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Riesgo de caidas en el

entorno hospitalario

Las caidas son un tipo de acontecimiento adverso invo-
luntario que supone un importante problema en el dm-
bito hospitalario, ya que con frecuencia ocasionan graves
consecuencias en los pacientes, contribuyendo a una re-
duccién de su calidad de vida.

Las causas de las caidas han sido ampliamente estudiadas
y su etiologia es multifactoriall. En el riesgo de sufrir cai-
das existen tanto factores intrinsecos como extrinsecos.
Los factores intrinsecos corresponden a condicionantes
inherentes al paciente, mientras que los factores extrin-
secos hacen referencia a la infraestructura del entorno y
al tratamiento farmacolégico de los pacientes?. Algunos
de los factores intrinsecos descritos corresponden a la
edad avanzada (especialmente mayores de 80 afos), la
agitacién, confusién o desorientacién, ciertos diagnosti-
cos médicos (insuficiencia cardiaca, neoplasias, acciden-
tes cerebrovasculares, etc.), la debilidad muscular gene-
ralizada y/o de los miembros inferiores, la inestabilidad
de la marcha, la existencia de incontinencia urinaria, ante-
cedentes de caidas previas o a los déficits sensoriales?.2.
Entre los factores extrinsecos se encuentran las caracte-

risticas del entorno en el que se producen las caidas y el
uso de medicacion que predispone a sufrir caidasz.

Las cafdas en personas mayores tienen graves consecuen-
cias, incluyendo la fractura de cadera entre las més gra-
ves, y un porcentaje importante de las personas que las
padecen no recupera el nivel funcional previo. Se ha visto
que la edad es el mayor factor de riesgo de las lesiones
por caidas. A su vez, las caidas previas son un factor de
riesgo para sufrir nuevas caidas3.

Las caidas son una causa importante de discapacidad en
personas mayores y su prevencion requiere un abordaje
multiple y multidisciplinar, siendo un conjunto de medi-
das lo que puede reducir la incidencia de caidas. Ademas,
la prevencion de las caidas en el entorno hospitalario de-
beria incluirse en los planes de calidad asistencial de los
centros.

GLOSARIO

Complejo Hospitalario de Navarra

Desviacién Estdndar

Odds Ratio diagnéstico

Hospital Garcia Orcoyen

Hospital Reina Sofia

Intervalo de confianza 95%

Morse Fall Score

Odds ratio

Rate Ratio

Riesgo relativo

Sistema de Notificaciéon y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente
Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea




Notificaciones en historia clinica de caidas en centros
hospitalarios del SNS-O 2019-2020:

Entre los afos 2019 y 2020 se registraron en historia
clinica un total de 585 caidas, de las cuales 261 (44,6%)
ocurrieron en 2019y 324 (55,4%) se dieron en 2020. Un
total de 488 caidas (83,4%) ocurrieron en el Complejo
Hospitalario de Navarra (CHN), 89 (15,2%) en el Hospital
Reina Sofia (HRS) y 8 (1,4%) en el Hospital Garcia Orcoyen
(HGO).

En total 336 caidas (57,4%) se dieron en hombres y 249
(42,6%) en mujeres. La edad media de los pacientes que
sufrieron caidas fue de 73,1 anos (desviacion estandar:
14,6). El nimero de caidas por grupo de edad se muestra
a continuacién:

Tabla 1: caidas SNS-0 2019-2020 por grupo de edad

0-15 anos 4 (0,7%)

16-30 anos 7 (1,2%)

31-45 afos 12 (2,1%)

46-60 anos 77 (13,2%)

61-75 anos 178 (30,4%)

76-90 anos 275 (47,0%)

>90 afnos 31 (5,3%)

Indeterminado 1(0,2%)

En total 400 de las 585 caidas registradas (68,3%) ocu-
rrieron en pacientes con 70 o mas afos. La distribucién
del nimero de caidas en esta franja edad se muestra a
continuacién:

Tabla 2: caidas SNS-O 2019-2020 por grupo de edad
>70 ainos

70-75 afos 93 (15,9%)

76-80 anos 100 (17,1%)

81-85 afos 120 (20,5%)

>85 afos 87 (14,9%)

De las 517 caidas para las que se dispone de datos sobre
la autonomia del paciente, en 394 (76,2%) casos el pa-
ciente tenfa dependencia parcial o total,y en 123 (23,8%)
el paciente era dependiente.

De las 542 caidas para las que se dispone de informacién
acerca del estado cognitivo del paciente en el momento
de la caida, 338 (62,4%) ocurrieron estando el paciente
consciente y/o orientado, y 204 (37,6%) ocurrieron estan-
do el paciente desorientado, inconsciente o con un diag-
néstico de demencia y/o alteracién cognitiva.

De las 383 caidas para las que se dispone de informacién
sobre el estado sensoroperceptivo de los pacientes, en
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359 (93,7%) los pacientes presentaban algdn tipo de dé-
ficit sensoroperceptivo, y en el resto (24 cafdas, 6,3%) los
pacientes no presentaban ninguln tipo de déficit.

Entre los pacientes que presentaban algln tipo de déficit
sensoroperceptivo (359 pacientes), 318 presentaban al-
teracién de la marcha y/o del equilibrio, 63 tenian déficit
auditivo y 40 déficit visual.

En 373 de las 585 caidas registradas (63,8%) los pacien-
tes mantenian tratamiento con farmacos que aumentan
el riesgo de caida.

Entre las 339 caidas para las que se dispone de informa-
cion sobre las caidas que sufrié el paciente en el Ultimo
ano, 150 pacientes (44,2%) habfan sufrido cafdas en el
Gltimo afo (53 pacientes sufrieron mas de 3 caidas en el
Gltimo afo, 11 pacientes presentaron 3 caidas, 29 pacien-
tes presentaron 2 caidasy 57 pacientes presentaron una
cafda en el Ultimo afo); y 189 pacientes (55,8%) no pre-
sentaron caidas en el Gltimo afo.

Entre las 525 caidas para las que se conoce el lugar donde
acontecié la misma, en 343 casos (65,3%) la caida ocurrid
en la habitacién, 121 (23,0%) en el aseo, 14 (2,7%) en el
pasillo, 11 (2,1%) en la sala social, 8 (1,5%) en el gimna-
sio, 4 (0,8%) en la zona exterior del hospital, 3 (0,6%) en
servicios centrales (pruebas, radiologia, quiréfano, etc.),
3(0,6%) en la escaleray 18 (3,4%) en otras localizaciones.
De las 500 caidas para las que se dispone de datos sobre
la actividad que realizaba el paciente en el momento de
la caida, 205 (41,0%) ocurrieron al levantarse o sentarse
el paciente, 96 (19,2%) al caminar, 53 (10,6%) ocurrieron
en los traslados, 47 (9,4%) durante el aseo, 39 (7,8%) es-
tando el paciente acostado, 2 (0,4%) mientras el paciente
realizaba actividades ludicas, 1 (0,2%) durante el ejercicio
fisico, 57 (11,4%) en otras circunstancias.

En 168 (28,7%) de los casos el paciente utilizaba algin
dispositivo de apoyo para la marcha: 47 (28,0%) andador,
26 (15,5%) silla de ruedas, 14 (8,3%) bastones, 16 (9,5%)
muletas, 65 (38,7%) otros.

Se dispone de informacién sobre el acompanamiento del
paciente durante la caida en 469 caidas (80,2%). De ellas,
en 345 (73,6%) el paciente estaba solo en el momento
de la caida, y en el resto (124; 26,4%) el paciente estaba
acompanado.

En 504 casos (86,2%) se dispone de informacién sobre
las consecuencias de la caida, siendo graves? en 3 casos
(0,6%), moderadasb en 31 casos (6,2%), levesc en 134 ca-
sos (26,6%), 83 caidas (16,5%) no tuvieron consecuencias
pero el paciente precisé monitorizacion y/o intervencion
para comprobar que no habia sufrido dafo y/o la caida
prolongd la hospitalizacién, 248 caidas (49,2%) no tuvie-
ron consecuencias, y en 5 de las caidas (1,0%) hubo otras
consecuencias indeterminadas.

Grave?: lesiones mltiples, fracturas mayores 6 el paciente requiere con-
troly ayuda para las actividades bésicas de la vida diaria

Moderadab: laceracién, conmocién, fisura menor, esquinces hematoma,
etc. que no impiden al paciente seguir con su normal funcionalidad pero
precisando apoyo y/o seguimiento

LeveC: contusién, abrasién, erosién, cortes superficiales, etc. que no impi-
den al paciente seguir con su normal funcionalidad

En 229 caidas (39,1%) se dispone de informacién sobre
factores relacionados con el evento. En 82 casos el pa-
ciente llevaba calzado inadecuado, en 51 casos el suelo
erairregular o estaba mojado, en 47 casos la luz era insu-
ficiente, en 17 casos el acceso estaba dificultado y en 2
casos la ropa era inadecuada. En 64 casos las barandillas
estaban elevadas en el momento de la caida, mientras
que en 37 casos las barandillas no estaban elevadas en el
momento de la caida.
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Notificaciones en el sistema de notificacién y aprendi- La clasificacién de las caidas en funcién de su gravedad se
zaje para la seguridad del paciente (SiINASP) de caidas muestra a continuacion:

en el Complejo Hospitalario de Navarra entre 2014-

2020: Tabla 4. Caidas por gravedad

Entre 2014 y 2020 se notificaron en SiNASP un total de

La clasificacién de las caidas en funcién del drea donde
ocurrieron se muestra a continuacion: Riesgo extremo 2 0,2%

Tabla 3. Caidas registradas en SINASP por area Riesgo alto 24,8%

- = Riesgo medio 52,1%
incidentes . .
Riesgo bajo 19,8%

Unidades de hospitalizacion 803 90,3%

Indeterminadas 3,2%

Consultas Externas 31 3,5%

Unidades de cuidados intensivos 16 1,8%

Servicios centrales 1,6%

Bloque quirdrgico 0,8%

Servicios de apoyo / Otros 0,8%

Hospital de dia 0,8%

Urgencias 0,5%

En la siguiente tabla se muestra la clasificacion de las caidas segln la gravedad de las consecuencias para los pacientes
afectados:

Tabla 5. Caidas segln las consecuencias

Situacion con capacidad de causar un incidente 21 2,4%

Incidente que no lleg6 al paciente 4 0,5%

Incidente que lleg6 al paciente: 97,2%

- Elincidente llegé al paciente, pero no le causé dafios 40,8%

- No causé dano, precisé monitorizacién y/o intervencién 27,9%

- Causdé dafio temporal y precisé intervencion 24,5%

- Caus6 dafio temporal y precisé o prolongd la hospitalizacién 3,2%

- Causé dafio permanente 0,1%

- Comprometid la vida del paciente y precisé intervencion para mantener su vida 0,2%

- Contribuy6 o causé la muerte del paciente 0,1%
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En un 71,0% (611 de 861) de las caidas para las que se dispone de informacién sobre las consecuencias, el paciente no
sufrié dano. En el resto de casos (250 de 861; 29,0%) las caidas ocasionaron algin dafo al paciente.
Los factores contribuyentes de las caidas notificadas se muestran a continuacién:

Tabla 6. Factores contribuyentes a las caidas

N° fFactores Frecuencia
contribuyentes* relativa

Factores relacionados con el paciente: 628 66,4%

- Condicién/gravedad del paciente/problemas clinicos complejos 327 34,6%

- Otros factores relacionados con el paciente 255 27,0%

- Limitaciones para la comunicacién con el paciente (extranjero, deterioro cognitivo, etc.) 116 12,3%

Entorno de trabajo/ instalaciones/equipamiento 19,9%

Factores relacionados con los profesionales: 4,2%

- Formacién/ conocimiento/competencia de los profesionales 1,4%

- Problemas de comunicacién 1,3%

- Factores estresantes / emocionales / fatiga 1,0%

- Comportamiento / conducta de los profesionales 0,6%

- Otros factores de los profesionales 0,4%

Factores externos 3,9%

Otros 2,9%

Factores de la organizacién: 2,8%

- Recursos humanos insuficientes / carga de trabajo 1,7%

-Normas / procedimientos / protocolos de trabajo (falta o inadecuacién) 1,0%

- Cultura de la organizacion 0,3%

- Problemas en el trabajo en equipo 0,1%

*E| total puede superar el n° de incidentes notificados debido a que en un mismo incidente pueden identificarse varios
factores contribuyentes.

En el siguiente gréfico se muestra la evolucién en el nimero notificaciones:

EVOLUCION DEL VOLUMEN DE NOTIFICACIONES
(Num. notificaciones * 100 / Num. camas)
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A continuacién se describen las escalas de valoracién del
riesgo de caidas incluidas en la pregunta PICO.

Escala Downton

Este instrumento fue disefiado inicialmente para valorar
el riesgo de caidas en personas mayores, aunque se utiliza
ampliamente en otros contextos’. La herramienta valora
los antecedentes de caidas, el tipo de medicamentos que
consume el paciente, la presencia de déficits sensoriales,
el estado mentaly la capacidad para deambular. Cada uno
de estos apartados consta de varios items a los que se les
asigna una puntuacién de “1” si la condicién referida esta
presente, o de “0” si estd ausente. Puntuaciones totales
iguales o superiores a 3 determinan el alto riesgo de cai-
das’.

Escala MORSE

La escala MORSE es una herramienta para evaluar la pro-
babilidad de que un paciente sufra una caida. Se desarro-
[l6 en 1989 en un hospital de agudos con 1200 camas que
incluia a su vez menos de 200 camas de larga estancia
para pacientes geriatricos4.

La escala MORSE se compone de 6 items: antecedentes
de caidas recientes o en los 3 Gltimos meses (maximo 25
puntos), diagndsticos secundarios (maximo 15 puntos),
ayudas para la deambulacién (maximo 30 puntos), via en-
dovenosa (méximo 20 puntos), equilibrio/traslado (maxi-
mo 20 puntos), y el estado mental/conciencia (mdximo 15
puntos)2.

El nivel de riesgo de caidas se obtiene sumando las pun-
tuaciones de cada uno de los 6 items. Si la puntuacién fi-
nal es inferior a 25 se considera que no existe riesgo de
caidas; si la puntuacién final se sitda entre 25y 50 puntos
se establece que el paciente presenta un riesgo bajo de
caidas; y la puntuacién total es superior a 50 puntos se
considera que existe un riesgo alto de caidasz.

Escala STRATIFY
La escala se desarrollé en 1997 a través de un estudio rea-
lizado en unidades de hospitalizacién de pacientes de al
menos 65 anoss.
La escala evalla 5 aspectos a través de los cudles se de-
termina el riesgo de caida de los pacientesé. En concreto
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se evalla si el paciente ingresd tras una caida o si sufrié
una caida durante el ingreso; si estd agitado; si presen-
ta un déficit visual que afecta al funcionamiento; si tiene
necesidad de desplazarse al bafo frecuentemente; y si el
paciente tiene una puntuacién en transferencia y movili-
dad de 3 0 4. La respuesta para cada item es dicotémica
(0=no; 1= si). La puntuacion final de la escala varia entre
0y 5, siendo el punto de corte para considerar que existe
un alto riesgo de caidas igual o mayor de 2.

Escala TINETTI

La Escala de Tinetti es una escala desarrollada en 1986
con el objetivo de identificar a personas ancianas con
riesgo de cafdas’. La escala consta 2 dominios: equilibrio
(maximo 16 puntos) y marcha (maximo 12 puntos). Las
respuestas se califican como 0 cuando la persona no logra
o no mantiene la estabilidad en los cambios de posicién o
tiene un patrén de marcha inapropiado (condicién anor-
mal). La calificacién de 1 se establece cuando el pacien-
te logra los cambios de posicién o presenta patrones de
marcha con compensaciones posturales (condicion adap-
tativa). La calificacién 2 hace referencia a personas sin di-
ficultades para ejecutar las diferentes tareas de la escala
(condicién normal)8. La puntuacién méaxima teniendo en
cuenta ambos dominios es de 28 puntos®. Se considera
que existe un minimo riesgo de caidas cuando se obtie-
ne una puntuacién entre 19-24; y un alto riesgo de caidas
con puntuaciones menores de 198,

Escala HENDRICH II

La escala Hendrich Il se desarrollé en el afio 2003 a través
de en estudio llevado a cabo en pacientes hospitalizados
en un hospital de agudos (no se restringe a poblacién de
edad avanzada)10. Se trata de un instrumento sencillo que
ayuda a predecir el riesgo de caidas. La escala se compo-
ne de una valoracién de diversos factores de riesgo y de
una breve prueba para la valoraciéon de la marcha y el
equilibrio (“levantarse de la silla”). Cada uno de los items
que componen la escala tiene asignada una puntuacién
que varia entre 0y 4 en funcién de la magnitud del riesgo
atribuible a dicha condicién2.10,

Se considera que un paciente tiene alto riesgo de caidas
cuando presenta una puntuacién total de 5 o méas pun-
tos10.
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En la siguiente tabla se muestran las caracteristicas de las diferentes escalas evaluadas en cuanto a la poblacién empleada
para la validacién y los items incluidos:

Tabla 7. Resumen de las diferentes escalas evaluadas

I N T T T T

Poblacién Edad Sin restringir a >65 Edad Sin restringir a
avanzada edad avanzada afos avanzada edad avanzada

Estado mental X X X X

Equilibrio/traslado X X X (prueba) X (prueba
levantarse de
silla)

Deambulacién X (prueba)

Caidas previas

Medicamentos

DéfFicit sensoriales

Necesidad de
desplazamiento frecuente
al bafo

Diagndsticos clinicos

Mareo/vértigo

Alt. Funcién urinaria,
intestinal

Depresion

Via endovenosa

Sexo X

Puntuacién de cada item 0,10,15,20,25,30 0,1,2,3 0,1,2,3,4




4.1 Pregunta de investigacion

A continuacién se detallan los elementos de la pregunta
de investigacién establecida.

Tabla 8. Pregunta de investigacion:

Criterios PICO de seleccion

P (poblacién) Adultos hospitalizados
Subgrupos:
Psiquiatria

>65 anos

I (intervencién) | Escala Downton

C (comparacién) | Morse, Stratify, Tinetti, Hendrich Il

O (outcomes) Caida

Muerte

Fractura

Discapacidad permanente

Otras lesiones

Prolongacién del ingreso
hospitalario

Aumento de costes en la asistencia
sanitaria

Ademas de comparar la validez de las diferentes escalas
de valoracién del riesgo de caida, se analizd el impacto
de las caracteristicas y/o componentes individuales en el
riesgo de caida.

4.2 Criterios para la seleccion de estudios

Se consideraron estudios que analizaran la validez de las
distintas escalas de valoracién del riesgo de caidas para
predecir alguna de las variables de interés en pacientes
adultos hospitalizados en unidades de agudos. A su vez
se incluyeron estudios adicionales que proporcionasen
informacién sobre el impacto de las caracteristicas indivi-
duales de los pacientes y/o componentes individuales de
las escalas de valoracién del riesgo.

4.3 Estrategia de busqueda y fuentes de evidencia

Se llevé a cabo una blsqueda bibliografica en abril de
2021 en MedLine y Epistemonikos. Para evaluar la validez
de las escalas de valoracion de riesgo de caidas en pacien-
tes agudos hospitalizados se priorizo la existencia de re-
visiones sistematicas que respondieran a esta pregunta.
En caso de no disponer de las mismas o no cubrir toda la
informacién necesaria, se amplié la busqueda a estudios
individuales. Adicionalmente, se identificaron informes
de posicionamiento de sociedades cientificas y organiza-
ciones sanitarias.
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4.4 Revision de la evidencia disponible

Se encontraron varias revisiones sistematicas al respecto,
que abarcaban la pregunta de investigacion de interés
pero no estaban actualizadas, abarcaban preguntas mas
amplias (como la inclusién de distintos dmbitos: hospita-
lizados, larga estancia, residencias, ambulatorios), o que
respondian a preguntas mas especificas, como aquellas
centradas solo en ancianos. Por ello se procedié a extraer
los estudios individuales de interés de estas revisiones y
a buscar estudios individuales publicados en los Gltimos
afos.

4.4.1 Validez de las escalas de valoracion de riesgo de
caidas

Se encontraron 36 estudios primarios que analizaban la
validez de las diferentes escalas de valoracién en pacien-
tes adultos agudos hospitalizados. Se extrajo la informa-
cion relevante de cada estudio (escala utilizada y punto
de corte, pais, diseno del estudio, tipo de paciente/servi-
cio, rango y media de edad, sexo, estancia mediay fuente
de informacion sobre caidas. Las caracteristicas principa-
les de los estudios se resumen en el anexo 11.511-44,

Los estudios fueron publicados entre 1197 y 2020. Cinco
de ellos aplicaron la escala Downton, 11 la escala de Mor-
se, 16 la escala STRATIFY, 11 la escala Hendrich Il y uno la
escala Tinetti, existiendo estudios que aplicaban més de
una escala simultdneamente. Hasta 7 estudios se realiza-
ron en Australia, 5 en Estados Unidos, 3 en Espafa, Reino
Unido, Italia y Corea del Sur, respectivamente, 6 en otros
paises europeos y el resto en otros paises del mundo.
Incluyen un total de 474.437 participantes, con un rango
entre 50 y 214.258. La mayoria de los estudios fueron
prospectivos (27), y 9 de ellos retrospectivos. Hasta 28
estudios se realizaron en un solo centro, mientras que
8 estudios fueron multicéntricos. La edad media de los
participantes fue muy variable, con un rango entre los 40
y los 83 anos. Un total de 18 estudios tuvieron una me-
dia de edad mayor de 65 afos, y 13 estudios se realizaron
solo con pacientes mayores (>60-65 afos). La estancia
media varié entre 3y 27 dias, y el nimero de pacientes
que sufrieron caidas durante el ingreso varié entre un
0,18% y un 25%. Los estudios se realizaron generalmente
en diferentes servicios médicos y quirtrgicos, incluyendo
algunos de ellos pacientes criticos, y con algin caso de
grupos mas especificos como pacientes oncoldgicos, psi-
quidtricos o con fractura de cadera.

Como resultados de interés se obtuvo de cada estudio
el nimero de caidas respecto a la muestra total, la sensi-
bilidad y especificidad, los valores predictivos positivos y
negativos, el Odds ratio diagnéstico (DOR) y la razén de
verosimilitud positiva y negativa.

Cinco estudios analizaron los resultados de la escala
Downton, con una sensibilidad global de 0,58, una espe-
cificidad de 0,65y un DOR de 2,23 (Figura 1).




Sensitivity (95% CI)

Aranda-Gallardo 2017 0,57 (0,34-0,
Bueno-Garcia 2017 058 (0.53-0,
Aranda-Gallardo 2015 0,28 (0,10-0,
Kullberg 2014 033 (0.01-
Vasallo 2005 082 (0,60-0,95)

Pooled Sensitivity = 0,58 (0,53 to 0,62)
Chi-square = 13,17 df = 4 (p = 0,0105)
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Inconsistency (I-square) = 69,6 %
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Specificity (95% CI)

Aranda-Gallardo 2017 053
Bueno-Garcia 2017 063
Aranda-Gallardo 2015 082 (08
Kullberg 2014 0,86
Vasallo 2005 025

Pooled Specificity = 0,65 (0,65 to 0,65)
Chi-square = 1659,84; df = 4 (p = 0,0000)

02

04 08
Specificity

08

Inconsistency (I-square) = 99.8 %

Figura 1. Sensibilidad, especificidad y DOR de escala Downton

(0,50 - 0,56)
(0.62-063)

0.83)

(0.76-0.93)
(0.17-0,34)

Con la escala Morse 6 estudios utilizaban el punto de corte habitual de 50 6 51

0,67, una especificidad de 0,85y un DOR de 7,0 (Figura 2).

Sensitivity (95% CI)
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Figura 2. Sensibilidad, especificidad y DOR de escala Morse (punto de corte: 50-51)
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Dos estudios emplearon un punto de corte de 55 puntos, obteniendo una sensibilidad de 0,77, una especificidad de 0,63
y un DOR de 5,8 (Figura 3).
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Figura 3. Sensibilidad, especificidad y DOR de escala Morse (punto de corte: 55)
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De forma opuesta, 5 estudios emplearon un punto de corte de 45, alcanzando una sensibilidad global de 0,62, una especi-
ficidad de 0,95y un DOR de 13,60 (Figura 4).
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Figura 4. Sensibilidad, especificidad y DOR de escala Morse (punto de corte: 45)
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Con la escala STRATIFY 11 estudios emplearon el punto de corte habitual de 2 puntos, obteniendo conjuntamente una
sensibilidad de 0,61, una especificidad de 0,71 y un DOR de 4,47 (Figura 5).
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Figura 5. Sensibilidad, especificidad y DOR de escala STRATIFY (punto de corte: 2)
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Riesgo de caidas en el entorno hospitalario

Al aumentar el punto de corte a 3 puntos, 3 estudios muestran una sensibilidad global de 0,33, una especificidad de 0,90
y un DOR de 4,19 (Figura 6).
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Figura 6. Sensibilidad, especificidad y DOR de escala STRATIFY (punto de corte: 3)

Al contrario, al bajar elumbral de alto riesgo de caidas a 1 punto con la escala STRATIFY, 2 estudios refieren una sensibilidad
global de 0,84, una especificidad de 0,66 y un DOR de 8,51 (Figura 7).
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Figura 7. Sensibilidad, especificidad y DOR de escala STRATIFY (punto de corte: 1)

Se encontraron 11 estudios que utilizaron la escala Hendrich Il, y obtuvieron conjuntamente una sensibilidad de 0,71, una
especificidad de 0,64 y un DOR de 4,76 (Figura 8).
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Figura 8. Sensibilidad, especificidad y DOR de escala Hendrich Il

Solo un estudio emplea la escala Tinetti en la poblacién de interés, y encuentra una sensibilidad de 0,77, una especificidad
de 0,31 yun DORde 1,52.




En la siguiente tabla se resumen los resultados anteriores:

Riesgo de caidas en el entorno hospitalario

Tabla 9. Resumen de resultados de sensibilidad, especificidad y OR diagnéstico

_ Sensibilidad (IC95%) | Especificidad (1C95%) | OR diagnéstico (1C95%)

Downton

Morse corte 50-51

Morse corte 55

Morse corte 45

Stratify corte 2

Stratify corte 3

Stratify corte 1

Hendrich Il

Tinetti

Datos en ancianos

0,58 (0,53-0,62)
12=69,6%

0,65 (0,65-0,65)
[2=99 8%

2,23 (1,87-2,66)
12=0,0%

0,67 (0,62-0,72)
2= 89,1%

0,85 (0,84-0,86)
12=99,4%

7,00 (4,97-9,85)
2= 42,9%

0,77 (0,67-0,86)
12=0,0%

0,63 (0,59-0,67)
[2=58,6%

5,78 (3,41-9,81)
12=0,0%

0,62 (0,60-0,63)
12=96, 5%

95-0,95)

( !
2=99,9%

13,60 (2,45-75,49)
2= 99,3%

0,61 (0,58-0,64)
12=94,8%

0,71 (0,70-0,71)
[2=98,4%

4,47 (2,49-8,03)
[2=90,5%

0,33(0,23-0,43)
12=86,8%

0,90 (0,89-0,91)
12=99,1%

4,19 (2,54-6,91)
12=0,0%

0,84 (0,77-0,89)
12=94,9%

0,66 (0,65-0,68)
[2=99,6%

8,51 (3,49-20,7)
2= 68,6%

0,71 (0,68-0,73)
12=89,9%

0,64 (0,64-0,64)
[2=99, 0%

4,76 (3,69-6,15)
12=71,7%

0,77

0,31

1,52

Se analizaron los datos de aquellos estudios realizados solo en ancianos o que proporcionan datos separados de este
subgrupo.
No se hallaron datos especificos en ancianos empleando la escala Downton ni la escala Tinetti. Un estudio utiliza la escala
Morse con un punto de corte de 50-51, obteniendo una sensibilidad de 0,83, una especificidad de 0,53 y un DOR de 5,48.
Con un punto de corte de 55, el mismo estudio consigue una sensibilidad de 0,80, una especificidad de 0,59 y un DOR de

6,04. Ningln anélisis centrado en ancianos utiliza el punto de corte de 45 puntos de la escala Morse.

Con la escala STRATIFY, 7 estudios utilizan el umbral de 2 puntos, mostrando una sensibilidad conjunta de 0,61, una espe-
cificidad de 0,66 y un DOR de 4,31. (Figura 9).
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Figura 9. Sensibilidad, especificidad y DOR de escala STRATIFY (punto de corte: 2) en ancianos




Riesgo de caidas en el entorno hospitalario

Ningln estudio utiliza el punto de corte de 3 puntos con la escala STRATIFY y un estudio utiliza el punto de corte de 1 pun-
to, hallando una sensibilidad de 0,57, una especificidad de 0,72 y un DOR de 3,44.

Se encontraron 3 estudios con datos de validez de la escala Hendrich Il en ancianos hospitalizados, obteniendo una sensi-
bilidad global de 0,76, una especificidad de 0,60 y un DOR de 3,61 (Figura 10).
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Figura 10. Sensibilidad, especificidad y DOR de escala Hendrich Il en ancianos
En la siguiente tabla se resumen los resultados anteriores:
Tabla 10. Resumen de resultados de sensibilidad, especificidad y OR diagnéstico en ancianos

_ Sensibilidad (IC95%) | Especificidad (1C95%) | OR diagnéstico (1C95%)
0

Downton

Morse corte 45

Morse corte 50-51 0,83(0,68-0,93) 0,53 (0,46-0,60) 5,48
(2,33-12,85)

Morse corte 55 0,80 (0,65-0,91) 0,59 (0,53-0,66) 6,04
(2,67-13,64)

Stratify corte 1 0,57 0,72 3,44

Stratify corte 2 0,61 (0,58-0,64) 0,66 (0,65-0,67) 4,31 (1,89-9,81)
12=96,9% 12=98,4% 12=94,0%

Stratify corte 3

Hendrich Il 0,76 (0,68-0,83) 0,60 (0,57-0,62) 3,61(2,22-5,87)
12=0% 12=97,7% 12=19,3%

Tinetti




Otras consideraciones

Otro factor a considerar en la eleccién de la escala més
adecuada para nuestro medio es el tiempo de ejecucién
de la misma, para garantizar que se pueda realizar un cri-
bado amplio en la mayoria de pacientes. Algunos de los
estudios antes mencionados proporcionan informacién
sobre este aspecto.

El estudio de Vassallo et al.’2 estima que el tiempo me-
dio para pasar la escala Downton es de 6,34 minutos (DE
2,62), para la escala STRATIFY 3,85 minutos (DE 1,67) y
para la escala Tinetti 7,40 minutos (DE 3,88).

El estudio de Nassar et al.20 informa de que la escala Hen-
drich Il se completé en un tiempo medio de 3,5 minutosy
la escala Morse en aproximadamente 2 minutos.

El estudio de Milisen et al.27 indica que en la mayoria de
los casos se completd la escala STRATIFY en menos de un
minuto, aunque en mayores de 65 afiosy en la unidad de
Geriatria el tiempo necesario estimado fue de entre 2y 6
minutos.

4.4.2 Valoracion del impacto de componentes
individuales en el riesgo de caidas

De entre los estudios identificados que analizaban la va-
lidez de las diferentes escalas de valoracién de caidas, se
identificaron aquellos que comparaban las caracteristicas
de pacientes y/o los componentes individuales de las es-
calas de valoracion del riesgo de caida entre los pacientes
que habfan sufrido caidas y los que no las habian sufrido.
Los resultados se muestran en el anexo |I.

Se identificaron 2 estudios adicionales que analizaban el
efecto de diferentes factores en el riesgo de caidas en
adultos en el dmbito hospitalario, cuyos resultados se
muestran en el anexo [1145.46,

Se identificé una revisién sistemética publicada en 2004
que analizaba el efecto de factores de riesgo analizados
de manera individual en el riesgo de caidas en el entorno
hospitalario4?. Las variables analizadas en cada uno de los
estudios se muestran en el anexo IV.

Otra revisién posterior analizé los factores de riesgo
de caidas en pacientes ancianos en residencias y hospi-
tales4s. De los 24 estudios incluidos, 6 hacian referencia
al ambito hospitalario. Los resultados se muestran en el
anexo V.

A continuacién se muestran las variables y componentes
individuales de las escalas de valoracién del riesgo en las
que se han hallado diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los pacientes que sufrieron caidas respecto a
los que no las presentaron en alguna de las revisiones y
estudios identificados.

Tabla 11. Caracteristicasy componentes de las escalas
de valoracion del riesgo de caida que muestran
diferencias estadisticamente significativas entre los
pacientes con caidas frente a los que no presentaron
caidas:

Riesgo de caidas en el entorno hospitalario

VARIABLE

Caracteristicas del paciente

Edad

Sexo

Raza, etnia

IMC

Diagndsticos clinicos
Cardiovascular

Insuficiencia cardiaca congestiva
Diabetes Mellitus

Sistema nervioso:

Agitacion

Confusidn, desorientacién
Alteracién cognitiva, mental

Delirio

Impulsividad

Mareo, vértigo

Depresién sintomatica

Ictus

Diagnosticos psicoldgicos

Otros

Alteracién funcién urinaria, intestinal
Charlson >3

Tratamiento Farmacoldgico:
Sistema cardiovascular:
Antiarritmicos

Digoxina

Antagonistas canales calcio
Antidiabéticos

Diuréticos (tiazidas o espironolactona)
Sistema Nervioso:
Antiparkinsonianos

Antipsicéticos

Antiepilépticos

Antidepresivos

Sedantes, hipnéticos, benzodiazepinas
Farmacos psicoactivos

Abuso sustancias

Entorno hospitalario, hospitalizacién:
Tipo de unidad

Turno de trabajo de los profesionales sanitarios
Ratio Enfermeria/Personal auxiliar
Protocolo prevencion caidas
Duracién estancia hospitalaria
Hospitalizacion en los 30 dias previos
Medidas de contencién:

Sujecidn fisica

Funcionalidad:

Marcha

Marcha <2 metros

Alteracién marcha

Marcha inestable

Ayuda para la deambulacién
Transferencias

Dificultad transferencia/movilidad
Frecuencia de acudir al servicio/bafo
Ayuda para el desplazamiento al bafio
Debilidad

Debilidad generalizada

Debilidad miembros inferiores
Equilibrio

Alteracién equilibrio

Dispositivo de ayuda

Autonomia

Autonomia para la higiene personal
Confianza

Miedo a caerse

Prueba “levantarse de la silla”
Antecedente de caidas




4.5 Evaluacién de la escala Downton en el Servicio
Navarro de Salud-Osasunbidea

Para analizar la sensibilidad, especificidad y el valor pre-
dictivo de la escala Downton en nuestro entorno, se ex-
trajeron los datos correspondientes a las caidas registra-
dasenel CHN entre 2019y 2020, yasuvez lainformacién
referente a los resultados de las valoraciones del riesgo
de caidas realizadas con la escala Downton en el mismo
periodo en el CHN.

En el afo 2019 habia 202 registros de caidas, y en el afo
2020 habifa 273 registros de caidas. Estas caidas aconte-
cieron en 410 pacientes diferentes. En el mismo periodo
se llevaron a cabo 19.191 valoraciones del riesgo de caida
a través de la escala Downton.

A continuacién se muestran los resultados de la valora-
cion del riesgo de caida correspondientes a los pacientes
que tienen al menos un registro de caiday para los que no
tienen ningln registro de caida:

Tabla 12. Resultados de la valoracion del riesgo de
caida en los pacientes que sufrieron caidas y en los
que no las sufrieron

Pacientes diferentes

Pacientes con 363
valoracién riesgo de caida (88,5%)
no disponible

Pacientes sin 8 7958
riesgo de caida (2,0%) (55,4%)
(0 puntos en Downton)

Pacientes con 25 4880
bajo riesgo caida (6,1%) (34,0%)
(1-2 puntos en Downton)

Pacientes con 14 1522
alto riesgo caida (3,4%) (10,6%)
(>3 puntos en Downton)

aUnicamente se consideraron las valoraciones del riesgo
de caida acontecidas en un momento anterior cercano a
la fecha de la caida y las valoraciones realizadas en el mis-
mo dia en el que acontecié la caida.

bEn el caso de que un mismo paciente tuviese mas de una
valoracién del riesgo de caida en 2019-2020, se selec-
ciond la valoracién que mostrase una mayor puntuacién
(mas riesgo) en la escala Downton.
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Unicamente se dispone de la valoracién del riesgo de
caida en 47 de los 410 pacientes (11,5%) en los que se
registré al menos una caida en 2019-2020. De estos, un
53,2% (25) se identificaron como de “bajo riesgo” seguin
la escala Downton, un 29,8% (14) como de “alto riesgo”, y
un 17,0% (8) sin riesgo.

A continuacién se muestran los datos generados a
partir de la tabla anterior para el realizar el calculo de la
sensibilidad, especificidad y valor predictivo de la escala
Downton.

Tabla 13. Resumen resultados de la valoracién del

riego de caida en los pacientes que sufrieron caidas y
en los que no las sufrieron

Pacientes |Pacientes

Pacientes con alto
riesgo de caida

Pacientes sin rigsgo,
bajo riesgo caida

Total

Debido al claro infrarregistro de caidas en el registro in-
formaético de la historia clinica, especialmente en el afo
2020 debido a la pandemia por COVID-19, Gnicamente se
ha estimado la sensibilidad de la escala Downton, ya que
la especificidad, el valor predictivo positivo y el valor pre-
dictivo negativo estarian afectados por dicho sesgo. En el
caso de los pacientes con caida registrada, con Downton
alto o bajo riesgo (verdaderos positivos y falsos negati-
v0s), aunque no estén todos los registros por el infrarre-
gistro de caidas o de la valoracién de la escala Downton,
existe seguridad de que los registros son correctos.

Teniendo en cuenta los datos disponibles, la sensibilidad
(sensibilidad= pacientes con caida y alto riesgo de caida/
total de pacientes con =1 caida) de la escala Downton en
nuestro entorno seria de un 29,8% (solo el 29,8% de los
que se caen estan clasificados como de alto riesgo).




5.1 Pregunta de investigacién

Tabla 14. Pregunta de investigacion:

Criterios PICO de seleccion

Adultos hospitalizados

Subgrupos:
>65 anos

P (poblacién)

Cualquier intervencion dirigida a
disminuir el riesgo de caidas

I (intervencion)

C (comparacién) | Practica habitual
Otra intervencién
Placebo

O (outcomes) Caidas durante el ingreso:

incidencia de caidas (tasa de
incidencia), n° pacientes con caida

Caidas con lesién/danos
Fracturas
Eventos adversos

Aumento de costes en la asistencia
sanitaria

5.2 Criterios para la seleccion de estudios

Se consideraron estudios controlados aleatorizados que
analizaran la eficacia de cualquier intervencién para redu-
cir las cafdas en pacientes adultos hospitalizados, prefe-
rentemente en unidades de agudos.

5.3 Estrategia de busqueday fuentes de evidencia

Se llevd a cabo una busqueda bibliografica en mayo de
2021 en MedLine y Epistemonikos. Se priorizé la exis-
tencia de revisiones sistematicas que respondieran a la
pregunta de investigaciéon. En caso de no disponer de
las mismas o no cubrir toda la informacién necesaria, se
amplié la busqueda a estudios individuales controlados
aleatorizados.

5.4 Revision de la evidencia disponible

Se encontraron NUMerosas revisiones sistematicas sobre
intervenciones para prevenir caidas, abarcando pacientes
de distintos &mbitos, y con distinta calidad. Las mas rele-
vantes para la pregunta de investigacién por centrarse en
pacientes hospitalizados son las de Oliver 200749, Cous-
sement 200850, Stern 200957, DiBardino 201252, Hempel
201353, Miake-Lye 201354, Avanecean 201755 y Cameron
201856, Esta Gltima se tomé como punto de partida al
ser la mds actualizada, la de mayor calidad metodoldgi-
cay con mayor calidad de la evidencia, al incluir estudios
controlados aleatorizados. Esta revision incluye interven-
ciones realizadas en el ambito residencial y en hospitales,
pero informa de los resultados de forma desagregada
para cada ambito. Ademads, estd centrada en pacientes

Riesgo de caidas en el entorno hospitalario

mayores (estudios con mayoria de pacientes mayores de
65 afos o con media de edad mayor de 65), por lo que
se buscaron entre los estudios excluidos de la revision de
Cameron et al. y entre los incluidos en el resto de revi-
siones relevantes estudios aleatorizados no centrados en
ancianos (con pacientes con una media de edad menor a
65 anos), no encontrandose ningln resultado de interés.
Se revisaron adicionalmente los estudios que se encon-
traban en marcha (ongoing) al finalizar la revisién.

Resumen de la revision de Cameron et al.56 en
hospitales

Se consideraron para su inclusion todos los ensayos alea-
torios, incluidos los cuasialeatorios (por ejemplo, por al-
ternancia), los aleatorios por clusters y los ensayos en los
que no se ocultaba adecuadamente la asignacion. Se ad-
mitieron intervenciones de cualquier tipo disefiadas para
reducir las caidas en personas mayores, comparadas con
cualquier otra intervencién, practica habitual o placebo.
Se agruparon las intervenciones utilizando el sistema de
clasificacién de prevencién de caidas (taxonomia) desa-
rrollada por la Red de Prevencién de Caidas de Europa
(ProFaNE). Las intervenciones se agruparon por combina-
cién (Unica, multiple o multifactorial), y luego por el tipo
de intervencién (descriptores). Los posibles descriptores
de intervencién son: ejercicio, medicaciéon (retirada re-
duccién o aumento de la dosis, sustitucion, etc.), cirugia,
manejo de la incontinencia urinaria, fluidoterapia o tera-
pia nutricional, intervenciones psicolégicas, entorno/tec-
nologia asistencial, entorno social, intervenciones para
aumentar los conocimientos, otras intervenciones.

Las variables principales de resultado fueron la inciden-
cia de caidas (caidas por unidad de persona-tiempo: p.ej.
caidas por 1000 personas-afio) y el nimero de personas
que sufrian caidas; y las variables secundarias fueron las
personas con fracturas relacionadas con caidas, complica-
ciones de la intervencién y resultados econdémicos.

Los resultados se expresan como razén de tasas de inci-
dencia o riesgo relativo.

Encontraron 24 estudios realizados en hospitales, que
incluian 97.790 participantes, con una media de edad de
77,6 anos y un 51,6% de mujeres. Diez estudios se lleva-
ron a cabo en unidades de agudos, 12 en unidades de su-
bagudosy dos en ambos. Dieciocho estudios evaluaron el
efecto de una intervencién Unica y seis estudiaron inter-
venciones multifactoriales.

En general, los estudios incluidos compararon una inter-
vencién activa de prevencién de caidas con un grupo con-
trol que inclufa la “atencién habitual”, que normalmente
inclufa actividades estdndar de prevencién de caidas. Sin
embargo, generalmente no se describia claramente la
préctica habitual en cuanto a las actividades de preven-
cién de caidas.

Intervenciones individuales

Ejercicio

Tres estudios (244 participantes) analizan el efecto de la
fisioterapia adicional en plantas de rehabilitacién (ejerci-
cios de fuerza, de equilibrio o fisioterapia). No se encon-
tré una reduccién en laincidencia de caidas: RaR (Rate Ra-
tio): 0,59 (95% 0,26-1,34), 215 participantes, 2 estudios,
12=0%, calidad de la evidencia muy baja. Sf se encuentra,
con la informacién agregada de dos estudios, una re-
duccién del riesgo de caidas (n° de pacientes que sufren
caida): RR 0,36 (IC95% 0,14-0,93), 12=0%, calidad de la




evidencia muy baja. Solo un estudio aporté informacién
sobre eventos adversos, no encontrando ningln evento.

Medicacion

Dos estudios con un total de 319 participantes centran
su intervencién en la medicacién: uno de ellos compara
la realizacién de revisiones de tratamiento frente a la
practica habitual, y el otro la administracion de calcio y
vitamina D (800 Ul) frente a la administracién de calcio.
Con la revision de medicacién no se observa una dismi-
nucién de la incidencia de caidas o el riesgo de caerse, y
con la adicién de vitamina D no se observa una reduccién
del riesgo de caidas o de fracturas. La evidencia se consi-
deré de muy baja calidad. Solo el estudio sobre vitamina
D aporté datos sobre eventos adversos, informando de
que los problemas gastrointestinales fueron similares en
ambos grupos.

Entorno/tecnologia asistencial

Seis estudios con 39.127 participantes examinan inter-
venciones centradas en el entorno o intervenciones tec-
noldgicas. Dos ensayos (11.153 participantes) fueron de
adaptaciones de mobiliario, y cuatro (27.974 participan-
tes) fueron de ayudas a la comunicacién.

En un estudio con 54 participantes se encontrd que el
uso de suelo de moqueta frente al suelo de vinilo en una
unidad de subagudos aumentaba la incidencia de caidas
(RaR 14,73, 1C95% 1,88-115,53), sin evidencia robusta
sobre el impacto en el riesgo de caidas (RR 8,33, IC95%
0,95-73,37).

Otro estudio con 11.099 participantes comparé el uso de
camas muy bajas frente a camas de altura normal, y no
encontré un efecto sobre la incidencia de caidas, aunque
la calidad de la evidencia se considerd muy baja.

Estos dos estudios no aportaban resultados sobre fractu-
ras o eventos adversos.

Respecto a las ayudas a la comunicacién, un estudio con
134 participantes realizado en una unidad de subagudos
incluia el uso de pulseras identificativas en los pacientes
con alto riesgo de caidas, y no observaron una mejoria
en la incidencia ni el riesgo de caidas. No informé sobre
eventos adversos. Tres estudios que incluian 28.717 par-
ticipantes examinaron el uso de sensores con alarmas
en las camas o sillas para advertir de que el paciente se
levanta (alarmas de salida de cama). Shorr 2012 (27 672
participantes) examind una intervencién educativa para
apoyar el juicio clinico sobre el uso de las alarmas de
salida de la cama o la silla. Wolf 2013 (98 participantes)
incluyé a pacientes con un mayor riesgo de caidas que re-
querian asistencia para la movilizaciéon durante el tiempo
de descanso. Los datos agrupados de estos dos estudios
no mostraron una reduccién de la tasa de caidas (RR 0,60;
IC95% 0,27-1,34, evidencia de muy baja calidad) o del ries-
go de caidas (RR 0,93; 1C95% 0,38-2,24, evidencia de muy
baja calidad). Tideiksaar 1993 (70 participantes) estudid
las alarmas de salida de la cama para prevenir las caidas
en el hospital y durante el periodo de evaluacién de nueve
meses no hubo una diferencia significativa en el nimero
de caidas en la cama entre los dos grupos (p = 1,00).

La calidad de la evidencia se consideré muy baja para las
comparaciones de un solo ensayo sobre el uso de moque-
ta en comparacién con los suelos de vinilo y las pulseras
de identificacién para pacientes con alto riesgo de caidas.
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Entorno social

Las intervenciones en el entorno social se dirigen a los
miembros del personal y cambios en el sistema organi-
zativo, en lugar de dirigirse a los directamente a los pa-
cientes. Seis ensayos (9074 participantes) examinaron las
intervenciones de cambio de modelo. Los estudios no se
agruparon para su andlisis conjunto porque se considerd
que examinaban intervenciones clinicamente muy hete-
rogéneas. Ninguno de los estudios informé de datos so-
bre eventos adversos y solo un estudio comunicé datos
sobre el riesgo de fractura (Stenvall 2007). No hay certe-
zas sobre los efectos de las intervenciones del entorno
social en los hospitales, ya que la calidad de la evidencia
se evalué como muy baja.

Cambio de modelo de servicio

Dos estudios examinaron la implementaciéon de direc-
trices en entornos de atencién aguda en hospitales. Koh
2009 (1122 participantes) comparé laimplementacién de
una estrategia multifacética para la aplicaciéon de la guia
de practica clinica de prevencién de caidas del Ministerio
de Sanidad con las estrategias de difusién rutinaria para la
aplicacién de esta guia. No se observé un efecto sobre la
tasa de caidas (RaR 1,82, IC95% 0,23-14,55; evidencia de
muy baja calidad). Van Gaal 2011 (2201 participantes) es-
tudié la aplicacién de tres directrices (caidas, infeccién del
tracto urinario, Ulceras por presién) dirigidas al personal
de enfermerfa en comparacién con la atencién habitual.
No hubo evidencia sélida de un efecto sobre la tasa de
cafdas (RaR 0,67; 1C95% 0,17-2,59; evidencia de muy baja
calidad).

Dykes 2010 (5264 participantes) probd el efecto de herra-
mientas informaticas de prevencién de caidas en compa-
racion con la atencién habitual. No se observé un efecto
sobre la tasa de caidas (RR 0,55; 1C95%: 0,02-16,29) o el
riesgo de caidas (RR 0,91; 1C95% 0,06-14,21; evidencia de
muy baja calidad).

Wald 2011 (217 participantes) comparé la atencién en
una planta de agudos para ancianos con la atencién ha-
bitual. No hubo diferencias en la tasa de caidas (RaR 0,72;
1C95%: 0,10-5,10). Mador 2004 (71 participantes) exami-
nd un nuevo servicio de asesoramiento conductual para
personas con confusién en comparacién con la atencién
habitual, y no se encontré un efecto sobre el riesgo de
cafdas (RR 2,44; 1C95%: 0,85-7,02).

Stenvall 2007 (199 participantes) compar6 la atencién
postoperatoria en una planta que ofrecia un servicio orto-
geridtrico integral con la atencién habitual en una planta
de traumatologia después de una cirugia por fractura de
cadera. Esta intervencién logré una reduccién de la tasa
de caidas (RR0,38;1C95% 0,19-0,74) y del riesgo de caidas
(RR 0,41; 1C95%: 0,20-0,83) al alta. Hubo cuatro nuevas
fracturas en el grupo control, pero ninguna en el grupo
de intervencién (RR 0,11; 1IC95%: 0,01-1,52). Estos resul-
tados también se replicaron en el anélisis del subgrupo de
pacientes con demencia (64 participantes).

Intervenciones de conocimiento

Dos ensayos (3028 participantes) examinaron las inter-
venciones de conocimiento en hospitales. Ninguno de
los ensayos aportd datos sobre el riesgo de fractura. Solo
un estudio midié los eventos adversos con los materiales
educativos, sin encontrar ningdn evento.




« Ang 2011 (1822 participantes), probd una sesién edu-
cativa a cargo de una enfermera capacitada que se di-
rigia a los factores de riesgo de caidas individuales en
pacientes con alto riesgo de caidas en un entorno de
agudos y logré una reduccién del riesgo de caidas (RR
0,29; 1C95% 0,11-0,74); sin embargo, no hay seguridad
de los efectos de esta intervencion, ya que la calidad de
la evidencia se ha evaluado como muy baja.

* Haines 2011 (1206 participantes) evalué dos formas de
educacién multimedia al paciente en comparacién conla
atencién habitual en una mezcla de unidades de agudos
y subagudos. Una de lasintervenciones consistidé en ma-
teriales escritos y audiovisuales més un seguimiento in-
dividualizado por parte de un fisioterapeuta (programa
completo) y el otro grupo de intervencién sélo recibié
materiales educativos. Ninguna de las intervenciones
mostré una reduccién de la tasa de caidas (programa
completo RR 0,83, 1C95% 0,54-1,27; evidencia de muy
baja calidad; materiales educativos solamente RR 0,91,
IC95% 0,62-1,35; evidencia de baja calidad) o del riesgo
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de caidas (programa completo RR 0,74, IC95% 0,48-
1,14; evidencia de muy baja calidad; materiales educati-
vos solamente RR 0,84, IC95%: 0,56-1,27; evidencia de
baja calidad). En un analisis de subgrupos post-hoc, en
los participantes que estaban cognitivamente intactos,
si encontraron que las caidas eran menos frecuentes en
los que recibian el programa completo, en comparacién
con los del grupo de sélo materiales (HR tasa de caidas
0,51,1C95% 0,28-0,93; HR riesgo de caidas: 0,65, 1IC95%
0,36-1,18; 626 participantes) y el grupo de control (HR
tasa de caidas: 0,43, IC95% 0,24-0,78; riesgo de caidas:
0,51, 1C95% 0,28-0,94; 590 participantes) (prueba de
diferencias entre subgrupos: p<0,05). Hubo un mayor
riesgo de caidas perjudiciales en aquellos con deterioro
cognitivo con el programa completo en comparacién
el grupo control. No hay seguridad de los efectos del
programa educativo completo con seguimiento sobre
las caidas (evidencia de muy baja calidad), pero el sumi-
nistro de materiales educativos solamente puede supo-
ner poca o ninguna diferencia en la tasa de caidas o el
riesgo de caidas (evidencia de baja calidad).

Tabla 15. Resumen de intervenciones individuales en revisién de Cameron et al.5s

Intervenciones individuales

Tipo intervencion Variable de N° estudios Calidad evidencia
resultado (N° participantes) (GRADE)

Tasa de caidas 2 (215) Muy baja

Efecto relativo
(1C95%)

Ejercicio RaR 0,59 (0,26-1,34)

Riesgo de caidas 2 (83) RR 0,36 (0,14-0,93) Muy baja

Medicacién Tasa de caidas 1(114) Sin efecto Muy baja

Riesgo de caidas 2 (319) Sin efecto Muy baja

Riesgo de fracturas 1(205) Sin efecto Muy baja

Adaptacién del mobiliario Tasa de caidas 2(11.153) Sin efecto Muy baja

Riesgo de caidas 2(11.153) Sin efecto Muy baja

Sensores con alarma en Tasa de caidas 2 (28.649) RaR 0,60 (0,27-1,34) Muy baja

camas

Riesgo de caidas 2 (28.649) RR 0,93 (0,38-2,24) Muy baja

6(9074) Solo ortogeriatria: Muy baja
RR0,38;

IC95% 0,19-0,74

Entorno social Tasa de caidas

Riesgo de caidas 6 (9074) Solo ortogeriatria:
RR0,41;

1C95%: 0,20-0,83

Muy baja

2 (3028) Sesidon educativa: Baja/muy baja
RR0,29;
IC95% 0,11-0,74
Educacién multimedia:
en cognitivamente

intactos

Intervenciones de Riesgo de caidas

conocimiento

RaR: rate ratio; RR: riesgo relativo




Intervenciones multifactoriales
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Seis estudios (45.416 participantes) probaron el efecto de las intervenciones multifactoriales en comparacion con la aten-
cién habitual en un entorno hospitalario. Dos estudios (4625 participantes) informaron datos sobre el riesgo de fractura.
Cuatro de seis ensayos (39.763 participantes) informaron sobre los eventos adversos.

Las categorias de intervencién de cada estudio se resumen en la siguiente tabla:

Tabla 16. Tipos de intervenciones en estudios con intervenciones multifactoriales incluidos en la revision de Ca-

meron et al.56

Medicacion | Manejo de

Entorno[ Entorno | Conocimiento

incontinencial tecnologia

urinaria

asistencial

Aizen 2015

Psicoldgica

Barker 2016

Cumming 2008

Haines 2004

Healey 2004

*kkk

Derivacién a
Oftalmologia

Hill 2015

Los autores de la revisién consideran que tanto Barker
2016 como Cumming 2008 son ensayos bien realizados.
Las intervenciones que estudiaron se considerarian como
una practica sélida de prevencién de caidas que incluye el
uso de herramientas de evaluacién del riesgo de caidas y
la supervisién de los pacientes en riesgo, pero no se ob-
servd ningun efecto sobre las caidas.

Los resultados agrupados de cinco ensayos (44.664 par-
ticipantes) de intervenciones multifactoriales mostraron
una reduccion en el limite en la tasa de caidas, con una
reduccién global del 20%; los intervalos de confianza del
95% indicaron que esta estimacién del efecto puede va-
riar entre una reduccion del 36% y un aumento de la tasa
de caidas del 1%: RaR 0,80; IC95% 0,64-1,01; 5 estudios:
12 = 52%; evidencia de baja calidad. El estudio de Haizen
2015 no se incluyé en el metandlisis al haber algunos as-
pectos de la metodologiay la recogida de datos que no se
pudieron confirmar, pero no se encontraron diferencias
en la tasa de caidas entre el grupo control y el de inter-
vencién.

Los datos agrupados de tres ensayos (39.889 participan-
tes) para el resultado de riesgo de caidas no alcanzé signi-
ficacion estadistica (RR 0,82, 1C95% 0,62-1,09; 3 ensayos:
12=0%; evidencia de muy baja calidad). El estudio de Hill
2015informé de una reducciéon del riesgo de caidas en un
contexto subagudo (OR ajustado 0,55; IC95% 0,38-0,81),
pero estos datos no se incluyeron en el andlisis, ya que
se analizaron segln el nimero de ingresos, en lugar de
los participantes. No hay seguridad de los efectos de las
intervenciones multifactoriales sobre el riesgo de caidas
en los hospitales (evidencia de muy baja calidad).

Riesgo de fractura

Dos estudios (4625 participantes; Cumming 2008, Haines
2004) aportaron datos sobre fracturas. No hubo eviden-
cia sélida de una reduccién en el niimero de personas que
sufrieron una fractura (RR 0,76, IC95% 0,14-4,10; 12=0%;
evidencia de muy baja calidad).

Los datos de Barker 2016y Hill 2015 no se incluyeron en
el metanalisis al informar del nimero de fracturasy de in-
gresos en lugar del de participantes, pero resultados son
consistentes con la estimacién agrupada que no muestra
un efecto fuerte sobre el riesgo de fractura. Existe incerti-
dumbre sobre si las intervenciones multifactoriales redu-
cen el riesgo de fractura, ya que la calidad de la evidencia
se ha evaluado como muy baja.

Eventos adversos

No se informaron eventos adversos en los cuatro ensayos
(39.763 participantes) que aportaron datos para esta va-
riable. Calidad de la evidencia muy baja.

Se realizé un andlisis de subgrupos para las intervencio-
nes multifactoriales separando los estudios realizados en
unidades de agudos y subagudos, observandose una po-
sible diferencia en estos entornos. Los datos agrupados
indican una reduccién de la tasa de caidas en los ensayos
realizados en el entorno subagudo, pero no en el &mbito
de agudos (RaR 1,04, IC95% 0,79-1,37). No hubo diferen-
cias entre los subgrupos para los datos agrupados por en-
torno para el riesgo de caidas o riesgo de fractura.




Riesgo de caidas en el entorno hospitalario

Tabla 17. Resumen de intervenciones multifactoriales en revision de Cameron et al.56

Intervenciones multifactoriales
Tipo intervencion Variable de N° estudios Efecto relativo Calidad evidencia
resultado (N° participantes) (1C95%) (GRADE)

Multifactoriales 5 (44.664) RaR 0,80 (0,64-1,01) Baja

Tasa de caidas

Riesgo de caidas 3(39.889) RR 0,82 (0,62-1,09) Muy baja

Riesgo de fracturas 2 (4615) RR 0,76 (0,14-4,10) Muy baja

Otros estudios

Se ha localizado un estudio publicado en 2020 que habia
sido localizado en la revision sistematica de Cameron et
al. pero estaba en marcha en el momento de finalizar la
revisidons7. Se trata de un ensayo controlado aleatorizado
por clustersy escalonado que utilizé un enfoque de desin-
versién y se propuso investigar el impacto de la elimina-
cién de una herramienta de deteccién del riesgo de cai-
das de un programa general de evaluacién del riesgo de
caidas en pacientes hospitalizados sobre la tasa de caidas,
caidas con lesionesy realizacién de actividades de preven-
cién de caidas por parte del personal. Concluyeron que la
eliminacién de la herramienta de detecciéon del riesgo de
cafdas no tuvo un impacto negativo en las caidas y redujo
el tiempo dedicado a completar los registros de preven-
cién de caidas por parte del personal de enfermeria.

Otras revisiones

Se han identificado también otras revisiones sistematicas
sobre intervenciones que podrian ser de especial interés.
Una revision de 2017 se plantea como objetivo evaluar
la efectividad del uso de barandillas en las camas para
prevenir las caidas entre los adultos mayores (=65 afos)
hospitalizados en comparacién con el no uso de barandi-
llas de cama o cualquier tipo de sujecion fisicase. Incluyd
ensayos clinicos aleatorizados y, en caso de no encontrar-
los, estudios con otros disefios como no aleatorizados,
antes-después, estudios de cohorte, casos y controles,
descriptivos, series de casos, etc. Las variables principales
de resultado fueron el niimero de pacientes que se caen
o el nimero de caidas, y las variables secundarias fueron
traumatismos craneoencefélicos, fracturas u otros dafos.
Sin embargo, esta revisién no encontré ningln estudio
que cumpliera los criterios de inclusién, poniendo de ma-
nifiesto la falta de evidencia sobre este aspecto.

Otra revision sistemdtica de 2012 se propuso examinar
la eficacia de las sujeciones fisicas para reducir las caidas
en adultos (=18 afos) en hospitales de agudos y residen-
cias de ancianos>. Incluyeron estudios cuantitativos con
cualquier disefio y analizaron como variables el nimero
de pacientes que se caen y el nimero de caidas. Encon-
traron 9 estudios, incluyendo 4 estudios de cohortes, 1
estudio de casos y controles y 4 series de casos, y esta-

ban mas centrados en el dmbito residencial. La mayoria
de los hallazgos mostraron que las sujeciones fisicas no
se asociaron con la reduccién de las caidas y la disminu-
cion del uso de sujeciones no contribuyé a que hubiera
mas cafdas. Concluyen a partir de los resultados globales,
que las sujeciones fisicas no son eficaces para reducir las
cafdas o las lesiones entre los adultos en hospitales y en
residencias de ancianos.

Otra reciente revisién de 2020 ha revisado la evidencia
sobre el efecto de los cuidadores (entendido como pro-
fesionales sanitarios con presencia continuada) y las alter-
nativas a los cuidadores sobre las caidas de los pacientes
en los hospitales de agudosé0. Incluyeron estudios con
cualquier disefio que evaluaran el efecto de anadir cuida-
dores a la atencién habitual o compararan alternativas a
los cuidadores (por ejemplo, monitores de video o “unida-
des de observacion estrecha”) para pacientes adultos en
hospitales de atencién aguda y que informaran sobre las
cafdas como resultado primario.

De los 20 estudios que cumplieron los criterios de inclu-
sidén, 2 anadieron cuidadores a la atencién habitualy 18
compararon alternativas a los cuidadores. No se encon-
traron ensayos aleatorizados, solo 11 estudios de series
temporales, 1 estudio cuasi-experimental retrospectivo y
8 estudios pre-post. Todos los estudios tenfan al menos
una limitacién metodoldgica. Dos estudios aportaron
evidencia de muy baja calidad de que la incorporacién de
cuidadores redujo las caidas y 8 estudios aportaron evi-
dencia de calidad moderada de que las intervenciones
que incluian la monitorizacién por video redujeron el uso
de cuidadores y no afectaron o redujeron el nimero de
caidas.

Evidencia de muy baja calidad sugiere que las intervencio-
nes que inclufan herramientas de evaluacion de enferme-
ria (3 estudios) o una unidad de observacién estrecha (2
estudios) fueron alternativas efectivas a los cuidadores.
Se objetivaron como limitaciones que ningln estudio te-
nia bajo riesgo de sesgo, que el sesgo de publicacién es
probable, y que es posible que se hayan omitido estudios.
Concluyen que, aunque la justificacién parece convincen-
te, hay escasa evidencia de que afadir cuidadores a la
atencién habitual reduzca las caidas.




» Se han descrito numerosas escalas de valoracién del
riesgo de caidas. Algunas de las mas empleadas en el
ambitohospitalariosonlaescalaMorse, Stratify, Tinetti,
Hendrich Il y Downton, la actualmente empleada en
la valoracién de enfermeria en los hospitales del SNS.
Los elementos que mas frecuentemente se incluyen
en dichas escalas son la evaluacién de la situacion
cognitiva de los pacientes, el equilibrio y la dificultad
para las transferencias, la deambulacién y la existencia
de caidas previas.

Al analizar la validez de las diferentes escalas aplicadas
a adultos en unidades de hospitalizacion de agudos,
basdndose en la informacién de 37 estudios primarios
y teniendo en cuenta los puntos de corte mas habitua-
les, se encontré que, frente a la escala Downton (SEN:
0,58; ESP: 0,65), la escala Morse tiene globalmente me-
jor sensibilidad y especificidad (SEN: 0,67; ESP: 0,85), al
igual que la escala Stratify (SEN: 0,61; ESP: 0,71), siendo
esta peor que la de la escala Morse en ambos pardme-
tros. La escala Hendrich Il es la que tiene mayor sensibi-
lidad, con una especificidad similar a la escala Downton
(SEN: 0,71; ESP: 0,64). Solo un estudio analiza la escala
Tinetti, mostrando alta sensibilidad pero muy baja es-
pecificidad (SEN: 0,77; ESP: 0,31). Para todas las escalas
destaca, sin embargo, una alta heterogeneidad en el
rendimiento de las mismas que dificulta la interpreta-
cién y extrapolacion de los resultados. Esto sugiere la
conveniencia de analizar el rendimiento en cada entor-
no particular.

Respecto al tiempo de ejecucion de la escala, se espera
que Tinetti y Hendrich Il precisen mas tiempo al reque-
rir realizar pruebas funcionales, mientras que el tiempo
requerido por el resto de escalas puede ser muy similar,
tal y como sefalan los estudios que lo han estimado.

El infrarregistro de las caidas y de la escala Downton
de valoracién del riesgo en el dmbito de los hospitales
del SNS-O dificulta obtener datos precisos sobre el ren-
dimiento en nuestro medio. Segln datos del CHN de
2019y 2020, se registraron en el hospital caidas en 410
pacientes, y el 88,5% de ellos no tenia una valoracién de
riesgo de caidas. Considerando los datos disponibles, el
Gnico pardmetro que puede considerarse relativamen-
te fiable es una sensibilidad del 29,8%, que es notable-
mente mas baja que la estimada globalmente para el
resto de escalas.

Son multiples las caracteristicas y componentes indivi-
duales que se han visto asociados con un aumento del
riesgo de caidas. Principalmente hacen referencia a las
caracteristicas generales de los pacientes, a los diagnds-
ticos y tratamientos farmacoldgicos con repercusiéon a
nivel cardiovascular y del sistema nervioso central, con-
diciones del entorno hospitalario, las sujeciones fisicas
y la funcionalidad de los pacientes.

Riesgo de caidas en el entorno hospitalario

- En relacién a las intervenciones para reducir las caidas
en hospitales, hay cierta evidencia de que algunas inter-
venciones individuales, como intervenciones basadas
en ejercicio, la atencién en servicios de ortogeriatria
o algunas intervenciones educativas; e intervencio-
nes multifactoriales, podrian tener un impacto posi-
tivo en el riesgo o la tasa de caidas en pacientes hos-
pitalizados. Las intervenciones multifactoriales parecen
tener impacto sobre la tasa de caidas en el dmbito de
subagudos, que no se demuestra en el entorno de agu-
dos. Las sujeciones fisicas no han demostrado evidencia
de reducir las caidas ni las lesiones entre los adultos en
hospitales, y no existe evidencia especifica sobre el uso
de barandillas en las camas. Hay escasa evidencia de
que anadir cuidadores (sanitarios) a la atencidén habitual
reduzca las caidas. Toda la evidencia disponible sobre
estas intervenciones es de calidad baja o muy baja.

No se recomienda el uso sistemédtico de la escala
Downton como herramienta de cribado del riesgo
de caidas en pacientes hospitalizados, dado el escaso
rendimiento mostrado en estudios previos y en
datos locales. No hay una herramienta que pueda
ser considerada como estdndar de referencia. Se
reconsiderard la conveniencia de utilizar una escala
para el cribado sobre otras estrategias que valoren
principalmente los factores de riesgo mas importantes,
como las caidas previas y los trastornos de la marchay
el equilibrio.

Se tendrdn en cuenta para la estrategia a seguir el
balance entre el tiempo vy los recursos necesarios para
una adecuada implementacion, la evidencia disponible
sobre la capacidad predictiva y la idoneidad en relacion
al perfil de pacientes atendidos en el entorno en que
se aplicara.

Se promovera la incorporacién automatica, a partir
de los sistemas de informacién, de datos sobre los
pacientes que puedan ser relevantes en relacién a su
riesgo individual de caidas, como los antecedentes
de caidas previas, diagnésticos de trastornos de la
marcha o equilibrio, deterioro cognitivo, patologia
cardiovascular, déficits sensoriales o medicamentos
que incrementan el riesgo de caidas.

- Seimpulsardn medidas para mejorar el registro de caidas
en pacientes hospitalizados, asi como de la valoracién
del riesgo segln la estrategia que se determine, dada
la elevada infranotificacién detectada, y su utilidad
para analizar los factores que contribuyen a las caidas
en nuestro medio y la influencia de las intervenciones
que se propongan.

Serfa necesario analizar la efectividad de las
intervenciones parala prevencién de caidasimplantadas
actualmente en el entorno hospitalario, asi como
valorar la necesidad de introducir medidas adicionales
que contribuyan a su prevencién.
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Anexo |. Caracteristicas principales de los estudios incluidos

Caracteristicas Rango edad Edad med Sexo Estancia medi Fuente caidas Caidas /N
(mujeres, %) Dias (DE)

Aranda-Gallardo 201711

Downton, Stratify

Espafa

Prospectivo,
multicéntrico

Servicios médicos,
quirdrgico, UCI

Riesgo de caidas en el en

65.58 (17.55)

Entrevista, registro
caidas, historia
clinica

rno hospitalario

23/977

Aranda-Gallardo 20151

Downton

Espafa

Retrospectivo,
unicéntrico

Varios

Sin rango

Formulario electré-
nico de riesgo de
caidas

18/9527

Vassallo 200512

Downton,
Stratify,
Tinetti

Reino Unido

Prospectivo,
unicéntrico 2
plantas

Servicio médico

83.8(8.01)

Diario de caidas
enfermerfa

22/135

Bueno-Garcia 201713

Downton

Espafa

Retrospectivo,
unicéntrico

Varios

(medicina interna,
oncohematologia y
neumologia los mas
frecuentes)

Sin rango

Formularios de
«riesgo de

caidas», «registro
de caidas» y «planes
de cuidados del
asistente de
Enfermeria» de
historia clinica
informatizada

469/65499

Kullberg 201514

Downton

Suecia

Prospectivo,
unicéntrico

Oncologia

>18(19-85)

Historia clinica
informatizada

Chapman 201115

MFS, Hendrich Il

Prospectivo. 17
unidades

Servicios médicos,
quirdrgicos, UCI,
maternidad

Adultos

NR

NR

NR

Sistema de registro
de incidencias

57/1540

Kim KS 201176

Corea del Sur

Prospectivo,
multicéntrico

Servicios médicos,
quirdrgicos, UCI

43.5%

Observacion de
enfermeras,
informe de
cuidadores y
revision de historia
clinica

71/356

Schwendimann 200617

Prospectivo,
unicéntrico

Medicina interna

70,3 (18,5)

11,3(8,9)

Formulario
normalizado de
notificacién de
incidentes de caidas

47/386

Chapman 201115

MFS, Hendrich Il

Prospectivo. 17
unidades

Servicios médicos,
quirdrgicos, UCI,
maternidad

Adultos

Sistema de registro
de incidencias

57/1540

Kim KS 201176

Corea del Sur

Prospectivo,
multicéntrico

Servicios médicos,
quirdrgicos, UCI

Observacién de
enfermeras,
informe de
cuidadoresy
revisién de historia
clinica

71/356

Schwendimann 200617

Prospectivo,
unicéntrico

Medicina interna

70,3 (18,5)

11,3(8,9)

Formulario
normalizado de
notificacién de
incidentes de caidas

47/386

Schwendimann 200718

Prospectivo,
unicéntrico

Servicio médico

80,3 (12,4)

12,4 (9,4)

Sistema de
notificacién de
incidentes de caidas
del hospital

41/275

Kim EAN 200719

MFS, STRATIFY,
Hendrich Il

Singapur

Prospectivo,
unicéntrico

Servicios médicos,
quirdrgicos,
oncologia, ortopedia
y ginecologia

NR

60/5489

Nassar 201320

MFS, Hendrich Il

Libano

Prospectivo,
unicéntrico

Servicios médicos,
quirdrgicos, UCI

56,11 (19,27)

42,8%

3,06 (2,57)

Informes trimes-
trales sobre caidas
generados por el
departamento de
Mejora de la Calidad!
de la Enfermeria

65/1815

Jewell 202021

Retrospectivo,
unicéntrico

Servicios médicos y
quirdrgicos

>18 (19-99)

Historia clinica

112/513

Cho 202022

MFS, Hendrich Il

Corea del Sur

Retrospectivo,
unicéntrico

Servicios médicos y
quirdrgicos

Con caidas: 61

Informes de
seguridad del
paciente y registros
electrénicos de
enfermeria

447/1788

Pasa 201723

Brasil

Prospectivo,
unicéntrico

Servicios médicos y
quirdrgicos

58,1(16,1)

39,8%

Historia clinica

19/831

Urbanetto 201724

Brasil

Prospectivo,
multicéntrico

Servicios médicos y
quirdrgicos

57,18%

Cuestionario
pasado por
estudiantes de
enfermerfa

104/1487

Moskowitz 202025

Retrospectivo,
unicéntrico

Sin caida: 3
(2-6). Con
caida 12

(6-23)

Software de gestion
de riesgos disefado
para capturar los
eventos adversos
del hospital

2161/137627




Riesgo de caidas en el entorno hospitalario

Estudios STRATIFY

Caracteristicas Rango edad Edad med Sexo Estancia me Fuente caidas Caidas /N
(mujeres, %) Dias (DE)

Oliver 19975 STRATIFY Reino Unido | 2 cohortes Servicios médicos y > Registro de 150/837

(development) _ prospectivas, rehabilitacion incidencias
Cohort validation studies multicéntrico

Barker 201126 STRATIFY Australia | Retrospectivo, | Servicios médicosy 61,32 (20,65) 47,9% 6,83 (7,47) | Sistema informatico| 23/263
unicéntrico quirdrgicos de notificacién de
incidentes
(Riskman ®)

Milisen 200727 STRATIFY Bélgica Prospectivo, Servicios médicos, 67,2 (18,5) 55,3% 10,2 (11,4) | Formulario de regis-| 136/2568
multicéntrico quirdrgicos, geria- tro de incidencias
triad

Papaioannou 200428 Mod-STRATIFY Canada Prospectivo, 7 54,5% Informe de 34/620
multicéntrico incidencias e
historia clinica

Webster 201029 STRATIFY Australia | Prospectivo, Medicina interna, > 77,7 (7,89) 50,8% 27,7 (31,74) | Base de datos de 72/788
unicéntrico cirugia, oncologia, informes de
ortopedia, incidencias

psiquiatria, geriatria

Walsh 201030 STRATIFY Australia | Prospectivo, Servicios médicos y Adultos 11 Sistema de
unicéntrico quirdrgicos, (29-97) notificaciéon de
excluyendo UCI, incidencias e
urgencias y historia clinica
maternidad

Chiari 200231 STRATIFY Prospectivo, Medicina, geriatria y > 77 (moda) Formulario de 133/1354
unicéntrico unidad sub-agudos (65-104) caidas

Peel 201832 STRATIFY Australia Prospectivo, Medicina general, 80,8 (6,7) Registro InterRAI 75/1288
multicéntrico ortopediay cirugia (entrevista paciente
y familiares,
observacién,
historia clinica)

Said 201733 Mod-STRATIFY Australia | Prospectivo Servicios médicos y > Mediana (RIQ): Mediana | Sistema de
unicéntrico quirdrgicos 73,3 (RIQ): notificacién de
(54,5-82,6) 6(3-12) incidencias
hospitalarias

Latt 201634 STRATIFY Australia | Prospectivo > 81,9 (7,4) Sin caidas: | Registros de 20/217
unicéntrico 8,4 (6,9); |enfermeria, revisién
con caidas: | de historias clinicas,

14,0 (9) base de datos de
notificacién de
eventos adversos
del hospital

Neumann 201335 STRATIFY Alemania | Retrospectivo, | Geriatria > Mediana 82 69,9% Mediana: | Sistema de 508/4735
unicéntrico (rango 65-101) 18 notificacion
(rango 1-137)| estandarizado

Ko 201236 STRATIFY Australia | Prospectivo, Agudosy Mujeres: Con caidas: | Sistema de gestion 36/436
unicéntrico rehabilitacion 83 (6,5); 32,5(28); | de notificacion de
hombres: sin caidas: |incidencias

81(6,7) 27 (27)

Jester 200537 STRATIFY Reino Unido | Prospectivo, Fractura de cadera NR NR Historia clinicay
unicéntrico formulario de
incidencias

Ivkizu 201138 Hendrich Il Italia Prospectivo, Geriatria =265 79,47 (9,5) 58,7% NR Formulario de 14/179

unicéntrico notificacién de
incidencias

Zhang 201539 Hendrich Il Prospectivo, Servicios médicos, 66,0 (6,9) 49,7% 19,8 (10,5) | Documentacién 32/989
unicéntrico ingreso por de enfermeria o
enfermedad crénica informacion de los
pacientes

Lovallo 201040 Hendrich Il Italia Prospectivo, Servicios médicos, 44,77% Formulario del 59/1148
unicéntrico quirdrgicos estudio

Caldevilla 201341 Hendrich Il Portugal |Prospectivo, NR 53,9% Sistema de 104/586
unicéntrico notificacién de
incidencias
institucional o
informacion de
enfermeras

Hendrich 202042 Hendrich Il Retrospectivo, | Varios > Con caida 59,0% Con caidas | Historia clinica 625/214.258

multicéntrico 74,55, 5,54, informatizada

Sin caida sin caidas
54,47 3,63

Van Dyke 201443 Hendrich Il Prospectivo, Psiquiatria > 40,5 (13,8) 6,7 (4) 2/50
unicéntrico

Jung 201844 Hendrich Il Retrospectivo, | Neurologia, Con caida 63, Con caida |Sistema de 310/15480
unicéntrico neurocirugia, sin caida 58 23, notificaciéon de

hematologia, sin caida | eventos adversos
oncologia 9

DE: desviacion estandar, MFS: Morse Fall Score, NR: no reportado, RIQ: rango intercuartilico
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Anexo Il. Caracteristicas y componentes individuales de las escalas de caidas extraidos de los estudios incluidos

“ Caracteristicas de la poblacién Componentes individuales de las escalas

Componentes analizados Componentes con diferencias

estadisticamente significativas

Variables con difere
estadisticamente significativas

Variables analizadas

Aranda-Gallardo 201711 Componentes de escalas Escala Stratify: caidas previas (OR entre

Downton,
Stratify

Sexo, centro, tipo de unidad
(médica, quirtrgica, UCI),
puntuacién Stratify,

Centro, puntuacién STRATIFY,
puntuacion DOWNTON

Downton, Stratify

10-11), alteracién visual (OR entre 2-3),
transferencias y movilidad (OR entorno a

2), frecuencia de acudir al servicio/bafio (OR
entorno a 2), agitacién (OR en torno a 1)
Escala Downton: caidas previas (OR entre
5-6), alteracion auditiva (OR entre 3-4),
alteracién visual (OR entre 2-3), confusion
(OR entre 2-3), miembros (OR entorno a 2),
marcha insegura con ayuda (OR entre 1-2),
tranquilizantes/sedantes (OR entre 1-2),
diuréticos (OR entre 1-2), antihipertensivos
(OR entre 1-2), antiparkinsonianos (OR entre
1-2), antidepresivos (OR entre 1-2)

puntuacién Downton

Aranda-Gallardo 20151 Downton

Vassallo 200512 Downton,
Stratify,

Tinetti

Bueno-Garcia 201713 Downton Edad, situacién de caida
(caminando, transferencias,

en bano), unidad de caida

Edad, situacion de caida,
unidad de caida

Kullberg 201514 Downton NR

Chapman 201115 MFS, Hendrich Il NR

Kim KS 201116 MFS Tipo de unidad (quirdrgica vs
médica: RR 6.0 1C95% (1.3-27.7);
UCl vs médica: RR 5.0 1C95%
(1.1-23.9)), sujecion (ausencia
sujecion vs presencia sujecion: RR
2.31C95% (1.0-5.4)

Edad, sexo, tipo de unidad,
cirugia durante el ingreso,
presencia de cuidador,
sujeciéon

Schwendimann 200617

Schwendimann 200718 MFS

Kim EAN 200719 MFS, STRATIFY,

Hendrich Il

Analisis univariante:

Edad (rho: 0.255), duracién estancia
hospitalaria (rho: 0.312),
dispositivo de ayuda (rho: 0.262),
antiepilépticos (rho: 0.389),
puntuaciéon Morse (rho: 0.275),
puntuacién Hendrich (rho: 0.255)
Regresién maltiple:

Duracién de estancia
postoperatoria, puntuacién Morse,
puntuacién Hendrich

Nassar 201320 MFS,

Hendrich Il

Edad, duracién estancia
hospitalaria, dispositivo de
ayuda, antiepilépticos, pun-
tuacién Morse, puntuacién
Hendrich

Analisis univariante:

Sexo, diagnéstico (neurolégico,
cardiaco, ortopédico, otro),
puntuaciéon Morse, edad, duraciéon
estancia hospitalaria

Regresién maltiple:

Sexo, puntuacién alta en Morse,
diagnéstico neuroldgico, duraciéon
estancia hospitalaria

Jewell 202021 Sexo, diagnéstico
(neuroldgico, cardiaco,
ortopédico, otro),
puntuaciéon Morse, edad,
duracién estancia
hospitalaria

Analisis univariante:

Escala Morse: Caidas previas (OR 2.2),
ayuda para deambulacién (OR 3.1), marcha
(OR: 3.3), situacién cognitiva (OR 5.9)
Escala Hendrich:
Confusién/desorientacién/impulsividad
(OR 2.8), depresion sintomatica (OR: 2.6),
alteracién funcién urinaria/intestinal

(OR: 3.9), mareo/vértigo (OR: 12.0),
antiepilépticos (OR: 1.5), benzodiacepinas
(OR: 2.2), prueba “levantarse de la silla”
(OR:3.3)

Andlisis maltiple:

Escala Morse:

Caidas previas (OR 1.8), ayuda para
deambulacién (OR 2.0), marcha (OR: 2.5),
situacién cognitiva (OR 4.6)

Escala Hendrich:

Depresién sintomatica (OR: 1.7), alteracion
funcién urinaria/intestinal (OR: 2.2), mareo/
vértigo (OR: 4.8), prueba “levantarse de la
silla” (OR: 2.0)

Cho 202022 MFS,

Hendrich Il

Componentes de escala
Morse y Hendrich

Edad, sexo, servicio médico,
cirugia durante el ingreso,
puntuaciéon Morse

Ninguna




Pasa 201723

Variables analizadas

Sexo, edad, ejercicio fisico,
alteracién musculo
esquelética, dificultad visual,
dificultad auditiva, fuerza
muscular, funcién miembros
inferiores, riesgo segun
Morse

Variables con diferen
estadisticamente signi

Anélisis univariante:
Dificultad auditiva, riesgo segin
Morse

Riesgo de caidas en el en

Componentes analizados

Caracteristicas de la poblacién Componentes individuales de las escalas

Componentes con diferencias
estadisticamente significativas

Urbanetto 201724

MFS,
Hendrich Il

Riesgo seglin Morse,
puntuacién global en Morse

Analisis univariante:
Riesgo segin Morse, puntuacion
global en Morse

Caidas previas, diagnéstico
secundario, ayuda para la
deambulacién, via endoveno-
sa, equilibrio/traslado, estado
mental/conciencia

Analisis univariante:

Caidas previas, ayuda para la deambulacién,
equilibrio/traslado, estado
mental/conciencia

Moskowitz 202025

Edad, sexo, raza,
diagnésticos crénicos,
hospitalizacién en los 30 dias
previos, duracién estancia
hospitalaria

Analisis univariante:

Edad, sexo, raza, diagndsticos
crénicos, hospitalizacion en los
30 dias previos, duracién estancia
hospitalaria

NR

Estudios STRATIFY

Oliver 19975
(development)
Cohort validation studies

STRATIFY

Edad, puntuacién test
mental abreviado, Barthel,
transferencia/movilidad,
agitacion, caida como causa
de ingreso, alteracién visual,
frecuencia de acudir al
servicio/bafo, ayuda para
deambulacién, alteraciéon
auditiva, marcha inestable,
via endovenosa/catéter,
farmacos que aumentan
riesgo caida, =2 farmacos
que aumentan riesgo caida

Anélisis univariante:

Edad, transferencia/movilidad

(OR: 2.1), agitacién (OR: 20.9),
caida como causa de ingreso

(OR: 4.6), alteracién visual (OR: 3.6),
frecuencia de acudir al servicio/
bafio (OR: 2.5), marcha inestable
(OR: 6.6), antidepresivos (OR: 0.5),
antiarritmicos (OR: 20.8),
antiparkinsonianos (OR: 0.3)

Barker 201126

STRATIFY

NR

NR

Milisen 200727

STRATIFY

Tipo de unidad,
grupo de edad

Tipo de unidad (general, quirdrgica,
geridtrica), grupo de edad

(<65, 265, 65-74, 75-84).

Sin diferencias estadisticamente
significativas en el grupo =85 afnos

Caidas previas, agitacion,
alteracion visual, frecuencia
de acudir al servicio/bafio,
transferencias/movilidad

Caidas previas, agitacion, alteracion visual,
frecuencia de acudir al servicio/bafo,
transferencias/movilidad

Papaioannou 200428

Mod-STRATIFY

NR

Caida previa, agitacion,
alteracion visual, necesidad
de desplazamiento al servicio/
bafo con frecuencia,
transferencias/movilidad

Anélisis univariante:

Caida previa (OR: 2.5), agitacién (OR: 6.1),
necesidad de desplazamiento al servicio/
bafo con frecuencia (OR: 2.8),
transferencias/movilidad (OR: 3.7)
Andlisis maltiple:

Agitacién (OR: 4.1)

Webster 201029

STRATIFY

Walsh 201030

STRATIFY

NR

Chiari 200231

STRATIFY

NR

Peel 200832

STRATIFY

VARIABLES ANALIZADAS:

rno hospitalario

Edad, sexo, autonomia para la higiene personal, alteraciéon de movilidad, auténomo para uso del servicio/bafio, auténomo para la transferencia
al servicio/bafio, alteracién equilibrio, caidas en los Gltimos 90 dias, alteracién cognitiva, alteracién estado d4nimo, delirio, auténomo para manejo
medicacién, alteracién auditiva, alteracién visién, incontinencia urinaria, presencia de dolor, disnea, IMC, problemas psicolégicos, limitacién para
actividades basicas vida diaria

VARIABLES CON DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS:

Anélisis univariante:

Sexo, autonomia para la higiene personal, alteracién equilibrio, caidas en los Gltimos 90 dias, alteracién cognitiva, delirio, auténomo para manejo
medicacién, IMC, problemas psicolégicos

Anélisis multiple:

Sexo (OR hombre vs mujer: 1.9; puntuacién riesgo: 1), IMC (OR <25 kg/m? vs 225 kg/m?: 1.7; puntuacién riesgo: 1), problemas psicolégicos (OR =2
déficits vs no déficit: 2.4; puntuacién riesgo: 2)

Said 201733 Mod-STRATIFY NR

Latt 201634 STRATIFY VARIABLES ANALIZADAS:
Sexo, edad, duracién estancia hospitalaria, movilidad, tipo de residencia, caidas previas, diagndsticos médicos, antecedentes (SNC, cardio y cere-

brovasculares, alteracién conductual, movilidad reducida, osteoartritis), tratamiento farmacolégico, 24 farmacos que aumentan riesgo caida

VARIABLES CON DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS:
Duracién estancia hospitalaria, caidas previas, antipsicéticos

Neumann 201335 STRATIFY VARIABLES ANALIZADAS:

Historia de caidas, alteracién mental, alteracién visual, frecuencia de acudir al servicio/bafo, movilidad insegura, farmacos psicétropos, sexo, edad

VARIABLES CON DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS:
Historia de caidas (OR 2.1), alteracién mental (OR 2.9), movilidad insegura (OR 2.3), farmacos psicétropos (OR 1.6), sexo (OR 1.5)

Ko 201236 STRATIFY VARIABLES ANALIZADAS:

Ayuda para desplazamiento al bafo, miedo a caerse, riesgo Stratify

VARIABLES CON DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS:
Ayuda para desplazamiento al bafio, miedo a caerse, riesgo Stratify (RR alto riesgo vs bajo riesgo: 9.5)

Jester 200537 STRATIFY NR

e




Ivkizu 201138

Hendrich Il

Variables analizadas

Variables con diferen
estadisticamente signi

Riesgo de caidas en el en

Componentes analizados

Confusién, depresion,
incontinencia, vértigo, sexo
masculino, benzodiacepinas,
antiepilépticos, prueba
“levantarse de la silla”

Caracteristicas de la poblacién Componentes individuales de las escalas

Componentes con diferencias
estadisticamente significativas

Confusién (OR 4.3), depresién (OR 3.2)

Zhang 201539

Hendrich Il

NR

Lovallo 201040

Hendrich Il

NR

Caldevilla 201341

Hendrich Il

Alingreso:
Confusién/desorientacién/
impulsividad, sexo masculino,
prueba “levantarse de la silla”
Al alta:
Confusién/desorientacién/
impulsividad, sexo masculino

Alingreso:
Confusién/desorientacién/impulsividad

(OR 2.3), sexo masculino (OR 1.8), prueba
“levantarse de la silla” (OR multiples intentos
pero exitosos: 2.9; OR para incapacidad para
levantarse sin ayuda: 2.0)

Al alta:
Confusién/desorientacién/impulsividad (OR
3.5), sexo masculino (OR 1.8)

Hendrich 202042

Hendrich Il

Sexo, raza, etnia, unidad de
admision

Anélisis univariante:
Sexo, raza, etnia, unidad de
admisién

Duracién estancia hospitalaria,
edad, riesgo Hendrich Il

Duracién estancia hospitalaria, edad, riesgo
Hendrich Il

Van Dyke 201443

Hendrich Il

NR

NR

Jung 201844

Hendrich Il

Sexo, edad, unidad
(neurologia/neurocirugia,
hematologia/oncologia),
cirugia

Sexo, edad, unidad
(neurologfa/neurocirugia,
hematologia/oncologia)

Confusién/desorientacién,
depresién sintomatica,
alteracién funcién urinaria/
intestinal, mareo o vértigo,
sexo masculino,
antiepilépticos,
benzodiacepinas, prueba
“levantarse de la silla”

Analisis maltiple:
Confusién/desorientacién (OR 1.9), prueba
“levantarse de la silla” (OR exitosos tras

un intento: 2.3; OR exitoso tras maltiples
intentos: 7.1; OR incapaz de levantarse sin
ayuda: 5.0)

MFS: Morse Fall Score, NR: no reportado, OR: odds ratio

rno hospitalario




Riesgo de caidas en el entorno hospitalario

Anexo Ill. Resumen de estudios Cox 201545y Noh 202146

Am| N° participantes Variable Resultado
OR (IC95%)

Cox 201545 Unidades médicas 160 Edad 1.17 (1.01-1.35)
y/o quirdrgicas de
un hospital. EEUU

Enfermedad cardiovascular 0.010 (0.026-0.38)

Enfermedad neuro/musculoesquelética 0.233 (0.145-0.373)

Narcoticos/sedantes 16.64 (2.96-93)

Turno de tarde 0.01 (0.00-0.73)

Turno de noche 3.12 (1.69-5.76)

Ratio Enfermeria/Personal auxiliar 0.20 (0.07-0.59)

Protocolo de prevencién de caidas 0.13 (0.06-0.27)

Noh 202146 Hospital terciario. 210 personas IMC 0.97 (0.92-1.03)
Corea con caidas,
410 controles

Diabetes Mellitus 1.76 (1.12-2.75)

Deterioro cognitivo 2.91(0.97-8.70)

Puntuacién Morse: alto riesgo (=45) vs bajo riesgo (<45) | 2.23 (1.44-3.44)

Leucocitosis 1.37 (0.81-2.32)

Hipoalbuminemia 1.37 (0.90-2.09)

Hiponatremia 1.45(0.92-2.28)

Antagonistas canales calcio 1.71 (1.01-2.88)

Diuréticos (tiazidas o espironolactona) 2.24 (1.02-4.90)

Antipsicéticos 1.25 (0.68-2.28)

Antiepilépticos 3.04 (1.73-5.32)

Benzodiazepinas 2.26 (1.05-4.85)

Antiparkinsonianos 2.80 (0.68-11.49)

1C95%: intervalo de confianza del 95%; OR: Odds ratio




Anexo IV. Factores de riesgo de caidas en el ambito hospitalario identificados en los estudios incluidos en la

revision de Oliver et al.47

“ L

Ballinger 1976

Unidad de Psiquiatria.
Reino Unido
Anélisis univariante

Farmacos psicétropos en dia de caida

Riesgo de caidas en el entorno hospitalario

1.93 (1.33-2.67)

Bates 1995

Hospital terciario urbano.
EEUU
Regresién multivariante

Puntuacién en confusién y movilidad >1 antes de caida

6.33 (2.54-15.6)

Puntuacién Charlson >3

5.2 (2.13-12)

Byers 1990

Unidad de ictus agudo.
EEUU
Regresién multivariante

Incapacidad toma de decisiones

p=0.00

Alteracién hematocrito

1.82 (1.13-2.96)

Inquietud

3.1(0.85-1.93)

Debilidad generalizada

2.48 (1.27-4.88)

Fatiga con facilidad

3.13(0.971-1.84)

Chu 1999

Hospital de agudos. Hong
Kong
Regresién multivariante

Debilidad miembros inferiores

7.58 (2.19-25.8)

Farmacos psicoactivos

7.95 (1-180)

Paseo en tdndem <2 metros

15.7 (5.57-44.2)

Gales 1995

Hospital de agudos
Anélisis univariante

Insuficiencia cardiaca congestiva

2.35 (1.22-4.64)

Aterosclerosis

0.479 (0.264-0.88)

Benzodiazepinas

2.67 (1.4-2.54)

Digoxina

2.15(1.11-4.28)

Gluck 1996

Unidades de geridtricas de
agudos
Reino Unido

Confusién/desorientacién

6 (2.32-15.5)

Necesidad de acudir al servicio/bafio/incontinencia

4.7 (1.83-11.9)

Caidas previas

2.79 (1.18-6.6)

Janken 1986

Hospital terciario
Regresiéon mutlivariante

Confusion

2.62 (1.73-3.98)

Vértigo

1.34(0.969-1.05)

Debilidad generalizada

2.91 (2.08-4.07)

Movilidad de miembros inferiores reducida

2.52 (1.81-3.49)

Abuso de sustancias

2.09 (1.23-3.64)

Lichtenstein 1994

Hospitales de agudos
Canada
Regresién multivariante

Caida hospitalaria previa+confusién

2.76 (1.62-4.59)

Alteracién vision

2.46 (1.45-4.22)

Peso corporal bajo

1.74 (1.1-2.74)

Ayuda para la deambulacién

2.84 (1.79-4.44)

Farmacos psicétropos

2.6 (1.65-4.03)

Morse 1987

Hospital de agudos
Canada
Anélisis multivariable

Alteracién estado mental

7.37 (2.79-18.8)

Presencia de diagnéstico secundario

4.89 (2.59-8.98)

Alteracién marcha

6.47 (3.31-12.8)

Antecedente de caidas

4.43 (1.83-11.5)

Oliver 1997

Unidad geridtrica de
agudos

Reino Unido

Regresién multivariante

Caida como motivo de ingreso

4.64 (2.57-8.56)

Agitacién

20.9 (9.5-25.9)

Marcha inestable

2.1 (1.2-3.64)

Frecuencia de acudir al servicio/bafo

2.8 (1.08-5.94)

Deterioro visual

0.282 (0.0961-0.809)
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Passaro 2000 Hospitales

Italia

Edad >80 afios

2.7 (1.96-3.72)

Benzodiazepinas (semivida muy corta)

1.9 (1.38-2.63)

Benzodiazepinas (semivida corta)

1.8 (1.31-2.49)

Otros psicotrépicos

2.3 (1.67-3.19)

Farmacos antididbeticos:
>5 farmacos
>2 enfermedades

1.5 (1.09-2.08)
1.6 (1.16-2.22)
1.7 (1.24-2.36)

Deterioro cognitivo

1.6 (1.16-2.22)

Duracién estancia hospitalaria >16 dias

2.1(1.52-2.91)

Salgado 1994 Hospitales de agudos
EEUU

Analisis multivariante

Alteracién orientacion

7.15 (2.62-19.6)

AMTS <7

4.08 (1.59-11)

Evidencia de ictus

6.92 (2.1-24.1)

Alteracién/dificultad prueba “levantarse de la silla”

3.75 (1.37-10)

Schmid 1990 Hospitales
EEUU

Analisis univariante

Inestabilidad marcha

2.4 (1.35-4.35)

Confusién

2.15 (1.18-3.88)

Ayuda para desplazamiento al servicio/bafio

3.01(1.25-7.14)

Antecedente de caidas

16.6 (7.74-35.2)

Antiepilépticos/sedantes/hipnéticos

2.43 (1.27-4.77)

Sutton 1994 Hospitales de agudos
Reino Unido

Analisis univariante

Incontinencia

3.5 (1.14-10.9)

AMTS: Abbreviated Mental Test; IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: Odds ratio

Anexo V. Factores de riesgo de caidas en el ambito hospitalario identificados en los estudios incluidos en la revi-

sion de Deandrea et al.48

Variable

Edad (incremento de 5 aiios)

Aneissmutivarinte

SR

5 1.04 (1.01-1.06)

4

OR (1C95%)

1.06 (1.00-1.13)

Sexo (Femenino vs masculino)

0.84 (0.64-1.11)

0.72 (0.37-1.40)

Antecedente de caidas (si vs no)

2.85(1.14-7.15)

3.74 (1.48-9.42)

Alteracion cognitiva (si vs no)

1.52 (1.18-1.94)

1.65 (1.25-2.18)

Sedantes (si vs no)

1.89 (1.37-2.60)

1.89 (1.37-2.60)

Antidepresivos

1.98 (1.00-3.94)

1.98 (1.00-3.94)

1C95%: intervalo de confianza del 95%; OR: Odds ratio
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