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1. Objetivo 
 
Establecer y estandarizar acciones preventivas confiables y aplicables de acuerdo a la 
condición del usuario (paciente) con riesgo de caídas para evitar eventos adversos durante la 
estancia hospitalaria. 
 
  

2. Alcance 
  
La presente Práctica Organizacional Requerida será conocida y puesta en práctica por todo el 
personal de enfermería que brindan atención a los usuarios con riesgo potencial de sufrir 
caídas que se encuentran hospitalizados, áreas críticas u ocupando transitoriamente una 
cama, camilla, silla de ruedas o procedimientos ambulatorios invasivos. 
 
 

3. Definiciones 
 
Accidente.- Evento  que  involucra  daño  a  un  sistema  definido,   que  rompe  el  
seguimiento   o futuro resultado  de dicho  sistema. 
 
Caída.- Se define como un movimiento descendente, repentino, no intencionado, del cuerpo 
hacia el suelo u otra superficie. La OMS define como “la consecuencia de cualquier 
acontecimiento que precipita al individuo al suelo en contra de su voluntad”.  
 
Clasificación de caídas 

 Accidental: es aquella que generalmente se produce por una causa ajena al paciente y que 
no vuelve a repetirse. (factor extrínseco).  

 No accidental o repetida: (factor  intrínseco),  expresa la persistencia de factores 
predisponentes como enfermedades crónicas múltiples, fármacos, pérdidas sensoriales, 
perdida  súbita de conciencia,  alteración  de la conciencia, dificultad  para la 
deambulación, etc.  

 Prolongada: es aquella en la que el paciente permanece en el suelo por más de 15 o 20 
minutos por incapacidad de levantarse sin ayuda. 
 

Cuasi evento.- error de comisión o por omisión que podría haber causado daño al paciente, 
pero que no produjo un daño gracias a la casualidad, a la prevención o a la atenuación.  
 
Daño.- Deterioro, destrucción, mal o sufrimiento que causa a las personas. 
 
Entorno  del   usuario.- Ambiente   que  rodea  al  cliente:   como   factor   físico,   biológico; 
psicosociales, ambientales, que influyen o afectan  la vida y la supervivencia del usuario. 
 
Escala de valoración de riesgo de caída.- instrumento de uso clínico que permite cuantificar 
el riesgo de caída de un paciente. 
 
Escala de caída Morse.- es una herramienta rápida, simple para evaluar la probabilidad de 
que un paciente (13 a 18 años y adultos) sufra una caída y diseñar medidas preventivas 
específicas para reducir caídas (Anexo N°3) 
 
Los puntajes se asignan de acuerdo a las siguientes definiciones: 
 
1. Antecedentes de caídas recientes: 

Se asignan 25 puntos si el paciente se ha caído durante la presente hospitalización o si 
tiene antecedentes dentro de los últimos tres meses de caídas fisiológicas a consecuencia 
de situaciones tales como convulsiones o trastornos de la marcha. Si el paciente no se ha 
caído, se asigna 0 puntos.  
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2. Comorbilidades 

Se asignan 15 puntos si hay más de un diagnóstico en la historia clínica. Si no, se califica 
0.  

3. Ayuda para deambular 
Se califica con 0 si el paciente camina sin ningún dispositivo de ayuda (aun siendo ayudado 
por una enfermera/o), se encuentra en silla de ruedas o está en reposo y no se levanta de 
la cama para nada. Si el paciente utiliza muletas, bastón o andador se asignan 15 puntos. 
Si el paciente sólo camina apoyándose en los muebles se asignan 30 puntos.  

4. Venoclisis 
Se asignan 20 puntos si el paciente tiene una vía IV, en caso contrario el puntaje es 0.  

5. Marcha (equilibrio y/o traslado) 
Se define como marcha normal cuando el paciente camina con la cabeza erguida, los 
brazos balanceándose 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 
la cabeza mientras camina sin perder 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  de la 
silla o "tomando IMPULSO" ejemplo. (Realizando varios intentos por incorporarse. La 
cabeza del paciente está baja, mirando al piso. Como tiene muy poco equilibrio, el paciente 
se agarra de los muebles, de una persona de apoyo o de bastones/andadores y no puede 
caminar sin esta asistencia).  

6. Conciencia - estado mental 
Cuando se utiliza esta escala, el estado mental del paciente es valorado chequeando la 
propia evaluación que hace el paciente acerca de su capacidad para caminar. Se le 
pregunta al paciente: "¿Puede ir al baño sólo o necesita ayuda?" Si la respuesta del 
paciente es consistente con sus reales posibilidades se le asigna 0 punto. Si la respuesta 
del paciente no es realista, se considera que el mismo sobreestima sus propias 
capacidades y no es consciente  de sus limitaciones, asignándose entonces 15 puntos.  

7. Puntuación final y nivel de riesgo 
Se suman los puntajes de los 6 ítems y se documenta en la historia clínica. Se identifica así 
el nivel de riesgo de caídas y las  acciones recomendadas según el riesgo.  

 
Los resultados  de la aplicación de esta escala se evalúan según el puntaje obtenido para cada 
riesgo: a mayor puntaje, mayor será el riesgo de sufrir caídas. El puntaje asignado califica de 
bajo riesgo a puntajes de 0 a 25 puntos, mediano riesgo de 25 a 50 puntos y alto riesgo mayor 
a 50 puntos. 
 
Escala de Macdems.- se utiliza para evaluar el riesgo de caídas en niños (0 a 12 años). 
(AnexoN°2) 
 
Las variables que incluye son:  

1. Edad: recién nacido, lactante menor, lactante mayor, pre-escolar y/o escolar 
2. Antecedentes de caída previa 
3. Antecedentes generales como: hiperactividad, problemas neuromusculares síndrome 

convulsivo, daño orgánico cerebral, otros, sin antecedentes. 
4. Compromiso de conciencia 

 
Los resultados  de la aplicación de esta escala se evalúan según el puntaje obtenido para cada 
riesgo: a mayor puntaje, mayor será el riesgo de sufrir caídas. El puntaje asignado califica de 
bajo riesgo a puntajes entre 0 y 1, mediano riesgo de 2 a 3 puntos y alto riesgo de 4 a 6 puntos. 
 
Evento adverso.- lesión o daño no intencional causada al paciente por la intervención 
asistencial y no por la patología de base. 
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Evento centinela.- todo evento que haya derivado en la muerte del paciente o la perdida 
permanente e importante de una función, de carácter imprevisto  y sin relación con la evolución 
natural de la enfermedad o el trastorno subyacente del paciente. 
 
Factores de riesgo.-  Elemento  o condición que implica  aumentar la probabilidad o 
posibilidad de que suceda un evento determinado. Los factores de riesgo de las caídas son 
multifactoriales, pero se pueden agrupar en dos tipos: 

 Factores extrínsecos.-  relacionadas con el entorno del paciente.  

 Factores intrínsecos.-  relacionadas directamente con el paciente 
 

Hospitalización abreviada.- Pacientes en tránsito en los servicios de cirugía mayor 
ambulatoria, oncología, hemodiálisis, sala de observación o reanimador de urgencia. 
 
Incidente.- Suceso   improvisto  que  puede  dar  lugar  a  un  accidente   y  afecta  a  un  
paciente  o acompañante. 
 
Lesión.- Cualquier daño que deja huella material en el cuerpo humano. 
 
Mala práctica.- Errores  injustificados o inexcusables generales para la atención  médica y que 
pudieron   ser   prevenidos    o   emitidos;    son   imputables   a   desviaciones  de   la  
conducta    de  los profesionales  de  la  salud  y por  lo  general  son  consecuencia  de  
descuido   o  falta  de  pericia  en  la consecuencia de acciones  para resolver un problema. 
 
Negligencia.- Descuido,  omisión o falta de atención  en el cumplimiento de las obligaciones en 
el ejercicio de los derechos  inherentes a la prestación  de servicios. 
 
Notificación de Eventos Relacionados con la Seguridad del Paciente.- La notificación es 
una estrategia que permite la recolección de datos sobre eventos adversos producidos en el 
ámbito de la salud, a partir de los cuales se puede mejorar la seguridad de los pacientes.  
 
Riesgos de  caídas.- Aumentar   en  la  susceptibilidad  a  las  caídas  que  puedan  causar  
daño físico. 
 
Omisión.- Efecto de no hacer olvidar o abandonar. 
 
Oportuno.- Actividad  que se realiza  en el momento  apropiado. 
 
Prevención de caídas.- Se refiere a todas  las acciones  que se proporcionan al paciente  a fin 
de evitar la precipitación del  paciente  al suelo  en contra  de su voluntad,  para  mantener  
cubierta  la necesidad   de seguridad del paciente  y su entorno mientras  esté hospitalizado. 
 
Seguridad.- Minimizar  riesgos y posibles daños a los usuarios del sistema  de salud. 
 
Seguridad del  entorno.- Factores  físicos  y psicosociales que  influyen  o afectan  la  vida y la 
supervivencia del usuario. 
 
Seguridad del  paciente.- Conjunto de estructuras o procesos  organizacionales que reducen 
la  probabilidad  de eventos  adversos  resultantes  de la  exposición  al sistema  de atención  
médico  a lo largo de enfermedades y procedimientos. 
 
Prevención  del síndrome post-caída.- La principal consecuencia psicológica tras la caída es 
el miedo a volver a caer. Se produce una disminución de la actividad y la movilidad, en principio 
a consecuencia del dolor por las contusiones y por el propio miedo a sufrir una nueva caída. La 
familia y el personal durante el  ingreso se vuelven sobreprotectores y hacen al  paciente más 
dependiente en las actividades de la vida diaria, sufriendo una pérdida de confianza en las 
propias capacidades, generando síntomas depresivos, ansiedad y aislamiento social que 
pueden afectar a su calidad de vida. 
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4. Involucrados  
 

 
 

5. Actividades  
 

 Valorar al paciente y aplicar las escalas de valoración de riesgo de caídas de acuerdo a la 
edad del paciente, actividad que es responsabilidad de la enfermera/o.  
 

 Aplicar el formulario de escalas de valoración de riesgo de caídas de acuerdo a la edad de 
los pacientes que ingresan hospitalización, hospitalización abreviada, emergencia 
(abreviada), áreas críticas y procedimientos ambulatorios invasivos. Clasificar el riesgo 
identificando con tarjetas de riesgo de caídas con el color correspondiente de acuerdo a  
los criterios establecidos en las escalas de evaluación. 

 

 Colocar la tarjeta con el color correspondiente en la placa de identificación de cada 
paciente que  generalmente se encuentra ubicada en la cabecera de la cama. (Anexo N°7) 

Bajo riesgo: Verde 
Mediano riesgo: Amarillo 
Alto riesgo: Rojo  
 

 Aplicar las medidas preventivas de caídas de acuerdo al puntaje obtenido en las escalas y 
de acuerdo a la unidad en donde se realizó, en donde hay un personal que supervisa y un 
personal evaluado. (Anexo N° 4 y 5) 

 

 Planificar los cuidados según la categoría de riesgo en la que fue clasificado, dejando 
registro de cumplimiento de aplicación de checklist de prevención de caídas. 

 

 En el área de hospitalización se debe tomar en cuenta que existen medidas preventivas 
generales que se deben aplicar, además  de las medidas por tipo de riesgo.  

 

 Educar al paciente y/o cuidadores sobre el significado de los colores de las tarjetas así 
como las medidas preventivas que se van a llevar a cabo.  Para ello se entregará al ingreso 
trípticos informativos de seguridad al paciente. 

 

 Registrar en el sistema informático las notas de enfermería sobre el  puntaje obtenido en  la 
Escala de Macdems, Escala de Morse y las medidas preventivas. 

 

 Reevaluar con la escala de Morse o  la Escala de Macdems, si la condición hemodinámica 
del usuario y del entorno cambian y registrar.  

 

Cargo Responsabilidad / Autoridad 

Coordinación General de 
Enfermería 

Responsable del monitoreo y capacitación de la Práctica 
Organizacional Requerida 

Enfermera Supervisora Supervisar la aplicación y cumplimiento de la Práctica 
Organizacional Requerida 

Enfermeras/os 
Auxiliares de Enfermería 
Camilleros 

Responsable de la aplicación de la Práctica 
Organizacional Requerida 

Médicos  Responsable de la prescripción médica e información en 
caso de ocurrencia de eventos adversos  

Comunicación social Responsable de la difusión de la Práctica Organizacional 
Requerida 
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Medidas preventivas en el área de hospitalización  
Generales: 
 

 Mantener una buena iluminación tanto diurna como nocturna 

 En la movilización y transferencia del paciente siempre usar barandas en alto y vigilancia 
permanente.  

 Bloquear las ruedas de las sillas, camas u otros dispositivos.  

 Timbre funcional de llamada al alcance del paciente 

 Coloca los objetos al alcance del paciente sin que tenga que hacer esfuerzos 

 Educa a los miembros de la familia los factores de riesgo que contribuyen a las caídas y 
como disminuir dichos riesgos (calzado y ropa adecuado) 

 Instruye al paciente para que  pida ayuda al movilizarse 

 Codifica al paciente según riesgo de caídas  

 Extrema cuidados en pacientes portadores de dispositivos externos (sueros, sondas, 
drenaje, etc.) 

 Respuesta inmediata al llamado del paciente 

 Controla que se aplique la señalética correspondiente cuando el piso este mojado 
 

Específicas de acuerdo al tipo de riesgo 
Alto riesgo (Mayor a 50 puntos) 
 

 Cama frenada 

 Baranda en alto las 24 horas 

 Cama altura mínima 

 Medidas de sujeción (previa autorización) 

 Vigilancia de enfermería permanente  

 Acompañante permanente 
 

Mediano Riesgo (25 a 50puntos) 
 

 Cama frenada 

 Baranda en alto las 24 horas 

 Cama altura mínima 

 Vigilancia al levantarse  

 Presencia de acompañante 

 Timbre funcional de llamada al alcance del paciente 
 
Bajo Riesgo (0 a 25 puntos) 
 

 Cama frenada 

 Baranda en alto en Hs 

 Cama altura mínima 

 Timbre funcional de llamada al alcance del paciente 
 

 
Medidas preventivas generales en la unidad infantil 
 

 Todo  el tiempo que el niño debe permanecer en su cuna, los laterales de la misma estarán 
en posición elevada. Se instruirá a los familiares para que no abandonen la habitación sin 
comprobar previamente que los laterales están elevados. 

 Cuando sea necesario realizar una técnica que requiera ser transportado fuera de la cuna, 
permanecerá en compañía de un miembro del equipo de salud o un familiar. 

 No permanecerá sólo en el baño 
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Medidas preventivas en pacientes pediátricos de 0 a 12 AÑOS   
Recién nacidos (0 – 28 días) 
 

 Puertas incubadora cerradas o barandas de la cuna siempre en alto 

 Incubadora o cuna con freno 

 Uso de nido 

 Educación a la familia sobre medidas de prevención de caídas 
 
Lactantes menores y mayores (29dias – 2años) 
 

 Barandas de la cuna o cama siempre en alto 

 Cuna o cama con freno 

 Cama a mínima altura si corresponde  

 Levantada asistida 

 Iluminación nocturna 

 Educación a la familia sobre medidas de prevención de caídas 
 

Preescolares (2años 1dia -  4años) 
 

 Barandas de la cama siempre en alto 

 Cama con freno 

 Cama a mínima altura si corresponde 

 Levantada asistida 

 Iluminación nocturna 

 Educación a la familia sobre medidas de prevención de caídas 
 

Escolares (5 - 12años) 
 

 Barandas de la cama siempre en alto 

 Cama con freno 

 Cama a mínima altura si corresponde 

 Levantada asistida 

 Iluminación nocturna 

 Educación al paciente y a su familia sobre medidas de prevención de caídas 
 
 
Medidas preventivas en procedimientos  
 

 Vigilancia permanente mientras el paciente se encuentre sedado 

 Barandas de camillas siempre en alto 

 Camillas y sillones frenados y a mínima altura 

 Levantada asistida 

 Educación al paciente y a su familia sobre medidas de prevención de caídas (Anexo N°6) 
 
 
Actividades en caso de caída  
 
Si a pesar de aplicar las medidas de prevención se produce una caída la enfermera 
responsable debe: 
 

 Atender preferentemente y en forma inmediata la situación de caída del paciente 

 Comunicar inmediatamente al médico  

 Diagnosticar y dar tratamiento a las lesiones  
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 Notificar al personal médico para que notifique a la familia  

 Registrar en el sistema informático las notas de enfermería: estado general del paciente, 
antes y después de la caída, causa, fecha, hora, lugar, médico que lo atendió si fue preciso 
y consecuencias inmediatas. 

 Reportar la caída en el Registro de Notificación de Eventos Relacionados con la Seguridad 
del Paciente.  

 Controlar el estado del paciente en horas sucesivas. 

 Incluir al paciente en el protocolo como “paciente de alto riesgo”, si no estaba considerado 
como tal, revaluando el plan de cuidados y aplicando medidas preventivas. 

 Todos los pacientes de riesgo, tendrán en su historial el registro de cumplimiento de la 
Escala de riesgos de caídas Morse o  Escala de valoración de riesgo de Macdems, al igual 
que las medidas preventivas.  

 
Actividades del responsable de la evaluación y seguimiento después de la caída 
 

 Comprobar que el paciente que sufrió la caída este codificado como paciente de alto riesgo 
y con las medidas preventivas correspondientes. 

 Verificar que el evento adverso haya sido notificado para promover medidas de mejora  

 Fomentar la difusión en forma periódica sobre las estrategias de prevención de caídas a 
profesionales, pacientes y familiares. 

 
Actividades de la supervisora  del servicio 
 

 Verificar aplicación y registro correcto de la Escala  de Riesgo de Caídas de Morse y  
Macdems. 

 Controlar que se realice el reporte de enfermería en el sistema informático. 

 Comprobar que se cumplan las medidas preventivas de acuerdo al protocolo. 

 Entregar a la coordinación de enfermería los siguientes concentrados: 
 Escala  de Riesgo de Caídas  
 Checklist de prevención de caídas 
 Número de caídas.  

 Controlar que cuando se produzca una caída sea reportado en la hoja de Notificación de 
Eventos Relacionados con la Seguridad del Paciente. 

 Formar parte de la gestión realizada por el equipo técnico para las medidas preventivas y 
correctivas según el protocolo de Notificación de Eventos Adversos.  
 

 
Observaciones  
 

 El personal reportara en la entrega y recepción de turno el riesgo de caídas de los 
pacientes. 

 Durante el traslado del paciente SIEMPRE utilizar barandas en alto y vigilancia permanente 

 Todo paciente atendido en la unidad de Emergencia debe permanecer con barandas en 
alto y con freno. 

 Los pacientes sometidos a procedimientos ambulatorios invasivos (Angiotac, 
procedimientos endoscópicos, hemodinámica, hemodiálisis, broncoscopia, etc.) se 
consideran de alto riesgo de caídas desde su ingreso para aplicación de medidas 
preventivas.  

 
Indicadores de gestión de calidad generados: 
 

 Porcentaje de aplicación de escalas para valorar riesgo de caídas 

 Porcentaje de cumplimiento de medidas preventivas de caídas 

 Porcentaje de pacientes con caídas. 
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8. Control de cambios 

 

N°. Versión Fecha Descripción del cambio 

1 09-07-2015  Creación del protocolo 

2 20-06-2016  Se ajusta al nuevo formato de protocolo establecido 
por Acreditación Canadá: se suprimen los indicadores 

 Se realiza el cambio de flujograma 

 Amplia las medidas preventivas de prevención de 
caídas 

 

3 26-06-2017  Cambio de Protocolo a Práctica Organizacional 
Requerida 

 
 



Flujograma de Prevención de Caídas 
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PUNTAJE

2

2

3

3

1

0

1

1

1

1

1

1

0

0

1

Riesgo Puntaje

Bajo 0 a 1

Medio 2 a 3

Alto 4 a 6

Nombre: Edad:

Diagnóstico:

Nº de Historia Clínica:

DE 0 A 12 AÑOS 

Puntaje de Escala (Al Ingreso al Servicio)

…………………………………………………….

Puntaje de Reevaluación (Cambio de Situación del Paciente)

……………………………………………………………………….

Fecha de Valoración de Ingreso al Servicio

……………………………………………………

Servicio:

Fecha de Reevaluación

…………………………………………..

3. ANTECEDENTES

4. COMPROMISO DE CONCIENCIA

5. PUNTUACIÓN FINAL Y NIVEL DE RIESGO

Recién Nacido  (0-28 días)

Hiperactividad

VARIABLES 

1. EDAD

Escolar (5 a 12 años)

No

Si
2. ANTECEDENTES DE CAÍDA PREVIA

Implementación de medidas especiales

Marque con una X el círculo que corresponda a la puntuación final y nivel de riesgo

Tomado de: Modelo de Gestión de Información de los Formularios del Manual de Seguridad del  Paciente para el Sistema 

Nacional de Salud. MSP 2016. Código: DNCSS-MSP-007, Versión: 1, Fecha: 01/08/2016 

Lactante Menor  (29 días-12 meses)

Lactante Mayor  (13 meses- 2 años)

Pre - escolar  ( 2 años 1 día- 4 años)

Problemas neuromusculares

Síndrome convulsivo

Daño orgánico cerebral

Acción

Cuidados bajo enfermería

Implementación del plan de prevención

Otros

Sin antecedentes

No

Si


