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Moguegua, 25 de junio de 2026.

VISTOS: £l Informe N.2 285-2076-DIRESA-HRM/03 de fecha 03 de junio de 2026, emitido por la Jefatura de la Unidad de
Gestidn de la Calidad; el Informe N.2 738-2024-DIRESA-HRM/03 de la Oficina de Planeamienta Estrategico; el Informe N.2
(147-2024-DIRESA-HRM/AFP el Informe N.2 214-2024-DIRESA-HRM/IB del Departamento de Enfermeria; las Actas de
Reunidn N.2 003-2024-GERESA-HRM/01 y N.2 023-2024-GERESA-HRM/01: y el Informe Legal N.2 112-2025-DIRESA-HRM/AL
del Area de Asesoria Legal, y.

CONSIDERANDA:

ue, de conformidad con el articulo 7° de la Constitucin Palitica del Perd, todos tienen derecho a la proteceian de su
salud, la del medio familiar y la de la comunidad, asi como el deber de contribuir a su promocidn y defensa: asimismo, el
articulo 22° de la Ley N.2 26842, Ley General de Salud, establece que la calidad de los servicios de salud es de interés
piblico y que es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Hlue, mediante Resolucion Ministerial N.2 183-2020-MINSA se aproba la Directiva Sanitaria N2 92-MINSA/2020/DGAIN,
denominada Uirectiva Samitaria de Ronds de Seguridad del Facients para la gestidn del riesgo en s atencicn de salud"
cuyo obieto es establecer las disposiciones técnicas para la identificacidn. gestidn y mitigacidn de los riesgos asociados
a la atencidn de salud en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS):

(ue, asimismo, mediante |a Resolucidn de Direccidn Ejecutiva N2 308-2023-DIRESA-HRM/DE se aprobi la Directiva N.2
001-2023-HRM-UUGE. denominada 'Zineamientas para /7 Haboraciin de buss Jécnicas de Procedimientos Asistenciales,
Manuales [perativos e nstructivas del Trabajo Asistencial del Hospital Regional Moguegua” la cual establece la
metodologia formal y obligatoria para la formalizacidn de los instrumentos de gestidn hospitalaria interna;

2 ue, mediante el Informe N.2 214-2024-DIRESA-HRM/(B, |a Jefatura del Departamento de Enfermeria remiti la propuesta
§/ de la Gua Técnica denominada ‘% 7écnica de Frocedimients Asistencial de Enfermeria: Frevencion de Laidas en
Coveees”  Pacientes Hospitalizados" sustentada formalmente en las Actas de Reunidn N.2 003-2024-EERESA-HRM /D! y N2 023-
2024-GERESA-HRM/01, suscritas por el cuerpo clinico de dicho estamento asistencial:
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Uue. mediante el Informe N.2 047-2024-DIRESA-HRM/AFP. validado mediante el Informe N.2 738-2024-DIRESA-HRM/03
por la Oficina de Planeamiento Estratégico. se determind la viabilidad técnica de la propuesta, concluyendo que cumple
estrictamente con la estructura formal, coherencia interna y articulacitn dispuesta por las normas metodoldgicas de la
entidad;

Oue. a través del Informe N.2 285-2026-DIRESA-HRM /D05, la Jefatura de la Unidad de Gestidn de la Calidad otorg el Visto
Buenn correspondiente, concluyendo que la citada quia tecnica cumple con la metodologia dispuesta en la Directiva N 2
001-2023-HRM-LIGC. teniendn como finalidad implementar acciones de sequridad orientadas a disminuir los riesgos y
mitigar la incidencia de eventos adversos por caidas accidentales durante la estancia de los usuarios en el Hospital
Regional de Moguegua;

Oue, el Area de Asesoria Legal, mediante Informe Legal N.2 112-2026-DIRESA-HRM/AL, ha efectuado el contral posterior
de legalidad. determinando que el expediente cumple con los requisitos sustantivos de validez exigidos por el
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Moguegua, 25 de junio de 2026.
ordenamiento administrativo y el derecho sanitario vigente, resultando procedente la emisidn del acto resolutivo que
declare la aprobacian de la referida guia y |a obligatoriedad de su aplicacidn institucional;

Don los vistos de la Unidad de Gestion de la Calidad, de la Oficina de Planeamiento Estratégico y del Area de Asesorfa
Legal del Hospital Regional de Moguegua; y.

- 6\ En uso de las facultades y atribuciones conferidas por el Texto Unico Ordenado de la Ley N.2 27444 (Ley del Procedimiento
e ),Adrnmlstratlvu General), el Reglamenta de Organizacidn y Funciones (ROF) vigente de la institucidn y la resolucion de
ESY)

2 designacion correspondiente;

SE RESUELVE:

ARTICULD 1.2.- APROBAR |a GUIA TECNICA N.2 GTPA-D02-202E-HRM-DPTO. ENF, denominada "BUIA TECNICA DE
PROCEDIMIENTD ASISTENCIAL DE ENFERMER{A: PREVENCION DE CAIDAS EN PACIENTES HOSPITALIZADDS" del
Hospital Regional de Moguegua, la misma que consta de diecisiete (17) folios y cinco (3) anexos. cuyo texto forma parte
integrante de la presente resolucian,

ARTICULD 2.2.- DISPONER que la Jefatura del Departamento de Enfermeria, en coordinacian con la Unidad de Gestidn
de la Calidad, proceda de forma inmediata con la socializacion, implementacidn técnica y capacitacicn obligatoria de |a
Guia Tecnica aprobada en el articulo primero, debiendo alcanzar a la totalidad del personal de salud de los servicios de
hospitalizacidn y &reas criticas de este nosocomio.

ARTICLULD 3.2.- ENCARGAR a la Unidad de Gestidn de la Calidad y al Departamento de Enfermeria, bajo responsabilidad
funcional, el monitoreo, supervisidn y evaluacion periddica de la efectividad de las disposiciones y escalas de valoracidn
contempladas en |a presente Guia Técnica.

ARTiCULD 4.2.- ENCARGAR a la Oficina de Estadistica e Informatica la publicacian de la presente Resolucidn y su
documento técnico adjunto en el Portal Institucional del Hospital Regional de Moquegua, garantizando su difusian y acceso

formal.
REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE
HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA
! {_J 1E. RONALD/J. VARGAS FALATIHS
w CMP. 21$61 - RNE 11627
DIRECTLR EJECUTIVO (e}
JVPIDIRECCION

LBSQUAL

(01) U. GESTION DE CALIDAD
(01) D, DE ENFERMERIA

{01) ESTADISTICA

{01) A LEGAL

{01) ARCHIVO
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CODIGO DE GUIA DENOMINACION:

“GUIA TECNICA DE
PROCEDIMIENTO  ASISTENCIAL
DE ENFERMERIA: PREVENCION
TIPO DE GUIA DE CAIDAS EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS”

GTPA-002-2026-HRM-DPTO. ENF

GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTO
ASISTENCIAL - GTPA

FECHA FOLIOS
14-05-2026 Diecisiete (017)

REEMPLAZA A: ELABORADA POR:

Ninguna Departamento de Enfermeria
FINALIDAD

Implementar acciones de prevencion de caidas de pacientes hospitalizados con criterios

de seguridad del paciente y disminucién del Riesgo de Caidas durante su estancia en el
Hospital Regional de Moquegua.

. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Mejorar el cuidado e instaurar una estrategia de seguridad del paciente y sus efectos
adversos derivados de las caidas, implementando una cultura de seguridad en el
personal de salud.

2.2. Objetivos Especificos

a. |dentificar y evaluar, a pacientes con riesgo de caidas, valorando los factores
intrinsecos de riesgo.

b. Prevenir las caidas por auto lesiones o lesiones a otros.

c. Minimizar el nimero de caidas mediante el desarrollo de medidas de prevencion,
identificando las causas e incidencias de los accidentes hospitalarios.

d. Implementar y estandarizar el uso de medidas de contencién y prevencion
eficaces en caso de caidas, en todas las unidades y/o servicios hospitalarios.

e. Educar al paciente, al cuidador o su familia sobre el riesgo de caidas o lesiones
por caidas, en la prevencion e intervenciones.
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. AMBITO DE APLICACION

La presente Guia Técnica, esta dirigida al Personal de Salud de los Servicios del Hospital
Regional de Moquegua.

IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

Procedimiento Asistencial: Prevencion de Caidas en Pacientes Hospitalizados.
V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. Definiciones Operacionales

El procedimiento es una variedad de acciones para ayudar a reducir la cantidad de
caidas accidentales sufridas por los pacientes hospitalizados.

a. Caida: Consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite al paciente al
suelo en contra de su voluntad. (1)

b. Caidas accidentales: Son involuntarias no predecibles, no es culpa del paciente
y caen por la presencia de condiciones causantes como: derrarmnes en el piso,
desorden, iluminacion inadecuada, muebles inestables, fallas de equipo,
tropezon, marcha anormal o débil, marcha con arrastre de los pies (son

accidentes que no se pueden predecir, pero si se trabaja en ¢l ambiente se
pueden prevenir). (1)

¢. Deambulacién: Se refiere a la forma como el paciente camina.

d. Riesgo de Caida: Aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden causar
dano fisico. (2)

e. Incidente relacionado con la seguridad del paciente: Es el suceso imprevisto
y no intencional durante la atencién de salud que no ha causado dafio, pero que
es susceptible de provocarlo en ofras circunstancias. El dafio que podria haber
ocasionado al paciente es innecesario e imprevisto. Cuando un incidente causa
dafio o lesién se denomina evento adverso. (3)

f. Eventos adversos: Es una Lesion o resultado indeseado, no intencicnal, en la
salud del paciente, directamente asociado con la atencion de salud. Puede ser

causado por errores o por la imprevisible reaccion del organismo del paciente.
3)

5.2. Consideraciones Basicas

a. Escala de valoracion de riesgo de caidas:

Es un instrumento que sirve para identificar todos los factores de riesgo

relacionados a caidas y se utiliza como una estrategia para minimizar su
incidencia. (4)
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b.

Escala de Macdems:

Se aplica en pacienies pediatricos de 0 a 12 afios, es un instrumento que nos
permite evaluar el riego de caidas. (2)

. Escala de Morse (13 a 18 afios y adultos):

Sirve para determinar factores de riesgo de caida y, en consecuencia, disefiar
intervenciones especificas para reducirlos.

. Escala de J.H. Downton (adultos mayores):

Se aplica en pacientes adultos mayores, permite recoger algunos de los factores
con mayor incidencia, siendo una escala validada de facil uso y aplicabilidad en
los diferentes ambitos asistenciales. El punto de cohorte de esta ascala se sitlia
en 3 o mas, que indica alto riesgo de caida. (3)

Factores de Riesgo:
Son aquellos elementos o circunstancias que, con independencia de su
naturaleza, inciden de forma negativa sobre el individuo, haciéndolo mas

vulnerable respecto a su capacidad de autoproteccion, lo que puede provocar
una caida. (8)

Factores Extrinsecos:

Son factores relacionados con la actividad que realiza o el ambiente en el que se

encuentra.

e Riesgo del entorno del paciente (calzado, ropa, carencia inadecuada de
ayudas técnicas para caminar o desplazarse).

e Riesgo del entorno en referencia, evacuacion (via y medio de evacuacion,
medidas de sujecion fisical/inmovilizacion).

e Altura de las camillas/camas, ausencia de anclaje, espacios reducidos,
mobiliario que se transforma en un obstaculo.

. Factores Intrinsecos:

Son factores relacionados con el propio sujeto que cae.

o Factores propios del Paciente:

- Edad: menaores de 5 afios y mayores de 65 afios.

- Historia de caidas previas.

- Alteracion del estado de conciencia.

- Alteracion de la capacidad de percepcion sensorial.

- Alteracion de la capacidad motora, nivel funcional, alteracion de la marcha,
movilidad, equilibrio, mantenimiento postural, astenia.

- Trastornos en las facultades mentales, procesos de pensamientos,
conductas.

- Dificultad o incapacidad para controlar esfinteres.

- Existencia de barreras comunicativas.

- Alteracion del estado nutricional, obesidad, carencia nutricional, déficit
vitaminico, deshidratacién.

e Factores propios de la Enfermedad:
- Enfermedades neurolégicas, respiratorias, cardiacas, articulares,
neurologicas, metabdlicas, cardiovasculares, musculo esqueléticas.

3
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- Dolor agudo y crénico, habitos téxicos
- Pacientes convalecientes de cirugia, quirdrgicos.
- Alteracion en el control de la temperatura corporal.

» Factores derivados del Tratamiento terapéutico:
- Efectos adversos de la medicacion (antidepresivo, antihistaminicos,
antiarritmico, diuréticos).
- Paciente con protesis.
- Dispositivos que impiden la movilizacion (vias periféricas).

» Factores derivados de la respuesta del paciente frente a la Enfermedad:
- No solicita ayuda cuando lo necesita.
- Afrontamiento del estado de la salud.
- Conducta ante el régimen terapéutico.

h. Grado de dependencia:

Consiste en la categorizacion de atencién basada en la valoracion de
necesidades de las personas usuarias que permite determinar las horas
necesarias para el cuidado de enfermeria en un periodo de tiempo.

i. Seguridad del Paciente:
Es la reduccién del riesgo de dafios innecesarios relacionados con la atencién

de salud.

5.3. Requerimientos Basicos

5.3.1. Recursos Humanos

- Licenciadas(os) en Enfermeria
- Técnica(o) en Enfermeria

5.3.2. Recursos Materiales

- Andadores

- Silla de ruedas

- Cunas

- Incubadoras

- Cama con barandas y frenos
- Camilla con barandas

5.3.3. Formatos
- Cartilla Informativa en Prevencion de Caidas de Pacientes Hospitalizados
para el cuidador primario. (ver Anexo 01).
- Escala de Riesgo de Caidas de Morse (ver Anexo 02).
- Instrutivo de Escala de Morse.
- Escala de Riesgo de Caidas de J.H Dowton - Adulto (ver Anexo 03).
- Instructivo de Escala de Riesgo de Caidas de J.H Dowton.
- [Escala de Riesgo de Caidas de Macdems - Pediatrico (ver Anexo 04).
- Instructivo de Escala de Riesgo de Caidas de Macdems.
- Registro y Reporte de Incidentes y Eventos Adversos (ver Anexo 05).
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CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. Descripcion detallada del procedimiento

6.1.1.

6.1.2.

De la atencion hospitalaria o internamiento:

Atodo paciente internado en areas criticas, quiréfanos u hospitalizacion,
se le realizara la valoracién del riesgo de caidas, principalmente:

e Al ingreso hospitalario.

e Al inicio de cada turno asistencial.

o En cada cambio de turno de trabajo.

e Cuando ocurra un cambio en el estado de salud del paciente y/o se
amerite su traslado.

De acuerdo con los resultados de la valoracion, se clasificara el nivel de
riesgo de caidas por colores:

¢ Riesgo Bajo: Verde

¢ Riesgo Medio: Amarillo

e Riesgo Alto: Rojo

Para identificar a los pacientes de riesgo medio y alto, se coloca en la
cabecera de la cama del paciente (ver Anexo 05 de la Guia Técnica de
Procedimiento Asistencial de Enfermeria: Prevencion y Cuidado de
Lesién por Presion).

Los resultados de la valoracion del riesgo de caida del paciente son
registrados en el Kardex y Notas de Enfermeria.

De los cuidados para la prevencion de caidas:

a.

El personal de salud de los diferentes servicios debe estar sensibilizado
y capacitado para identificar a las personas con probabilidad de un
accidente por caida.

Brindar atencion de manera inmediata y brinda consejeria en prevencion
de caidas a las personas con probabilidad de un accidente por caida.
Vigilar que la cama se encuentre frenada las 24 horas del dia y en
posicién baja.

Vigilar que el paciente no deambule por suelos mojados, resbaladizos.
Instaurar medidas de seguridad; explicar y orientar a los pacientes (de
ser el caso), y cuidadores sobre el uso del timbre, subir las barandillas y
poner al alcance los objetos de uso personal.

Realizar recorridos frecuentes para la vigilancia de los pacientes con
riesgo de caidas.

Asistir al paciente en la eliminacion de orina y/o heces, tanto si se
encuentra en cama o si se levanta para su aseo, permaneciendo a su
lado en todo el proceso si asi lo requiere; de requerirlo, sentar al paciente
al borde de la cama, antes de ponerlo de pie y permanecer con él hasta
que se baje de la cama o ayudarle.

Observar al paciente durante y después de administrar el tratamiento,
principalmente cuando se administra sedantes, hipotensores,
hipoglucemiantes, diuréticos, antiarritmicos, inotropicos, entre otros.

En pacientes con déficit sensorial (ceguera, hipoacusia y visién
disminuida), mantener a su alcance sus objetos personales.
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j-  Asegurar que los sistemas de frenos de las sillas, camas y camillas estén
operativos, especialmente durante los desplazamientos y transferencia
de pacientes.

k. En el caso de nifios y adolescentes que presentan limitaciones de
deambulacién, el personal técnico brinda asistencia para su
desplazamiento con la participacion activa del familiar.

. Brinda educacion al paciente sobre los cuidados para prevenir caidas,

como la altura de la cama, pisos resbaladizos, uso de calzado apropiado

con suela antideslizante y cerrada, acompafiamiento familiar durante el
desplazamiento con el fin de evitar caidas.

6.1.3. Actuacion ante caidas:

a. Elpersonalde salud que identifica una caida brindara atencién inmediata
dentro de su competencia técnica de acuerdo con la magnitud de la
caida del paciente y comunica inmediatamente al médico de turno.

b. Registra y notifica el incidente o evento adverso a la Unidad de Gestion
de la Calidad (ver Anexo 05).

c. El medico de turno, brinda atencion inmediata de acuerdo con la
magnitud del dafio causado por la caida, tomando medidas de mitigacion
e indicar el tratamiento de ser necesario.

d. El medico es el responsable de informar a los familiares la ocurrencia de
la caida y las medidas adoptadas.

e. Vigilar la evolucion clinica del paciente en horas sucesivas a la caida y
si amerita comunica al médico de turno para la reevaluacion.

f.  Siel paciente sufre una caida, aun aplicando las medidas de prevencion
disponibles, se debe notificar a la Unidad de Gestién de la Calidad.

6.2, Indicaciones
A todos los pacientes que ingresen a los diferentes Servicios de Hospitalizacion.

6.3. Contraindicaciones
No existe contraindicaciones.

6.4

O

Efectos Adversos
No aplica.

6.5. Complicaciones
- Trauma inmediato.
- Heridas.
- Contusiones.
- Hematomas.

Vil. RECOMENDACIONES

- Personal de Enfermeria debe valorar el riesgo de caida al ingreso (primeras 24 horas).
-  Educacion del paciente y al cuidador de las normas hospitalarias y recomendaciones
para la prevencion.

- Notificacion de caidas, mediante el Registro de Incidente y Eventos Adversos.
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IX. ANEXOS

- ANEXO 01: Cartilla Informativa en Prevencidn de Caidas de Pacientes Hospitalizados
para el cuidador primario.

- ANEXO 02: Escala de Riesgo de Caidas de Morse.

- ANEXO 03: Escala de Riesgo de Caidas de J.H. Dowton.

- ANEXO 04: Escala de Riesgo de Caida Macdems.

- ANEXO 05: Registro y Reporte de Incidentes y Eventos Adversos.

- ANEXO 06: Criterios de Evaluacion en Rondas de Seguridad del Paciente.
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ANEXO 01

CARTILLA INFORMATIVA EN PREVENCION DE CAIDAS DE PACIENTES
HOSPITALIZADOS PARA EL CUIDADOR PRIMARIO

Educacion a la Familia y/o Cuidador en Prevencién de Caidas
Estimado Familiar / Cuidador:

Nuestra institucion esta comprometida en entregar una atencién segura y de calidad en relacion
con la prevencion de caidas de los pacientes durante su hospitalizacién. En este trabajo, que es
tarea de todos, le agradeceremos pueda cumplir con los siguientes requerimientos:

e La cartilla que se encuentra en la unidad de cada paciente indicando alto riesgode caidas
no debe ser manipulado por personas que no conforman el equipo de salud.

» Siel personal deja las barandas de la cama del paciente arriba, usted no debe bajarlas, ya
que esto incrementa el riesgo de caidas.

s El uso de las barandas en la cama es una medida de proteccion para el paciente, que debe
ser respetada por los familiares y cumplida por el equipo de salud del servicio.

e El cuidador debe consultar al equipo de salud sobre la posibilidad del paciente para
movilizarse fuera de la cama.

e Cuando el paciente desee levantarse, usted primero debe tocar el timbre, si corresponde.

» Si el paciente puede deambular, asegurarse que lo haga con ropa y calzado adecuados.

¢ El cuidador debe mantener comunicacion con el equipo de salud, “reportando sus entradas
y salidas”.

e Cuando un paciente esté utilizando implementos de contencién mecanica, es importante
considerar que esto ha sido indicado por el médico tratante por seguridad del paciente, y en
ningun caso estos deben ser manipulados sin supervision o aviso al personal de turno.

e Las medidas de contencién que se utilicen con el paciente (sujecion, sedacion, etc)
indicadas por el medico durante la visita médica, incrementan las medidas de seguridad del
paciente, no las evite ni rechace.

e Cuando el paciente post operado quiera levantarse, debe contar con indicacion médica

escrita en la HC para movilizarse y/o levantarse de la cama siendo siempre asistido la
primera vez por personal de turno.
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ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS DE MORSE

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS DE MORSE (ADULTO)

APELLIDOS Y NOMBRES:
N° DE HISTORIA CLINICA: N° DE DN!:
EDAD: SEX0:
SERVICIO: N° DE CAMA:
Escala de Riesgo de MORSE
= ANTECEDENTES DE CAIDASENLOS | NO 0
Q_@\“‘“ "%@ X ULTIMOS TRES MESES St 3%
2
1 2 NO 0
DIAGNOSTICO SECUNDARIO = =
REPOSO EN CAMA, AYUDA DE LA 0
ENFERMERA .
ATUDA PARALA DEAMBULACION MULETAS, RASTON, ANDADOR 15
MUEBLES 30
NO 0
CATETERES IV / VIA HEPARINIZADA % =
— NORMAL, REPOSO EN CAMA, INMOVIL i
DEBIL 10
{EQUILIBRIO / TRASLADO) s 5
CONCIENCIA ORIENTADO SEGUN LAS POSIBILIDADES 0
{ESTADO MENTAL) OLVIDA SUS LIMITACIONES i5

PUNTAJE OBTENIDO

*Morse, S M, RM. & Tyko 5. Developrment of w scole o wentify the foll prone potent Congdion Journal of Aging. 1888, 8 356 - 377

Interpretacion del puntaje

PUNTAIE OBTENIDO

-

DE 25 A 50 PUO . : RIESGO BAJO f!} _




4
€ s

REGIONAL DE

* ) = = g i
”& H DIRECCION REGIONAL :.Fﬁl HOSPITAL “Ano de la Esperanza y el Fortalecimiento de la Democracia”
b DE SALUD

“Decenio de la igualdad de oporiunidades para mujeres y hombres™

MOQUEGUA bl Badinds 2018 - 2027

INSTRUCTIVO ESCALA DE MORSE

La escala mide seis (6) criterios relacionados con el riesgo potencial del paciente adulto a
sufriruna caida: antecedentes de caidas en los Ultimos tres meses, diagnodstico secundario,
ayuda para deambular, via endovenosa, marcha y conciencia.

1)

2)

3)

4)

1. 5)

6)

ANTECEDENTES DE CAIDAS RECIENTES:
Se asignan 25 puntos si el paciente se ha caido durante la presente internacién o si tiene
antecedentes dentro de los Ultimos tres meses de caidas a consecuencia de situaciones

tales como convulsiones o trastornos de la marcha. Si el paciente no se ha caido, se asigna
0 puntos.

DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

Se asignan 15 puntos si hay mas de un diagnéstico en la historia clinica. Si no, se califica
con Q.

AYUDA PARA DEAMBULAR:

Se califica con 0 si el paciente camina sin ningan dispositivo de ayuda (aun siendo ayudado
por un personal de enfermeria), se encuentra en silla de ruedas o esta en reposo y no se
levanta de la cama para nada. Si el paciente utiliza muletas, baston o andador se asignan
15 puntos. Si el paciente solo camina apoyandose en los muebles se asignan 30 puntos.

ViA ENDOVENOSA:
Se asignan 20 puntos si el paciente tiene una via IV, en caso contrario el puntaje es 0.

MARCHA (EQUILIBRIO Y/O TRASLADO):

Se define como marcha normal cuando el paciente camina con la cabeza erecta, los brazos
balanceandose libremente a los costados y con pasos seguros. A esta marcha no se le
asignan puntos (0).

Con una marcha débil (puntaje 10) el paciente camina encorvado, pero es capaz de levantar
lacabeza mientras camina sin perder el equilibrio. Los pasos son cortos y puede arrastrar
los pies. Con una marcha alterada (puntaje 20) el paciente puede tener dificultades para
levantarse de la silla, pudiendo realizar varios intentos, apoyando sus brazos en los brazos
de la silla 0 tomando impulso. La cabeza del paciente esta baja, mirando al piso. Como tiene
muypoco equilibrio, el paciente se agarra de los muebles, de una persona de apoyo o de
bastones/andadores y no puede caminar sin esta asistencia.

CONCIENCIA - ESTADO MENTAL:

Cuando se utiliza esta escala, el estado mental del paciente es valorado chequeando la
propiaevaluacion que hace el paciente acerca de su capacidad para caminar. Se le pregunta
al paciente: “;Puede ir al bafio s6lo o necesita ayuda?” Si la respuesta del paciente es
consistente con sus reales posibilidades se le asigna 0 puntos. Si la respuesta del paciente

no es realista, se considera que el mismo sobreestima sus capacidades y no es consciente
de sus limitaciones, asignandose entonces 15 puntos.
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ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS DE J.H. DOWTON
ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS DE J.H. DOWTON [ADUITO MAYOR)
APELUDOS Y NOMBRES:
N DE HISTORIA CUNICA: N’ DEDN):
EDAD: SEXO:
SERVICIO: N° DECAMA:

Escala de Riesgo de Caidas M Downton® (1993)

ALTO RESGO > 2 PUNTOS

N o]

CAIDAS PREVIAS =
b3 | 1
Mngung 0
Tranguhzantes-sedantes i
Dnretcos 1
MEDICAMENTCS Hipotensores ino durenins) i
Antiparkinsoniangs 1
Antdepresivos 1
O os medicamentos Q
Ningunp 0
Alteragonesvisuales 1
DEFICITSENSORIAL Aderanones sudtvas 3
Extremdades 1
Orentado 2
ESTADD MENTAL SR 1
Normal 0
i AWLATION Segura con ayuda ]
EAM inseguracon ayuda 1
No deambuls 1

PUNTAIE OBTENIDOD

*Doweiton W, Andrews K Prevalence, chaalevishos ond foit ars oxsocoted with ol among the efder iy busmg at home Aging Mdand.
1991 Sep 306 21328

Interpretacién del puntaje

PUNTAJE OBTENIDO

; 1AZPUNTOS RIESGO MEDIO DE CAIDA

| T A MR W
2 A ALY
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INSTRUCTIVO ESCALA DE J.H. DOWNTON

La escala mide seis (5) criterios relacionados con el riesgo potencial del paciente a sufriruna
caida: caidas previas, medicamentos, deficiencias sensoriales, estado mental y marcha.

1) CAIDAS PREVIAS:
Se asigna 1 punto si el paciente se ha caido durante la presente internacion o si tiene
antecedentes dentro de los (ltimos tres meses de caidas fisicldgicas, a consecuencia de
situaciones tales como convulsiones o trastornos de la marcha.
Si el paciente no se ha caido, se asigna 0 puntos.

2} MEDICAMENTOS:
Se asignan 1 punto si el paciente toma algiin medicamento que influya en su estado de
alerta, como tranquilizantes (sedantes); o que condicionen el aumento de alguna necesidad
de movilizarse, como diuréticos (aumento en la frecuencia de miccién), hipotensores (no
diuréticos), anti parkinsonianos, antidepresivos o hipoglucemiantes.

3) DEFICIT SENSORIAL:

Se asigna 1 punto si el paciente presenta alteraciones visuales, auditivas, tales como;

- Sordera: pérdida de audicion de uno o ambos oidos.

- Hipoacusia: audicion disminuida a sonidos graves o agudos, existencia de tapones,
portador de protesis.

- Ceguera: pérdida de vision de uno o ambos 0jos, visién deteriorada manifestada por
visidn solo de contornos, solo ve bultos, solo percibe cambios de luminosidad.

- Visién disminuida: por diplopia, estrabismo, utilizacién de medidas correctoras como
gafas y lentillas.

Si no presenta alteracion sensorial de algun tipo, su puntaje es 0.

4) ESTADO MENTAL:
Si el paciente se encuentra confuso se le asigna 1 punto.
Si se encuentra orientado en tiempo, espacio y persona se le asigna puntaje 0.

5) DEAMBULACION:

Se el paciente deambula en forma segura o insegura, pero necesita ayuda se le asignara 1
punto.

Si el paciente no deambula se asignara un puntaje de 1.

Se califica con puntaje 0 si el paciente camina en forma normal, no necesitando ayuda de
algtn dispositivo ni asistencia familiar.
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ANEXO 04
ESCALA DE RIESGO DE CAIDA MACDEMS

ESCALA DE RIESGO DE CAIDA MACDEMS
APELLIDOS Y NOMBRES:
N* DE HISTORIA CLINICA: N’ DE DNE;
EDAD: SEXO:
SERVICIO: N* DE CAMA:
VARIABLES iea
Puntaje
Recién nacidn 7
Lactante menor 7
EDAD Lactante mayor 3
Preescolar 3
Escolar 1
ANTECEDENTES DE CAIDAS 5i
PREVIAS No
Hiperactivdad 1
Preblemas neuromusculares 1
Sindrame tonvalsivo 1
ANTECEDENTES Dafio orgénico cerebral :
Ctros i
Sin antecedentes 4
COMPROMISO DF CONCIENCIA Si 1
No 0
PUNTAJE TOTAL
interpretacion del puntaje
PUNTAJE OBTENIDO
_ 2A3PUNTOS _ RﬁSGOMEmDECAiDA el
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INSTRUCTIVO DE ESCALA DE MACDEMS

1) EDAD:
Se asigna puntaje de acuerdo a edad de paciente:
- Recién nacido: 0 a 29 dias.
- Lactante menor: 29 dias a 12 meses.
- Lactante mayor: 12 meses a 24 meses.
- Preescolar: 2 afios a 6 afios.
- Escolar: 7 afos a 14 anos.

2) ANTECEDENTES DE CAIDAS PREVIAS:
Se asigna 1 punto si el paciente se ha caido durante la presente internacion o si tiene
antecedentes dentro de los Ultimos tres meses de caidas fisioldgicas, a consecuencia de

situaciones tales como convulsiones o trastornos de la marcha. Si el paciente no se ha
caido, se asigna 0 puntos.

3) ANTECEDENTES:

Se asigna 1 punto si el paciente presenta alteraciones de la conducta, visuales, auditivas,
tales como:

- Hiperactividad

- Problemas neuromusculares

- Sindrome convulsivo

- Dafio organico cerebral

- Otros

Si no presenta alteraciones se asigna 0 de puntaje.

COMPROMISO DE CONCIENCIA:
Cualquier disminucién del nivel de conciencia con una ausencia de respuesta ante cualquier

tipo de estimulo externo (medida en Escala de Glasgow), diferenciada del suefio fisiologico
en que la persona no puede ser despertada se califica con 1.
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ANEXO 05
FORMATO DE REGISTRO Y REPORTE DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS

FORMATO A
FORMATO DE REGISTRO Y REPORTE DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS
NOMBRE DEL PACIENTE: HCOL: EDAD:
SEXOG: FECHA:

TURNO:T( )M )} N{ }

DIAGNQOSTICO DEL PACIENTE:

{ ] INCIDENTE; Eventos adverse que no ha cousado dafio pero susceptible de provocarlo en otras
circunstancias o que pudiera fovorecer la aparicién de un evento adverso.

{ ) EVENTO ADVERSQ: Daiios en el pociente refacionado con fa atencion de solud recibidayno o la
enfermedod de fondo. El incidente no llego o producir dofio; el evento adverso i afecte lu salud dei paciente.

MARCAR TIPO DE EVENTO:

{ )YLEVE: Cuslguier evento adverso que no protonga la estancia, requiere observacion o tramite menor

{ ) MODERADRO: Ocasiona aumento en |2 estangia de al menos un dia, produce un dafio 3 tener en cuenta
pero no e5 permansente

{ )} GRAVE: Evento adverso ocasiona fallecimiente, incapacidad residual al alta o requiere intervencién
quirdrgica. £l reporte de incidentes y/o eventos adversos que usted vz a realizar es una oportunidad para
aprender y mejorar mids, y no sera utilizado para sancionar a los invelucrados,

CATEGORIA DEL INCIDENTE/EVENTO AODVERSD

DESCRIPCION DEL SUCESO

PERSONAL QUE NOTIFICA: MEDICO
NO MEDICO (Especificar)
PERSONAL EN FORMACION (Especificar)
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FORMATO B
ANALISIS DE CAUSAS DE EVENTOS ADVERSOS

PACIEMTES Y FAMIUA
Lond cones anatdnicas y Fsodgieas del
Fat erte
p Mo scatamients de normas dv segurdad
T del hospaal

METQROS Y FROCESOS
Mo eaisen proteses para ¢ dessrreis de
tarea.

T3 Etanas del precetn poco tanas o definidas

Mo se diipone de guas, pratscaios o

MEDIO AMBIENTE ENTORNG HOSPITALARIO

(s Corgrstica, descrden, fa ta de
Y oespaew

§ P Temperatu-a luz honedad, rodao,

Fa'aen el suminisiro 0 sgus, energis,

e

i Ca Colaimrag woiente.
I Pocs colavaracsse del puciente, wstdadates Y awe ete
Sumersitode klormag 60 nsuticients Las guiss, prolotsies o entdndares ro »stin 1
Y & 2 1] " i i
Y sobre antetedentes ) ronitesiuir s ssbebon F 1 Esreauay dunfio de las dieas
} ( 1 o)
) MEDCARENTDS, IVOS MEDICOS (MEDICDS
IAAND OE QERA [FACTOR MUMAND] QUIRIRGICOS, EQUIPDS BIGMEDILDS, REACTIVOS DE GIRAS CAUSAS
DHAGNGSTICD)
1
3} Deosone:zerradat i Prepatecdn o acondyionamiente f
v Pamsoiad insuliciente t o
Product fastusas.
b Lapsus 0 distrcaones E 4 ’ g i
= —— o e §
§ Comunicackn deficante. {1 Clandad en ebiguetss o mstruativos i}
G Peln de corotunierto y pRtrenam. ot %
{1 Failade funcoramento b2
ingumplineunto de fonmas y
1}

profedanenios de trabaje

} Ertores er ¢l mareo del nstems de
sefozmacbn {Programazion, $TCL

3 Tmesnde conSarze

Inataacitn ¥ manten mento.

wm
P

{ | Nodiponile

-

P

S .

VENTO

16



y 7 -

MOQUEGUA

DIRECCION REGIONAL
DE SALUD

REGIONAL BDE
MOQUEGLIA

20178 - 2027

“Arfio de fa Esperanza y el Fortalecimiento de la Democracia”
‘Decenio de la igualdad de oportunidades para mujeres y hombres™

ANEXO 06

CRITERIOS DE EVALUACIQN EN RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

BUENAS PRACTICAS

VERIFICADOR

METODOLOGIA RDE
EVALUACION DEL
VERIFICADOR

CUMPLIMIENTO

NORMATIVIDAD/REFERENCT
oy

NGO

NO APLICA

OBSERVACIONES

PREVENCION DE
SAIDA DE PACIENTES
Y CONTENCION
MECANITA

Valoracion del riesgo de caida de todo
paciente que se hospitaliza.

Verificar en 03 Historias Clinicas
toamacdas azar si se realiza Ia
wvaloracion.

Rewaloracion diaria de pacientes
ancianos, aguellos somestidos a
polifarmacia, los drogodependientes y
las personas con deficits neurclogicos
- cognitivos.

Varificar en 03 Historias Clinicas
tomadas al azar si se realiza
ravaloracion.

Informacion a los pacientes scbre los
efactos secundarics de ia medicacion
que pueden afectar la orientacion y el
sensorio.

Praeguntar a 03 pacientes (o
familiar responsable) elegidos al
azar, si han sido infermados al
respecto.

En casos da sedacion y deterioro
cognitive severo se utilizan barras de
proteccion lateral y contencion
abdominal cuando el paciente se
sncuanta encamado.

Observar segin sea sl caso el
uso da la contencion mecanica.

Comunicar al paciante temas
relacionados al uso de los bafios, uso
de las duchas, uso de los lavaderos,
cambios posturales periodicos, stc.

Preguntar a 03 pacientes (o
familiar responsable) elaegidos al
azar, si han =sido informados al
respecto.

Protocolo que establezca poblacion
objetivo, indicaciones, medidas
prevantivas, profesionales
responsables de la indicaciony
supendsion de los divarsos
mecanismos de sujeccion Mmecanica.

Vearificar la existencia del
protocolo raspactivo.

Sistemas de registro especificos de
todo paciente con sujeccion
macanica, el quie se debs de
reevaluar periodicamente la situacion y
el tiempo de sujeccion.

Verificar la existaencia del registro
Y Su uso actualizado.

Asagurarse que las tecnicas de
inmovilizacion puadan ser retiradas
facilmante.

Verificar el retiro facil de las
tecnicas de inmovilizacion
utilizadas.

Si el paciente se encuentra en
posicion supina, comprobar gque puade
mover la cabeza libreamente y
levantaria de la cama.

Verificar la movilidad del paciente.

Si @l paciente se encuenira decubito
prono asegurar que ias was aereas no
estan obstruidas en ningun momento
Y qua la expansion pufmonar Nno se wa
tirmitada.

Verificar que no aesten afactadas
las vias aereas.

11

Evidencia de cambio periodico de la
posicion de la inmovilizacion vy
evaluacion de las zonas cutaneas
sometidas a presion,

Varificar en la HCL, Ia indicacion
v cumplimiento de cambios
pericdicis de la inmovilizacion y
verificacion in situ de la ausencia
de ulceras por presion en
cualguier grado.

Nota descriptiva N°344-~ Caidas
- Organizacion Mundial de la

Salud.

https.://www.minsalud.gov.co/si
tes/rid/Lists/BibliotecaDigital/RI

DE/DE/CA/prevenir-y-reducir-la-
frecuencia-de-caidas . pdf.

https //fwww.minsa.cl/portal/url/i
term/cada9e8208889580=204001
016501 2d42. pdf.

https:/www. minsalud.gov.co/s
alud/Documents/CalidadAtenci
Y% C3% B3EnSalud/Observatorio
/PREVENCION%: 20y % 20RED

UCCION%%%20CAIDAS. pdf.
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