Los efectos o acontecimientos adversos se definen
como los dafios, lesiones o complicaciones que acontecen
durante el proceso asistencial y, al no estar directamente
producidos por la enfermedad o proceso nosolégico en
si, se puede considerar motivados por el propio sistema
sanitario, ya sea por accién u omision de los pilares bdsicos
del Estado de bienestar. Durante mucho tiempo se con-
sider$ que la ocurrencia de efectos adversos era debida a
fallos humanos. Actualmente, el énfasis en el estudio y la
prevencién de los efectos adversos se pone en los sistemas,
en las deficiencias en el disefio, en la organizacién y la
implementacién mds que en la actuacién individual de
los proveedores o los productos (9).

Los dafios asociados a la hospitalizacién son mds co-
munes en personas mayores de 65 afios, pudiendo ser mds
severos y en la mayorfa de las veces prevenibles. En un es-

tudio realizado con la finalidad de hacer un andlisis de estos
dafos, se clasificaron los errores en seis categorfas: caidas,
eventos adversos por medicamentos, infecciones nosoco-
miales, tlceras por presién, delirio, complicaciones perio-
peratorias y quirtrgicas. Para cada una de estas categorfas
los pacientes de edad avanzada tuvieron riesgo elevado, es-
tando en 2,2 veces con mayor riesgo en complicaciones
perioperatorias y 10 veces mds con riesgo de caidas (10).

Una caida se define como un movimiento descendente,
repentino, no intencionado, del cuerpo hacia el suelo u
otra superficie, excluyendo caidas resultantes de golpes vio-
lentos o acciones deliberadas (11).

Las tasas de caidas varfan en funcién del case-mix, del
entorno y de las prdcticas sanitarias, pero mds del 84% de
todos los eventos adversos en pacientes hospitalizados estin
relacionados con las caidas (12).

Las caidas de los pacientes suponen el sexto evento ad-
verso mds notificado en la base de datos de sucesos centi-
nelas de la Joint Commission (13).

Aproximadamente el 30% de las caidas ocasiona lesién
y entre el 4% y el 6% genera dafio serio, incluyendo frac-
turas, lesiones en los tejidos y en la cabeza (5, 14).

Un problema asociado a la prevencién de caidas es el
uso de medios de restriccién del movimiento. El uso de
restricciones en nuestro medio estd muy extendido, pero
algunos estudios demuestran que el uso de restricciones
tiene un impacto minimo sobre el total de incidentes de
caidas, y no tiene impacto en la incidencia de lesiones por
cafdas (15, 16). El uso de restricciones, ademds de no me-
jorar los incidentes de caidas, atenta o puede atentar contra
los derechos de los pacientes, empeorando los estados de
agitacién y confusién en los mismos (13, 16). Las baran-
dillas se consideran una forma de restriccidn si se usan para
evitar que el paciente tenga libertad para bajarse de la cama,
pero no si se usan para evitar cafdas accidentales de la cama
(17), por ello su uso es controvertido y sus indicaciones
deben ser analizadas individualmente.
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Como vemos, nos encontramos con un problema re-
almente importante, con controversias de conocimiento
por lo que nos planteamos como objetivos:

* Analizar la incidencia de caidas en el Complejo Hos-
pitalario de Jaén.

* Determinar el perfil del paciente que sufre caidas,
as{ como las circunstancias que rodean a la misma.

* Identificar pasibles causas y sus efectos.

METODOLOGIA

Disefio de investigacion

Estudio descriptivo sobre la incidencia de las caidas registradas
en el Complejo Hospitalario de Jaén (CH]J), realizando un
andlisis de las posibles causas y efectos de las mismas durante

el periodo del 1 de enero al 30 de septiembre de 2010.

Poblacién o sujetos de estudio

Los sujetos de estudio lo constituyeron todos los pacientes
que ingresaron en las diferentes unidades de hospitalizacién
del Complejo Hospitalario de Jaén y que sufrieron una
caida. Se trata, pues, de una muestra conceptual.

Variables de estudio
En todos los pacientes que sufrieron una caida se analizaron
las siguientes variables:

* Sociodemogréficas: edad, sexo.

* Unidad en la que se produce la caida.

e Puntuacién en la escala Morse.

* Antecedentes de caidas previas.

* Datos relacionados con la caida: fecha, hora y lugar.

¢ Circunstancias de la cafda.

* Motivo de la caida. Texto libre. Posteriormente se
han agrupado en causas de tres tipos:

— Trastornos cognitivos: alteraciones de la conciencia,
desorientaciones, estados confusionales, somno-
lencias, etc.

— Problemas funcionales y/o motores: debilidad mus-
cular, inestabilidad, mareos, dificultad para cami-
nar, al levantarse-caminar, etc.

— Problemas del entorno: por tropiezos, por resba-
larse, al darse la vuelta en la cama, etc.

¢ Consecuencias de la cafda.

¢ Cuidados tras la caida.

e Factores relacionados con el entorno.
* Factores relacionados con el paciente.
* Necesidad de dispositivos de apoyo.

Método de recogida de datos

La obtencidn de los datos se hizo directamente por las di-
ferentes supervisoras de enfermerfa para lo que se elaboré
una hoja de recogida de datos, ad hoc, (Anexo 1) cuyas
anotaciones se transmitieron a una base de datos electrénica
para su posterior andlisis.

Anilisis de datos

Se calculé la incidencia de cafdas por unidades entendido
como el ndmero de caidas entre todos los pacientes ingresados
en las unidades de hospitalizacién en el periodo de estudio.
Se han excluido del denominador a los pacientes ingresados
en CMA, Urgencias, Hospitalizacién de dfa, etc.

Se ha realizado un andlisis descriptivo de cada variable
usando los métodos estadisticos habituales, media y desvia-
cién tipica para las variables cuantitativas y porcentajes para
las cualitativas. Para la comparacién entre variables se ha
utilizado la chi cuadrado para la cualitativas y la'T de Student
0 ANOVA para las cuantitativas, segtin fueran dicotémicas o
policotémicas, tras comprobar la distribucién normal de
las mismas mediante la prueba de Kolmorov-Smirnov.

En todos los casos se considerd significativo un valor

de p < 0,05.

Aspectos éticos

El estudio ha sido aprobado por la Comisién de Etica e
Investigacién Sanitaria del Complejo Hospitalario de Jaén.
Siguiendo la normativa vigente y como se trata de datos
desagregados de los pacientes no se ha solicitado el con-
sentimiento informado.

Asimismo, los resultados presentados son parte de un
proyecto de investigacién financiado por una beca de la Con-
sejerfa de Salud de la Junta de Andalucia (PI0151/2008) y
que ha aprobado la realizacién del mismo.

RESULTADOS

Incidencia de caidas

El ndmero de pacientes ingresados en el periodo de estudio
en las unidades de hospitalizacién del CHJ fue de 19.956
De ellos, 36 sufrieron caidas estando ingresados en una unidad
de hospitalizacién de lo que supone una incidencia, 0,18%.

En la Tabla 1 se presentan los datos de las unidades en
las que se han producido caidas. Como vemos, la mayor fre-
cuencia de cafdas se ha producido en las unidades de Cui-
dados Paliativos y Salud Mental (con el 19,4% y 16,7% res-
pectivamente del total de las mismas). Sin embargo, la unidad
con la incidencia mds alta es Salud Mental Infanto-Juvenil
y Trastornos de la Conducta Alimentaria, que aunque han
tenido dos cafdas supone un 8,70% de incidencia en funcién
de los pacientes ingresados en la misma.

Como se puede apreciar solo se citan en la tabla las uni-
dades donde ha habido caidas, excluyéndose de las mismas
las unidades en las que no se han producido, como las Ma-
terno-Infantiles, UCI, etc.

Perfil del paciente que sufre caidas

y circunstancias que rodean las mismas

La edad media de los pacientes que han sufrido caidas ha
sido de 63 + 18 afos con un rango entre 22 y 88 afios. No
obstante, la mayoria de caidas (52,8%) se han producido
en mayores de 65 afios y mds de un tercio (36%) en los
mayores de 75 afos.
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Tabla 1. Unidad donde se han producido las caidas

Unidad Frecuencia Porcentaje Incidencia
Cuidados Paliativos 7 19,4% 3,80%
Salud Mental 6.2y 7.2 6 16,7% 1,15%
Oncologfa Clinica 5 13,9% 1,21%
Cirugfa General 3 8,3% 0,15%
Hematologia 2 8,3% 0,83%
Medicina Interna B) 8,3% 0,22%
Especialidades 3 8,3% 0,31%
Salud Mental Infanto Juvenil y TCA 2 5,6% 8,70%
Neurologia 2 5,6% 0,24%
Pluripatolégicos 2 5,6% 0,57%
Total 36 100%

Respecto al sexo, no existen diferencias y asf el 52,8%
(n =19) eran hombres y 47,2% (n = 17) eran mujeres.

A todos los pacientes se les registré la puntuacién de la
escala Morse para evaluar el riesgo de caidas; llama la aten-
cién que un 25% no presentaban ningtin riesgo, un 55,6%
presentaban riesgo bajo y solo 19,4% tenfan riesgo alto.

La mayorfa de las caidas se han producido en el mes de
enero (25%) seguido de mayo (16,7%), febrero y junio
(11,1%), siendo el mes de julio el dnico en el que no se
han producido caidas. En cuanto a la hora que se han pro-
ducido las mismas, se distribuyen de manera casi uniforme
en el dfa, siendo el turno de tarde (15-21:59 h) el que mds
cafdas acumula con 14, seguido del turno de mafiana
(8-14:59 h) con 12, y finalmente el de noche (22-7:59 h)
con otras 10 caidas.

La mayorfa de los pacientes manifestaron no haber te-
nido antecedentes de cafdas previas (97,2%).

La habitacién fue el principal lugar donde se produjo
la caida (52,8%), seguido del pasillo (19,4%) y el aseo
(16,7%) En la Figura 1 se presentan las circunstancias de
las caidas; como vemos, mayoritariamente se han producido
deambulando y estando en la cama, siendo la camilla y la
silla de ruedas donde menos caidas se han producido.

Andlisis de las posibles causas

El motivo principal de la caida se presenta en la Tabla 2.
Asimismo, se han agrupado los factores relacionados con
el paciente y el motivo de la caida.

Como podemos observar, la mayorfa de las caidas han sido
por causas funcionales y/o motoras, siendo la alteracién de la
marcha y el mareo los principales factores del paciente que in-
fluyen en ellas seguido de la inmovilizacién prolongada.

El segundo gran motivo de caidas han sido las alteraciones
cognitivas, siendo la confusién-desorientacién la gran causa
de las mismas y el factor mds importante de todas, asumiendo
él solo mds del 30% del total de las mismas.

En cuanto a la medicacién que tomaban los pacientes que
han sufrido caidas nos encontramos que un 41,7% de los pa-
clentes que sufren cafdas estaban tomando psicofdrmacos y
un 58,3% otro tipo de medicamentos. Las causas relacionadas
con el entorno suponen casi un 20% de las mismas. En la Fi-

Circunstancia de la caida

36%

30% =

20%

Porcentaje

10% =

3% 3% 3%

0% =

Deambulando
En cama

En el bafio
Sentado
Acompafiado
Silla de ruedas
Camilla

Fig. 1. Circunstancias de la caida.

gura 2 se presentan los distintos factores relacionados con el
entorno del paciente. Como vemos casi una de cada cinco de
estas caidas se han producido a pesar del uso de barandillas,
seguido de la iluminacién inadecuada o el suelo deslizante.

En la Figura 3 se presentan los dispositivos de apoyo
que precisaban los pacientes. Como podemos observar,
casi un 70% de los pacientes deberia estar en reposo o mo-
verse con ayuda de la enfermera, y sélo un 16,7% no tenia
restricciones de ningtn tipo.

No existe relacién en cuanto a los factores sociodemo-
gréficos (la edad y el sexo) y el motivo de la caida, el lugar,
antecedentes de cafdas, los meses o el turno (p > 0,05 en
todos los casos).

Tampoco existe relacién entre el motivo de la caida
y el lugar donde se produce (p = 0,12) o el uso de dis-
positivos de apoyo (p = 0,39) ni entre este y el lugar de
la caida (p = 0,11).
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5,56%

Fig. 2. Factores del entorno relacionados con las caidas.

Consecuencias de las caidas

Respecto a los efectos de las mismas, se presentan en la
Tabla 3. Como podemos observar la mitad de las caidas
no presentaron lesiones, y el resto sufrieron lesiones leves
(hematomas y heridas); solo un caso presenté una compli-
cacién seria (pérdida de la conciencia).

Tras las caidas, los cuidados proporcionados fueron la
aplicacién de analgésicos y la observacién del paciente con
un 33,3%. En el 27,8% de los casos se avisé al médico.
Un 25% de las cafdas precisaron la realizacién de una cura
simple, tan solo un 2,8% de los casos se tuvieron que su-
turar.

No existe relacién en cuanto a las consecuencias y la
edad (p = 0,00) o el sexo (p = 0,37). Tampoco existe relacion
entre el motivo de la caida ni las consecuencias (p = 0,33)

ni los cuidados que precisa (p = 0,23).

DISCUSION
El problema de las caidas en los pacientes ingresados en el
hospital es de gran relevancia debido a la repercusién que
tiene en la calidad de vida de los enfermos. También estd
presente en las politicas de atencién sociosanitaria de las
administraciones (18).

En general, la incidencia de nuestro centro es baja. Nos
ha llamado la atencién que aunque la unidad de SMIJ-
TCA tiene solo dos caidas esto supone una incidencia ele-

Tabla 2. Motivos de la caida y factores relacionados del paciente
Motivo caida Porcentaje Factores del paciente Frecuencia Porcentaje

Funcionales y/o motoras 41,7 Alteracién de la marcha 6 16,7
Mareo 5 13,9

Inmovilizacién prolongada 3 8,3

Ausencia de colaboracién 1 2,8

Alteraciones cognitivas 38,9 Confusién, desorientacién 11 30,5
Sedacién 2 5,6

Hipo/hiperglicemias 1 2,8

Factores del entorno 19,4 Otros 7 19,4
Total 100% Total 36 100%

0
S:a3% \ Freno de cama puesto 16,67%
0 # Barandillas en la cama puestas ® Reposo en cama, ayuda
19,44% P 2,78% de la enfermera
Iluminacién inadecuada Muletas, bastn, andador

11,11% .
Suelo mojado/deslizante # Accesorios

8330 @ Ropa/calzado inadecuados * Ninguno

8.33% ® Otros 69,44%

Fig. 3. Dispositivos de apoyo que precisa el paciente.

vada dentro de la unidad, ademds en pacientes jévenes y
que tienen casusa del entorno y funcional.

Se ha realizado una amplia busqueda bibliogréfica y se
han encontrado numerosos articulos relacionados con nues-
tro tema de investigacién, cuyo objetivo es comun: iden-
tificar los posibles factores de riesgo para sufrir una caida
e intentar reducir el ndmero de caidas en el hospital (19).

Al igual que en los trabajos de Diaz (20) y Urruela (21),
los pacientes que sufrieron mds caidas pertenecian al sexo
masculino, aunque las diferencias entre géneros no son sig-
nificativas. Sin embargo, no coincidimos en cuanto a la
hora de la caida; en estos trabajos la variable turno de noche
podria actuar como un factor desencadenante de la caida,
en nuestro estudio la mayoria de las caidas se producen
durante la tarde, seguido del turno de mafana.

Tabla 3. Consecuencias de la caida
Consecuencias caida Frecuencia Porcentaje
Sin lesiones 18 50,0
Hematoma 7 19,4
Herida incisa 6 16,7
Herida contusa 3 8,3
Pérdida de la conciencia 1 2,8
Otros 1 2,8
Total 36 100,0
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La mayorfa de las caidas se han producido en pacientes
ancianos (mayores de 65 afios), dato que estd en conso-
nancia con los estudios encontrados (20, 22, 23).

Llama la atencidn la baja sensibilidad de la escala de Morse
para identificar a los pacientes con caidas por lo que recomen-
damos hacer un estudio mds detallado con grupo control (sin
caidas) para determinar los pardmetros reales de la misma.

La medicacién es un factor importante en el origen de
las caidas, ya que algunos medicamentos como los hipnéticos,
antipsicoticos y antihipertensivos fomentan un desequilibrio
postural, debilidad muscular y acaban produciendo una caida
(21, 41). En el estudio que se ha realizado, los medicamentos
mds frecuentes entre los pacientes que han sufrido caidas son
ansioliticos, somniferos y antipsicéticos.

El riesgo de caidas aumenta cuando coinciden varios
factores de riesgo como medicacién, estado cognitivo, entre
otros (25). En nuestro estudio encontramos que estados
de confusién y desorientacion es el factor principal en el
causante de las mismas. Esto ya ha sido contrastado y estd
en consonancia con otros autores que muestran como los
pacientes con deterioro cognitivo, demencia leve o mode-
rada, tienen mds riesgo de sufrir una caida. Los estudios
proponen y utilizan la rehabilitacién, pero sigue siendo un
reto que se complica con la medicacién, factor importante
en el origen de estas (26, 27).

También gran parte de los pacientes que han sufrido
caidas tenfan indicacién de reposo o utilizaba dispositivos
de ayuda por lo que se debe incidir en la concienciacién
de los mismos y en la autorresponsabilidad como instru-
mento para la prevencién de esta complicacién.

El uso de barandillas como medida para prevenir la
caida no es del todo eficaz. Hay estudios que indican que
aun teniendo puestas las barandillas se siguen produciendo
caidas. Ademds el nimero de estas estd relacionado con la
edad, la patologfa del paciente y la medicacién (21); en
nuestro caso se ha asociado a gran parte de las caidas rela-
cionadas con el entorno.

CONCLUSIONES

* Laincidencia de caidas en el Complejo Hospitalario
de Jaén es baja.

* El perfil de la persona que se cae es un paciente de
la Unidad de Cuidados Paliativos o Salud Mental,
mayor de 60 afios, hombre y sin antecedentes de ca-
idas previas.

* La mayoria de caidas se producen en enero, durante
la tarde y en la habitacién.

* Muy pocos pacientes tenfan riesgo de caidas segin
la escala Morse.

* Las causas funcionales y/o motoras son el principal
motivo de caida, aunque el principal factor es la des-
orientacién-confusién.

* Casi todos los pacientes que sufrieron cafdas necesi-
taban algtin tipo de ayuda o tenfan la indicacién de
reposo en cama.

* La mitad de las caidas no tuvieron lesiones, pero aun
asf se llam¢ al médico para informarle.

* El uso de calzado o ropa inadecuados e iluminacién
insuficiente fueron los factores del entorno que in-
fluyeron en la caida con més frecuencia.
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ANEXO 1. Hoja de recogida de datos

Ne de registro Unidad
Ne de historia Edad Sexo
Puntuacién de Morse N.o de caidas previas
Fecha Hora Lugar
En cama Deambulando
Camilla Andador
Circunstancias de la caida Sentado Protecciéon
En el bafio Acompafiado
Silla de ruedas Otros
Motivo de la caida
Sin lesiones Herida contusa
Consecuencias de la caida Pérdida de conciencia Fractura
Hematoma Otros
Herida incisa
Cura simple Profilaxis antitetdnica
Cuidados tras la caida Vendaje Se avisa al médico
Sutura Otros
FACTORES RELACIONADOS

Factores del entorno

Freno de cama puesto

Suelo mojado/deslizante

Uso de barandillas

Desorden

Iluminacién inadecuada

Ropa/calzado inadecuados

Timbre de llamada accesible

Otros

Factores del paciente

Alteracién en la marcha

Posoperatorio inmediato

Inmovilizacién prolongada

Sedacién

Alteraciones oculares o sensitivas

Alteraciones respiratorias (especificar)

Mareo

Alcoholismo o drogadiccién

Ausencia de colaboracién

Agresividad

Hipo/Hiperglicemias

Confusién, Desorientacién

Ansiedad

Medicacién (especificar)

Dispositivos que dificultan la movilidad

Medidas de proteccién

Otros

Dispositivos de apoyo

Reposo en cama-ayuda enfermera

Muletas-bastén-andador

Accesorios

Ninguno
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