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Divulgación

MedPro Group no recibe apoyo comercial de ninguna empresa no elegible o 

interés comercial.

Es política de MedPro Group exigir que todas las personas que estén en posición 

de influir en el contenido de esta actividad revelen la existencia de cualquier 

relación financiera relevante con cualquier empresa no elegible o interés 

comercial.

Cuando existen relaciones financieras relevantes, se adoptan medidas de 

mitigación. Además, se identificará a la(s) persona(s) por nombre, junto con el 

nombre del interés comercial con el que mantienen una relación y la naturaleza 

de dicha relación.

Los ponentes de hoy, así como los planificadores de educación continua (CE), 

desarrolladores de contenido, revisores, editores y el personal de Risk Solutions

de MedPro Group, han informado no tener relaciones financieras relevantes con 

ningún interés comercial.
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Objetivos
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• Establecer definiciones de caída

• Identificar los factores de riesgo comunes en caídas hospitalarias

• Reforzar la documentación para reducir la exposición a la 
responsabilidad

• Describe estrategias e intervenciones para la prevención y 
mitigación de caídas

Al concluir este programa, los participantes 
deberían poder:



Seguridad

5

La seguridad no es cara, es 

invaluable.

— Unknown



Por qué Importan las Caídas - Datos Clave
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Grupo MedPro & Datos MLMIC
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MedPro y MLMIC están asociados con Candello, una colaboración nacional de datos sobre impericia médica y una 

división de CRICO, la aseguradora de responsabilidad profesional médica de las instituciones médicas afiliadas a Harvard.

Derivado de la esencia de la palabra candela, una unidad de intensidad luminosa que emite una dirección clara, la 

taxonomía, los datos y las herramientas de clase mundial de Candello proporcionan perspectivas únicas sobre los riesgos 

clínicos y financieros que conducen a daños y pérdidas.

Al utilizar la sofisticada taxonomía de codificación de Candello para clasificar los datos de reclamaciones, MedPro y 

MLMIC pueden resaltar con mayor claridad la intersección crítica entre la calidad y la seguridad del paciente, así como 

proporcionar información valiosa para minimizar pérdidas y mejorar los resultados.

Aprovechando nuestros amplios datos de reclamaciones, ayudamos a nuestros asegurados a mantenerse al tanto de 

las tendencias de riesgo por especialidad y en diversos entornos de práctica. Los análisis de datos examinan las 

alegaciones y los factores contribuyentes, incluidos factores humanos y fallas en los sistemas de atención médica que 

resultan en daño al paciente. La información obtenida del análisis de los datos de reclamaciones también nos permite 

desarrollar programas y herramientas específicas para ayudar a nuestros asegurados a minimizar el riesgo.

Este documento no constituye asesoramiento legal ni médico y no debe interpretarse como reglas ni como el establecimiento de un estándar de atención. Debido a que los hechos aplicables a su situación pueden 

variar, o las leyes aplicables en su jurisdicción pueden ser diferentes, le recomendamos consultar a su abogado u otros asesores profesionales si tiene alguna pregunta relacionada con sus obligaciones o derechos 

legales o médicos, leyes estatales o federales, interpretación de contratos u otras cuestiones legales.MedPro Group es el nombre comercial utilizado para referirse a las operaciones de seguros de The Medical 

Protective Company, Princeton Insurance Company, PLICO, Inc. y MedPro RRG Risk Retention Group. Todos los productos de seguros son suscritos y administrados por estas y otras afiliadas de Berkshire 

Hathaway, incluyendo National Fire & Marine Insurance Company. La disponibilidad de los productos está sujeta a aprobación comercial y/o regulatoria, y puede variar entre las diferentes compañías.© 2023 MedPro 

Group Inc. Todos los derechos reservados.

La información presentada tiene fines generales únicamente y no debe interpretarse como asesoramiento médico ni legal. La información presentada no es exhaustiva y no cubre todas las posibles circunstancias 

fácticas. Por favor, consulte a su abogado u otros asesores profesionales si tiene preguntas relacionadas con obligaciones legales, médicas o profesionales, las leyes estatales o federales aplicables, u otras 

cuestiones profesionales. Si usted es asegurado de MLMIC, puede comunicarse con Mercado May-Skinner al 1-855-325-7529 para cualquier pregunta relacionada con su póliza. MLMIC Insurance Company no 

garantiza la información presentada, ni será responsable por daños que surjan de o estén relacionados con la información presentada.



La distribución de los tipos de casos en los conjuntos de datos a nivel nacional y en Puerto Rico es similar, observándose que los 
casos de caídas de pacientes se encuentran entre los cuatro tipos de casos más comunes.

Categorías Principales de Alegaciones más Comunes

8Nationwide = MedPro Group + MLMIC cases closed 2018-2023 (N=16,811); Puerto Rico = MedPro Group cases closed 2018-2023 (N=162)
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Un mayor volumen de casos a nivel nacional refleja lesiones de 
alta gravedad. Estos incluyen consecuencias permanentes 

significativas, mayores y graves, así como la muerte.

Gravedad Clínica* y Localización de las Caídas del Paciente

Nationwide = MedPro Group + MLMIC patient fall cases closed 2018-2023 (N=1447); Puerto Rico = MedPro Group cases closed 2018-2023 (N=17); *Severity codes reflect National Association of Insurance 
Commissioners (NAIC) injury severity scale 9
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Las caídas en las habitaciones de los pacientes son las más 
comunes.



Con excepción de los problemas de comunicación, la distribución de los factores contribuyentes en ambos conjuntos de datos es
similar. 

Factores contribuyentes más comunes en casos de caídas de 
pacientes

Nationwide = MedPro Group + MLMIC patient fall cases closed 2018-2023 (N=1447); Puerto Rico = MedPro Group cases closed 2018-2023 (N=17); More than one factor per case, therefore totals >100% 10
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Factores contribuyentes en los casos de caídas de pacientes: Enfoque 
en los detalles clave más comunes

11Nationwide = MedPro Group + MLMIC patient fall cases closed 2018-2023 (N=1447); Puerto Rico = MedPro Group cases closed 2018-2023 (N=17); More than one factor per case, therefore totals >100%

Las evaluaciones subóptimas de los pacientes y 

el monitoreo continuo inadecuado, los turnos 

fuera del horario laboral típico (no entre semana 

o durante el día) y las fallas en el cumplimiento 

de políticas y procedimientos se encuentran 

entre los detalles más comúnmente señalados.

Categoría de factores Detalle de los factores
A nivel 

nacional

Puerto 

Rico

Juicio clínico Monitorización inadecuada del paciente 63% 35%

Administrativa Incumplimiento de la política/protocolo 48% 41%

Entorno clínico Turnos de noche, fines de semana y festivos 38% 29%

Juicio clínico Evaluaciones inadecuadas de pacientes 32% 24%



Caídas de Pacientes en Entornos Hospitalarios
Estrategias de Identificación y Mitigación del Riesgo de Caídas
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Definiciones de Caídas
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Caída: cambio no intencional de posición que resulta en que la 
persona termine en reposo en el suelo, el piso o en una 
superficie inferior, (por ejemplo, sobre una cama, una silla o una 
colchoneta junto a la cama) 

Caída asistida: ocurre cuando el paciente comienza a caerse, 
es asistido por otra persona, pero aun así llega al suelo u otra 
superficie no prevista

Caída conductual (intencional): ocurre cuando un paciente con 
problemas conductuales se posiciona voluntariamente, pasando 
de un nivel más alto a uno más bajo. 



Pacientes de Alto Riesgo

• Adultos mayores(65+)

• Deterioro cognitivo

• Delirio, demencia o depresión

• Medicamentos

• Sedantes, antihipertensivos

• Limitación de movilidad y 
postoperatorio

• Historia de las caídas anteriores

• Urgencia en el 
baño/incontinencia
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Factores de Riesgo

Una evaluación completa y exhaustiva de H&P y una evaluación inicial es clave para identificar el riesgo de caída.

https://ps.psychiatryonline.org/doi/10.1176/appi.ps.202000004

https://ps.psychiatryonline.org/doi/10.1176/appi.ps.202000004


Verificaciones de seguridad del entorno de atención (EOC) 

• Rondas para asistir con las necesidades de los 
pacientes en riesgo.

• Calcetines o zapatos inadecuados o que no 
ajustan bien; ropa larga o suelta.

• Habitaciones de pacientes libres de desorden.

• Iluminación adecuada.

• Muebles como mesas, camas y sillas que están 
sobre ruedas.

• Pisos muy pulidos, mojados o cubiertos con 
alfombras o tapetes sueltos.

• Pasamanos: deben estar continuamente libres de 
puntos de ligadura.

• Realización de verificaciones rutinarias y 
documentadas del entorno de atención (EOC) y 
de seguridad en todas las áreas de pacientes al 
momento de la admisión y durante toda la 
estancia hospitalaria.
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Factores Medioambientales

Las rondas de seguridad del entorno de atención (EOC) deben ser realizadas por un equipo 
multidisciplinario, que incluya EOC, enfermería, manejo de riesgos/calidad y médicos (MD).



Las brechas aumentan el riesgo de caídas
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Fallos del Sistema

Reforzar los sistemas es clave para prevenir caídas y reducir el riesgo. 

• Evaluaciones de riesgos

• Inicial y en curso exhaustivo

• Precauciones universales contra caídas

• Brechas en la dotación de personal y en 
las rondas

• Las 5 P's

• Proceso de Reconciliación por Mediación

• Manejo seguro del paciente

• Lagunas en la documentación

• Falta de educación para pacientes y 
familias

• No hay reuniones post-caída



Estrategias de Reducción de Riesgos

• Evaluaciones estandarizadas del riesgo de 
caídas en el ingreso, cambios de turno y 
cambios en la condición de los pacientes.

• Introducción de rondas intencionales (las 5 P).

• Protocolos de revisión de medicamentos.

• Verificaciones de seguridad del entorno.

• Guías de educación para pacientes y 
familiares.

• Planes de movilidad y activación de consultas 
de terapia física (PT).

• Alarmas en camas y sillas con mecanismos de 
responsabilidad y seguimiento.
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Prevención Práctica

Estrategias de prevención fiables para prevenir caídas, daños en pacientes y exposición.



Los fallos en la documentación y la notificación de eventos aumentan el 
riesgo

• Evaluaciones incompletas del riesgo de caídas.

• Documentación inconsistente de las intervenciones.

• Falta de documentación cuando el paciente rechaza 
intervenciones o recomendaciones.

• Reportes insuficientes de eventos e incidentes o retrasos 
en su notificación.

• Registrar el tipo de caída.

• Documentación oportuna (antes y después de la caída).

• Incumplimiento de la política y del proceso de prevención 
de caídas.

• Reunión multidisciplinaria posterior a la caída (post-fall
huddle).

18

Defendibilidad y Seguridad

Documenta a fondo, informa con rapidez y protege tu organización.



Ejemplo de Caso #1
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• Política/protocolo de caída no seguido

• Monitorización subóptima del comportamiento del paciente

• Documentación insuficiente de la evaluación del riesgo de caídas y las 

intervenciones. Revisión insuficiente de los hallazgos clínicos (estado 

tras la caída, o cualquier intervención)

El paciente fue ingresado para tratamiento de neumonía tras caer en casa 

(sin fractura). Se consideró que tenía alto riesgo de caída, pero la alarma de 

la cama no se activó y no le proporcionaron calzado antideslizante. Se cayó al 

levantarse sola de la cama y sufrió una fractura de cadera. Tras la operación, 

desarrolló sepsis y falleció.

Detalles

Factores clave que contribuyen

Paciente femenina de 73 años cayó mientras la alarma de la cama no estaba 

activada

Pago de indemnización de 500.000 dólares



Ejemplo de Caso #2
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• Necesidad de política/procedimiento

• Documentación insuficiente de la evaluación del riesgo de caídas e 

intervenciones

El paciente, que necesitaba ayuda con las actividades de la vida diaria, fue 

ingresado para evaluar su alteración del estado mental. La alarma de la cama 

estaba activada, pero solo se oía después de que el paciente se levantaba. Cayó, 

sufriendo una fractura de cadera que requirió reparación quirúrgica. Tras la 

operación fue trasladado a cuidados paliativos debido a complicaciones y falleció. 

En los tres días previos a la caída, se le puntuó de forma variable como de bajo a 

alto riesgo de caídas. No existía ninguna política para la observación 1:1, ni para 

ajustar la sensibilidad de la alarma de la cama. 

Detalles

Factores clave que contribuyen

Paciente masculino de 83 años sufrió una caída; la puntuación de riesgo de 

caída del paciente fue inconsistente antes de la caída

Pago de indemnización de 160.000 dólares



• Evaluaciones de riesgo oportunas y precisas impulsan acciones de prevención.

• Una documentación adecuada y suficiente permite evidenciar los esfuerzos de 

prevención.

• Educación y capacitación para TODO el personal.

• Implementar un equipo designado para la prevención de caídas.

• Cumplir con las políticas y protocolos diseñados para garantizar resultados seguros 

para los pacientes.

• Comunicación verbal y escrita entre el personal relacionada con las evaluaciones de 

riesgo de caídas de los pacientes y los reportes de caídas.

• Las fallas del sistema, no la culpa individual.

• Incluso pequeños cambios operacionales pueden reducir grandes exposiciones 

financieras.

21

Conclusiones Clave sobre Soluciones de Riesgo



¿Preguntas?
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