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PREVENCION DE CAIDAS

PROPOSITO:

El propdsito de este protocolo es incrementar la concienciaciéon y promover la
seguridad del paciente en relacién al riesgo de caida durante su estancia en el hospital,
asi como disminuir ese riesgo.

JUSTIFICACION:

Las caidas constituyen uno de los sindromes geriadtricos mas importantes por su
elevada incidencia y por las repercusiones en la calidad de vida del anciano,
estimandose que un tercio de las personas mayores de 65 afios sufren una caida anual
y este porcentaje asciende al 50% en los mayores de 80 afios.

En el dmbito hospitalario la incidencia anual de caidas oscila entre un 2 y un
12% en los ingresos. Las caidas son consideradas como un indicador de calidad de la
asistencia hospitalaria.

Diversas investigaciones y estadisticas hospitalarias sugieren que los pacientes
hospitalizados tienen mayor riesgo de caida que aquellas personas que residen en la
comunidad. Los ancianos son mas vulnerables a sufrir caidas y los pacientes mayores
de 65 afos ocupan mas de dos tercios de las camas hospitalarias.

OBJETIVOS:

Lograr que el paciente no sufra riesgos innecesarios de caidas, durante su
hospitalizacion.

1. lIdentificar a los enfermos con mayor riesgo de caidas, valorando si
presentan factores de riesgo.

2. Reducir el nimero de caidas mediante la aplicacion de medidas de
prevencion.

Consejeria de Sanidad y Dependencia
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3. Determinar la incidencia de este tipo de accidentes hospitalarios, e
identificar y analizar sus causas.

4. Estandarizar el empleo de las medidas de contencién y de prevencién de
caidas, en todas las unidades del Hospital.

5. Educacidn del paciente y cuidadores en la prevencién de caidas.

DEFINICIONES:

La Organizacién Mundial de la salud OMS define como caida: “la consecuencia de
cualquier acontecimiento que precipite al individuo hacia el suelo en contra de su
voluntad”. Esta precipitacion suele ser repentina, involuntaria e insospechada y puede
ser confirmada por el paciente o un testigo.

En los servicios de hospitalizacion definimos caida como “cambio de posicion brusco e
involuntario de un individuo a un nivel inferior, sobre un objeto o el suelo que puede

producir dafio o lesidn fisica y/o psicosocia

Ill

Caida accidental: es aquella que generalmente se produce por una causa ajena
al paciente (ej.: tropiezo) y que no vuelve a repetirse.

Caida repetida: expresa la persistencia de factores predisponentes como
enfermedades crénicas multiples, farmacos, pérdidas sensoriales, etc.

Caida prolongada: es aquella en la que el adulto mayor permanece en el suelo
por mas de 15 6 20 minutos por incapacidad de levantarse sin ayuda. Los
adultos mayores que tienen mayor prevalencia de caidas prolongadas son:
aquellos de 80 afios o mas, con debilidad de miembros, con dificultades para
las actividades del vivir diario y/o toman medicacién sedante.

FACTORES DE RIESGO.

riesgo.

Las caidas ocurren como resultado de una compleja interaccién de factores de
Los principales, reflejan la multitud de factores determinantes de la salud que

afectan directa o indirectamente el bienestar. Estos se clasifican en dos dimensiones:

— FACTORES INTRINSECOS:

Edad: Las personas menores de 6 afios y mayores de 80 afios son mas
propensos a caer y sufrir lesiones. En el caso de las personas mayores, no es la
edad en si misma la que aumenta el riesgo de caidas, sino la comorbilidad
asociada al envejecimiento.
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2. Debilidad muscular y la reduccion de la aptitud fisica: sobre todo de la parte
inferior del cuerpo. Este factor ha sido identificado como el mas importante
factor de riesgo, aumentando el riesgo de caida en 4 0 5 veces.

3. Deterioro de control del equilibrio e inestabilidad al andar: en particular, los
cambios neuronales, sensoriales y del sistema musculoesquelético relacionados
con la edad pueden dar lugar a problemas en la capacidad para mantener la
postura erguida o reaccionar ante una pérdida repentina del equilibrio.
Trastornos neurolégicos como la enfermedad de Parkinson o hemiparesia
debido a un accidente cerebrovascular, pueden exacerbar estas dificultades.

4. Cambios en la visidn: las personas con déficit visual, como la reduccién de la
agudeza o sensibilidad al contraste, deficiente acomodacién a la luz y a la
oscuridad, percepcion alterada de la profundidad, tienen 2,5 mas
probabilidades de sufrir una caida. Déficit visuales como miopia, lesiones
ulcerosas, patologia corneal, cataratas o complicaciones de la cirugia de
cataratas, e intolerancia al deslumbramiento, también se cree que aumentan el
riesgo de caidas. También pueden experimentar problemas con el uso de
nuevas gafas, especialmente con las lentes multifocales que distorsionan la
percepcion de la profundidad.

5. Enfermedad cronica

a) Artritis; es una de las principales contribuyentes (osteoartritis es la
forma mas comun), aumentando el riesgo de una caida 2,4 veces.

b) Accidentes cerebrovasculares.

c) Diabetes; con episodios de hipoglucemias.

d) Enfermedad de Parkinson.

e) Hipotensidn; se ha asociado con nada menos que con un 20% de todas
las caidas. La hipotension ortostatica se define como un descenso en
presion arterial sistélica >20 mm Hg o presidén arterial diastdlica
>10mmHg.

f) Incontinencia urinaria.

g) Enfermedades cardiovasculares; incluyendo arritmias.

6. Alteraciones motoras y sensitivas: trastornos de la marcha, disminucién de la
sensibilidad en extremidades y pies, pérdida de la audicién, pobre equilibrio,

mareos, dolor u otros problemas en los pies, y las lesiones de una caida anterior.

7. Enfermedad aguda: puede ser responsable de entre un 10% a 20% de las
caidas.

a) Infeccidn aguda; se encuentra en un alto riesgo de caidas y lesiones
como consecuencia de la debilidad, fatiga o mareos. Incluso los cortos
periodos de inmovilidad a menudo asociados con una enfermedad
aguda se sabe que contribuyen a la reduccién de la densidad ésea y la
masa muscular.
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8. Deterioro cognitivo: como la confusién debido a la demencia y delirio también
puede aumentar el riesgo de una caida en 1,8 veces.

b) Deshidratacion.

9. Medicamentos: los medicamentos pueden afectar al riesgo de caida de varias
formas. Pueden afectar a la vigilia, al juicio, y a la coordinacion. Ciertos
farmacos aumentan la hipotensidon postural. Los medicamentos también
pueden alterar el mecanismo de equilibrio y la capacidad de reconocer vy
adaptarse a los obstaculos.

a) Polifarmacia, definida como tomar cinco o mas medicamentos
recetados. Es un factor importante en muchas caidas.

b) Uso de determinados farmacos (Anexo 1)

10. Postoperatorio: durante las 24 horas siguientes a la cirugia, especialmente si se
ha utilizado anestesia general.

11. Depresidon: determinadas investigaciones han encontrado asociacidon entre
depresién y caidas, pero estos estudios son a menudo retrospectivos y la
depresiéon podria derivarse de la caida, en lugar de ser un nexo causal o factor
de riesgo.

12. Estado nutritivo e hidratacion: la relacion entre el consumo de nutrientes y el
riesgo de caidas es menos claro, sin embargo, se sabe que el adecuado aporte
de proteinas, vitaminas esenciales y agua son imprescindibles para una salud
Optima. Si existen deficiencias, es razonable esperar que exista debilidad,
enlentecimiento de la recuperacion y aumento de lesiones.

13. Sarcopenia: el envejecimiento se asocia con sarcopenia, que se caracteriza por
la pérdida de masa y fuerza muscular. La influencia de sarcopenia sobre la
discapacidad y eventos como las caidas en los ancianos esta ahora bien
establecida.

14. Reduccion en la capacidad para desempeiiar las actividades de la vida diaria:
Las personas que necesitan ayuda para realizar las actividades de la vida diaria
muestran una fuerte asociaciéon con el riesgo de caida.

15. Historia de las caidas anteriores: es uno de los mejores predictores de una
futura caida. Cualquier caida anterior aumenta en 3 veces el riesgo de volver a
caer. Una caida puede reducir la movilidad, lo que da lugar a pérdida de fuerza,
del equilibrio y disminucién de los reflejos.

Il. FACTORES EXTRINSECOS

1. Miedo de caer: en la literatura ha sido identificado hace relativamente poco
tiempo como un factor de riesgo en las caidas. EIl miedo puede conducir a
cambios inadaptados en el control del equilibrio (por ejemplo, rigidez) que
puede incrementar el riesgo de caer.
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2. Calzado, ropa y dispositivos externos: el calzado con mal ajuste, suelas
desgastadas, no atados, sin la hebilla abrochada, o con tacén. El largo de las
batas o pantalones pueden causar tropiezos. Portar objetos en las manos
impide recuperar la capacidad de equilibrio, ya que dificulta un rdpido agarre a
una barandilla u otro objeto de apoyo.

3. Hospitalizacidon prolongada: las personas que estan hospitalizadas 19 dias o
mas han demostrado tener un mayor riesgo de sufrir caidas.

4. Ausencia de cuidadores informales.

5. Otros factores:

a)

b)

d)

e)

f)
g)

h)

Barandillas de la cama, camilla y cunas.

Dispositivos para deambular: Condiciones deficientes en las gomas de
los bastones, muletas, andadores vy sillas de ruedas que no permiten su
facil deslizamiento y eficaz frenado.

lluminacidn  inadecuada: Luz deficiente o que provoca
deslumbramientos en el cuarto del paciente o en los pasillos.

Timbre de llamada.

Dotacién de la habitacidn: altura inapropiada de la cama, bancos de
altura en malas condiciones.

Ruedas de la cama o silla de ruedas no bloqueadas.

Suelo humedo y deslizante: por derramamiento de liquidos o episodios
de incontinencia.

Desorden

CARACTERISTICAS DE LAS CAIDAS EN EL ENTORNO HOSPITALARIO.

La mayoria de las caidas se producen desde o cerca de la cama del paciente,
constituyendo mds de la mitad de las mismas. Otros lugares habituales son el pasillo y
el cuarto de bafio.

El traslado del paciente de un lugar a otro, habitualmente implicando una cama
o una silla es la actividad mas citada en el momento de la caida del paciente. Otras
actividades habitualmente asociadas a la caida es caminar, asearse y sentarse en la
silla, inodoro o silla de ruedas.
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La evaluacién del riesgo de caida se realizara durante las primeras 24 horas de
ingreso, utilizando para ello la escala de riesgo de caidas del Royal Columbian Hospital
(modificacidn del Falls Risk Assessment Tool (FRAT)), que se expone a continuacion:

ITEMS

Caidas previas en los 6 meses anteriores
Mareos o hipotensién ostostatica

Estado mental alterado

(delirio, lesién craneoencefdlica, demencia, depresién)

Intentos de salir de la cama/silla debido a alteraciones cognitivas,
agitacion o inquietud

Problemas de movilidad, de equilibrio o de marcha
Debilidad generalizada o dolor
Deficiencias visuales y/o auditivas

Problemas en la eliminacidn urinaria y/o intestinal: frecuencia, urgencia,
incontinencia o nicturia.

Mas de 7 medicamentos, especialmente narcdticos, antidepresivos,
antipsicoéticos y/o diuréticos.

Prescripcidn de cualquier benzodiacepina o psicotropo

PUNTUACION

PUNTUACION

2

Se considerara que el paciente se encuentra en alto riesgo de caida cuando la

puntuacion obtenida sea SUPERIOR A 7 PUNTOS.

CRITERIOS A TENER EN CUENTA

erecta a partir de la posicidn supina.

* Hipotensidn ortostatica: se define como una reduccion de la presion arterial
de por lo menos 20 mmHg de presion sistdlica y al menos 10 mmHg de la
presion diastdlica, dentro de los 3 minutos de haber asumido la postura
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¢ Problemas de movilidad, el equilibrio o la marcha: Si el paciente no puede
moverse la puntuacidon en este apartado sera 0. En caso de dificultad para
valorar la presencia o ausencia de problemas en este apartado, puede

utilizarse el test de “levantate y anda” (Anexo Il)

* Problemas en la eliminacidn urinaria e intestinal: en este apartado los
pacientes que sean portadores de sonda vesical o pafales no seran
considerados como pacientes con problemas de eliminacion, por lo que no se
les asignara ninguna puntuacion.

La valoracién del riesgo de caida debera realizarse:
— Alingreso del paciente (durante las primeras 24 horas)
— Cuando exista un cambio importante en su situacion clinica.

— Tras producirse una caida.

MEDIDAS PREVENTIVAS.

I. —MEDIDAS PREVENTIVAS UNIVERSALES:

Estas medidas estan orientadas a todos los pacientes, independientemente de
su clasificacion del riesgo.

— Evitar suelos resbaladizos, irregulares o mojados.
— Buena iluminacidon en todas las estancias de circulacion de pacientes.

— Entorno sin obstdculos y ordenado (recogida inmediata de los vertidos, el
desorden, cables eléctricos y equipos innecesarios).

— Mantener libres los pasamanos de las partes comunes de paso.
— Uso de ropa cémoda, holgada y con el largo adecuado.

— Calzado apropiado con tacdn bajo, suela antideslizante y que recoja el talén.

Il. — MEDIDAS PREVENTIVAS ESPECIFICAS:

1. Generales:

- A aquellos pacientes identificados como de alto riesgo de sufrir caidas durante
su ingreso hospitalario, seguin la escala de valoracién de riesgo de caida, se les
colocard una pequefia etiqueta autoadhesiva de color azul segun las
indicaciones del Protocolo de Identificacién de Pacientes.
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0 La pulsera de identificacion del paciente; préxima a los datos de

identificacion del paciente.

0 La hoja de planificacion de cuidados de enfermeria; en su parte

superior.

0 La hoja de medicacidon del paciente; en su parte superior.

N*H 242424
CIP: SNSIODOMYN X0
INGRESO: 3U10007 12233
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Se debe informar tanto al paciente como a la familia del propésito y significado

de esta medida.

- Colocacidon de objetos de uso personal o institucional al alcance del paciente,
especialmente aquellos de uso necesario o frecuente (timbre, orinal, gafas,

baston, etc.).

- Colocar el banco de altura a una distancia que le permita al paciente su uso
inmediato, y mantenerlo debajo de la cama, en tanto no sea requerido.

- En la medida de la posible evitar la inmovilidad prolongada. Favorecer la
realizacion de paseos controlados para fortalecer la musculatura.

- Vigilancia o asistencia fisica durante la transferencia y la movilizacién.

- Apoyo del personal sanitario durante el inicio progresivo de la deambulacion.

- Prescripcién adecuada de las ayudas para caminar (Rnexo Ii).
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Movilizacién y deambulacién asistida por personal sanitario y/o el familiar u
otro miembro del equipo de salud.

Mantener un adecuado aporte nutricional e hidratacién.

Siempre que sea posible, permitir el acompafiamiento continuo del paciente
por al menos un cuidador.

Uso de barandillas de las camas, siempre que los beneficios superen a los
riesgos. (Rnexo 1V).

Cuando permanezcan paradas, tanto las sillas de ruedas como las camas deben
estar frenadas.

Mantener una luz difusa en la habitacion durante la noche.

No demorar la respuesta a las llamadas del paciente identificado como de
riesgo, para limitar el nUmero de ocasiones que abandone la cama sin ayuda.

Medidas Informativas - Educativas.

Para asegurar que los pacientes en riesgo de caida y sus cuidadores sean parte
activa en la prevencion de las caidas, estos deben ser conscientes de sus riesgos
asi como de las estrategias preventivas mas adecuadas a través de la
informacién y educacion acerca de:

v’ Orientacidn sobre su entorno (habitacidn, instalaciones, horarios, etc.) y
de la forma de obtener asistencia siempre que lo necesite.

v’ Caracteristicas del calzado mas adecuado.

v'Forma de acceso, correcto uso y revision de los mecanismos que
facilitan la deambulacion.

v Ensefiar y reforzar la informacidén sobre el uso del timbre de llamadas.
v Importancia de evitar el inmovilismo.

A través de la educacidon sanitaria se debe involucrar al familiar en los

cuidados del paciente y en la correcta movilizacidon, especialmente cuando se prevé
que la situacion de riesgo de caida continuara tras el alta hospitalaria.

3. Medidas Especificas en Funcién del Riesgo:
Factor de Riesgo Medidas a Realizar Evitar
Realizar ejercicios de dorsiflexion | Mantenerse de pie inmovil
Hipotension de pies varias veces antes de | durante tiempo prolongado.
Ortostatica PONErse €n pie. Cambios bruscos de posicién,
Los cambios de posicion deben | especialmente tras
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realizarse de forma lenta vy | permanecer un tiempo
progresiva. prolongado sentado o
. ~ acostado.
Proporcionar pequefias
cantidades de comida, pero de | Comidas copiosas.
forma frecuente. L
Ejercicio vigoroso.
En la medida de lo posible ~ .
) ] Bafios o duchas calientes, y
incrementar la ingesta de . .
o medio ambiente caluroso.
liquidos.
Deshidratacion.
Mantener la cabecera de la cama
con una elevacién de unos 5 a 20 | Trabajo con los brazos por
grados. encima de los hombros .
Mantener al paciente Fatiga con la miccidn o
incorporado en la cama durante defecacion.
unos minutos antes de levantarlo. | yiperventilacién.
Evaluar la necesidad de utilizar | Fjepre.
medias de compresién periférica.
Instruir a los pacientes
masculinos propensos a mareos,
a orinar sentados.
Favorecer la orientacion en el | El uso de barandillas de la
tiempo y el espacio. cama como medida de
e, contencién.
Fomentar la socializaciéon del
paciente. En la medida de lo posible
. . . evitar el uso de restricciones
Garantizar un ambiente tranquilo, | .
.. . fisicas.
con rostros familiares al paciente.
Durante la realizacién de la
higiene, traslado, movilizaciones,
no dejar nunca sélo al paciente.
Deterioro En | q lizacion d
- n la espera de realizacion de
cognitivo o b P disgndsti
Y ruebas lagnosticas o
Agitacion P i &
terapéuticas, y durante su
realizacion el paciente deberd
estar siempre acompafiado por su
familiar o por personal del
hospital.
En la medida de lo posible ubicar
a estos pacientes en las
habitaciones mas proximas al
control de enfermeria.
Notificar al facultativo cuando
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exista evidencia de que el estado
del paciente pueda ser debido a
efectos indeseables de |Ia
medicacion.

Mantener la habitacion bien
iluminada incluso durante Ia
noche, evitando las sombras.

Miedo a caer

Animar a los pacientes a
verbalizar sus sentimientos

Fortalecer la auto-eficacia en
relacion con las transferencias y
la deambulacion por medio del
adecuado estimulo verbal vy
educativo.

Proporcionar adecuada
educacion sobre el uso de
mecanismos de ayuda a la
deambulacién

Incontinencia

Establecer un horario para el
vaciamiento intestinal y/o vesical
(cada 2 horas, o segln proceda,
basado en la necesidad del
paciente).

Pacientes
pediatricos

Todo el tiempo que el nifio deba
permanecer en su cuna, los
laterales de la misma estaran en
posicion elevada. Se instruira a
los familiares para que no
abandonen la habitacién sin
comprobar previamente que los
laterales estan elevados.

Cuando sea necesario realizar una
técnica que requiera que el nifio
sea transportado fuera de |la
cuna, permanecerd en compaiia
de un miembro de la plantilla o
un familiar.

No permanecera sélo en el bafo.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA RELACIONADOS CON LAS CAIDAS.

DIAGNOSTICO

Deterioro de la movilidad
fisica relacionado con
disminucidn de la fuerza,
presencia de dolor, miedo
a una nueva caida
manifestado por dificultad
para cambiar de posicién
en la cama, cambios en la
marcha

Criterio de Resultado:

1800
0200
5612
0226
0221
0222
6490

Lograr una cadera funcional y estable.

INTERVENCIONES NIC

Ayuda en los autocuidados.

Fomento del ejercicio.

Ensefianza: actividad/ejercicio prescrito.
Terapia de ejercicios: control muscular.
Terapia de ejercicios: deambulacidn.

Terapia de ejercicios: equilibrio.

Prevencion de caidas.

0206
0208
0300
2102
0200

RESULTADOS NOC

Movimiento articular activo.

Nivel de movilidad.

Cuidados personales: Actividades de la vida diaria.

Nivel de dolor

Deambulacion: Caminata

JUNTA DE EXTREMADURA

Consejeria de Sanidad y Dependencia

Riesgo de traumatismo
relacionado con falta de
educacion para la
seguridad, déficit
fisiolégico o de
percepcion.

Criterio de Resultado:

6940
6580
6654

No sufrir caidas accidentales ni lesiones que puedan evitarse con cuidados de prevencion.

Prevencion de caidas.
Sujecidn fisica.

Vigilancia: seguridad.

1911
1909
1902
1908
1912
1913

Control de seguridad: personal.

Control de seguridad: prevencion de caidas.

Control de riesgo.
Deteccidn del riesgo.

Estado de seguridad: caidas.

Estado de seguridad: lesion fisica.
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DIAGNOSTICO INTERVENCIONES NIC RESULTADOS NOC
0840 Cambios de posicion. 1902 Control de riesgo.
3500 Control de presiones. 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
Riesgo de deteriorodela 3584 Cuidados de la piel: tratamiento tépico. 1908 Deteccidn del riesgo.

integridad cutanea
relacionado con la
inmovilidad fisica. 3540 Prevencion de UPP.

0940 Cuidados de traccion/inmovilizacion.

3590 Vigilancia de la piel.
1100 Control de la nutricion.

Criterio de Resultado: El paciente mantendra su integridad cutanea.

1801 Ayuda en los autocuidados: bafio/higiene. 0300 Cuidados personales Actividades de la vida diaria

Déficit de autocuidado: (AVD).
aseo-higiene, baiio, 1804 Ayuda en los autocuidados: aseo. 0301 Cuidados personales AVD: bafio.
vestledlgc\i(ouns:d(:)e‘lz;:c:gofo 1802 Szrian(;r los autocuidados: vestido/arreglo 0302 Cuidados personales AVD: vestir.
inmovilidad manifestado
por incapacidad para 0450 Actuacidén ante el estrefiimiento. 0304 Cuidados personales AVD: peinado.
realizar estas actividades. (0590 Actuacién ante la evacuacién de la vejiga. 0305 Cuidados personales AVD: higiene.

0310 Cuidados personales AVD: uso de inodoro

El paciente realizara el mayor nimero de tareas de autocuidado de una forma independiente, el mayor tiempo

Criterio de Resultado: .
posible.
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DIAGNOSTICO INTERVENCIONES NIC RESULTADOS NOC
Temor relacionado con 5240 Asesoramiento. 1404 Control del miedo
miedo a una nueva caida
manifestado por 6480 Control del medio ambiente.
inseguridad en la
deambulacién 5380 Potenciacion de la seguridad.
Criterio de Resultado: El paciente demostrara seguridad en la deambulacion
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ACTUACION ANTE UNA CAIDA

Si se produce una caida, la actuacion debe ser lo mas rdpida posible para

disminuir el tiempo de permanencia del paciente en el suelo, con el objeto de reducir
el riesgo de morbimortalidad.

Las medidas de actuacién son las siguientes:

Tranquilizar al paciente tras la caida.
Solicitar ayuda en caso necesario.

Realizar una movilizacidn correcta del paciente si existe sospecha de que puede
presentar una fractura.

Evaluacidn del estado del paciente mediante la valoracidn de los signos vitales y
la deteccidn de posibles lesiones.

Notificar al personal facultativo el incidente, independientemente de Ia
existencia o no de lesiones aparentes.

Vigilar alteraciones o cambios en el nivel de conciencia.
Administrar los cuidados derivados de las lesiones.

Anotar en registros de Enfermeria: hora, circunstancias de la caida y cuidados
administrados.

Rellenar la Hoja de Registro de Accidentes (Anexo W)

Reasignacion de grupo de riesgo (identificacion como paciente de alto riesgo si
no estaba considerado como tal)

Severidad de la caida:

Sin Lesidn: No existen pruebas de abrasién y magulladuras o no hay queja de
dolor tras la caida.

Lesion Menor: Cualquier pequeifio hematoma o abrasidon que no requiere
tratamiento médico y se resuelve en pocos dias.

Moderado: Lesiones que requieren tratamiento médico que no se consideran
importantes. Por ejemplo, un pequeio corte que requiere sélo unas pocas
suturas, o una via IV que se infiltra y debe ser reinsertada. Las magulladuras y
contusiones se consideran moderadas si requieren tratamiento. Los esguinces,
asi como la sospecha de lesién dsea son considerados moderados en caso de
gue se solicite una radiografia y se descarte fractura.

Mayor: Una lesion grave, incluyendo cualquier fractura, traumatismo craneal, o
herida que requiera grandes suturas.

Muerte: En caso de que la muerte fuera resultado directo de la caida.
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INDICADORES.
I. DE COBERTURA

N2 de pacientes de pacientes con evaluacidn del riesgo de

Indicador 1.1 = caidas X 100
N2 de pacientes hospitalizados

Estandar: Realizacién al 100% de los pacientes ingresados

Il. DE PROCESO

N2 de pacientes que han sufrido una caida en el hospital y
Indicador 2.1 = a los que se cumplimentd hoja de registro de accidentes  y 100
N2 de pacientes que han sufrido caida

Estandar 2.1: Realizacion al 100% de los pacientes que han sufrido caidas.

N2 de pacientes identificados con el adhesivo azul
N2 de pacientes identificados como de riesgo de caidas

Indicador 2.2 = X 100

Estandar 2.2: Aplicacion al 100% de los pacientes de riesgo.

N¢ de pacientes a los que se aplicaron medidas

Indicador 2.3 = preventivas especificas X 100
N2 de pacientes identificados como de riesgo de caidas

Estandar 2.3: Aplicacion al 100% de los pacientes de riesgo.

Ill. DE RESULTADO

N2 de pacientes que han sufrido caidas
N2 de dias de hospitalizacion

Tasa de Caidas = X 1000

Estandar 3.1: Reducir la incidencia anual.
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Tasa de lesiones=

Estandar 3.2: Reducir la incidencia y severidad anual de lesiones ocasionadas por las

caidas.
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N2 de pacientes con lesiones
N2 de caidas

Sub-analisis de la tasa de lesiones:

% L. menores =

% L. moderadas =

% L. mayores =

% L. fatales =

N2 de pacientes con lesiones menores

X100

N2 de pacientes que han sufrido lesiones como
consecuencia de una caida

N2 de pacientes con lesiones moderadas

X100

N2 de pacientes que han sufrido lesiones como
consecuencia de una caida

N2 de pacientes con lesiones mayores

N¢ de pacientes que han sufrido lesiones como
consecuencia de una caida

N2 de pacientes fallecidos

N2 de pacientes que han sufrido lesiones como
consecuencia de una caida

X 100

X 100

X 100
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MEDICACION QUE INCREMENTA EL RIESGO DE

ANEXO |

CAIDA

MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO

Antidepresivos

Antipsicéticos, incluido
los atipicos

Anticolinérgicos

Benzodiacepinas e
hipnéticos

Drogas dopaminérgicas
usadas en la enfermedad
de Parkinson

Antidepresivos  triciclicos con alta  actividad
antimuscarinica, por ejemplo Amitriptilina.

Riesgo de hipotensién

Todos los antipiscéticos pueden producir trastornos
extra piramidales aunque la incidencia es menor con
los atipicos.

Los medicamentos Anti-muscarinicos se utilizan en el
tratamiento de la incontinencia urinaria y en Ia
enfermedad de Parkinson.

La oxibutinina puede causar estados confusionales
agudos en ancianos, especialmente en aquellos con
deterioro cognitivo pre-existente.

Todas las benzodiacepinas, especialmente las de accion
prolongada.

Puede haber un aumento del riesgo de caida causado
por la sedacién y la hipotensidon postural cuando se
utilizan hipnéticos

La levodopa y otros agonistas de los receptores de la
dopamina, pueden producir excesiva somnolencia
diurna.

Pueden producir confusion, especialmente al inicio del
tratamiento.

Consejeria de Sanidad y Dependencia
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MEDICAMENTOS DE RIESGO MODERADO

IECA, antagonistas de la
Angiotensina ll

a-bloqueantes

Antiarritmicos

Antiepilépticos

Antihistaminicos

B - Bloqueantes

Diuréticos

JUNTA DE EXTREMADURA
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El riesgo de hipotensién se potencia con el uso
concomitante de diuréticos.

La incidencia de mareos varia de un 4-12% de los
pacientes, y al doble en pacientes con insuficiencia
cardiaca hipertensiva.

Las dosis utilizadas para el tratamiento de la Hiperplasia
Benigna de Prdstata tienen menos probabilidades de
causar hipotension que los requeridos para el
tratamiento de la hipertension.

Mareos y somnolencia son posibles sighos de toxicidad
de la digoxina, el riesgo de toxicidad es mayor en la
insuficiencia renal o en presencia de hipopotasemia.

Flecainida tiene un alto riesgo de interacciones
medicamentosas y también puede causar mareos.

Grupo con alto riesgo de potenciales interacciones con
otras drogas.

La incidencia de mareos, somnolencia y visién borrosa
son efectos secundarios relacionados con la dosis de
carbamacepina, pero pueden reducirse modificando la
dosificacién o la elecciéon de formulacién.

Los efectos secundarios de la fenitoina como mareos,
vision borrosa, pueden ser signos de toxicidad
relacionada con la droga.

Somnolencia pueden afectar hasta a un 40% de los
pacientes ancianos en tratamiento con antihistaminicos,
por ejemplo, clorfeniramina.

Los nuevos antihistaminicos por ejemplo, desloratadina,
causan menos sedacidn y deterioro psicomotor.

Riesgo de hipotensién con cinarizina es un efecto
secundario relacionados con la dosis.

Los mareos pueden deberse a hipotensién postural y
pueden afectar hasta el 10% de los pacientes.

Hipotensién postural, vértigo y nicturia son los
problemas mas frecuentes observados en los ancianos.
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Analgésicos opiaceos

JUNTA DE EXTREMADURA

Consejeria de Sanidad y Dependencia

La somnolencia y sedacién es comun al inicio del
tratamiento, pero generalmente desaparecen a las 2
semanas de tratamiento continuo.

Es rara la aparicion de somnolencia y sedacién con la
codeina, a menos que se utilice en combinacién con
otros farmacos con efectos sobre el Sistema Nervioso
Central.

También se informd de confusion con el uso de
tramadol.

MEDICAMENTOS DE BAJO RIESGO

Bloqueantes de los
Canales del calcio

Nitratos

Antidiabéticos orales

Inhibidores de la Bomba
de Protones (IBP) y
Antagosnistas H,

Baja incidencia de mareos especialmente en tomas de
una vez al dia de derivados de la dihidropiridina, por
ejemplo, Felodipino

El mareo puede deberse a hipotensidn postural.
Asesorar a los pacientes a sentarse cuando se utiliza
nitroglicerina aerosol o tabletas

Mareo debido a la hipoglucemia pero generalmente
evitable. Evitar sulfonilureas de accién prolongada,
como por ejemplo, clorpropamida.

Cimetidina en pacientes polimedicados por su
potencial riesgo de interacciones medicamentosas. La
Cimetidina también puede causar confusion en las
personas mayores.

Con otros IBP y antagonistas H, no es frecuente la
aparicion de mareos, somnolencia, confusion mental o
vision borrosa.
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La “PRUEBA DE LEVANTATE Y ANDA”, es una prueba auxiliar en el diagndstico
de los trastornos de la marcha y el equilibrio, frecuentemente utilizada en Geriatria.

EVALUACION DE SEGUIMIENTO
En la evaluacién de seguimiento, pidale a la persona que:

— Se siente en una silla con respaldo y con la espalda bien
mismo.

— Se ponga de pie sin usar los brazos como apoyo.

apoyada en el

— Cierre los ojos por unos segundos, mientras permanece de pie en su lugar.

— Se mantenga de pie con los ojos cerrados, mientras usted le presiona

suavemente el esternon.

— Camine una distancia corta (aproximadamente 8 pasos) y se detenga por

completo.
— Dé unavuelta y vuelva a la silla.
— Se siente en la silla sin usar los brazos como apoyo.

Mientras realiza la prueba, ponga atencion a cualquier movim

iento anormal.

Mientras observa, responda las preguntas que aparecen a continuacién. Registre su

evaluacion en los recuadros Si o No.

Observaciones de la evaluacién de seguimiento

La persona al sentarse derecha, ise mantiene estable y equilibrada?
¢Puede la persona estar de pie con los brazos cruzados?
Al ponerse de pie, la persona ¢puede permanecer en posicion firme?

La persona con los ojos cerrados ¢ mantiene el equilibrio?

Cuando se empuja a la persona con suavidad, ¢ puede recuperarse sin
dificultad?

Cuando la persona comienza a caminar, élo hace sin vacilar?
Al caminar, élevanta bien los pies del suelo?

¢Existe simetria de los pasos, con pasos regulares y parejos en longitud?

¢Da la persona pasos regulares y continuos?

O siOd No
O si O No
O si O No

O si O No

O si O No

O sSi O No
O si O No

O Si O No
O si O No
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¢Camina la persona derecha sin ninglin apoyo para caminar?
La persona ése mantiene de pie con los talones juntos?

¢Puede la persona sentarse con seguridad y calcular distancias
correctamente?
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O sSi O No
O si O No

O siO No
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MECANISMOS DE AYUDA A LA DEAMBULACION
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DEAMBULACION CON MULETAS:

Indicaciones: Deambulacién sin carga o con peso parcial.

Buen equilibrio.

Requerimientos:

Observaciones:

Postura en decubito o de pie:

Reserva cardiovascular adecuada.
Extremidades superiores fuertes.

Postura erguida para caminar.

Se toma de base la distancia desde el

Determinacién Pliegue anterior de la axila, hasta la punta del pie, y se le suman 5

de la longitud  ¢M.

adecuada: Si se utiliza la altura del paciente, se restan 40 cm para obtener la
longitud aproximada de la muleta.

Debe ajustarse la pieza de mano para permitir una flexién del codo
de 20 a 30 °, para que pueda extenderse totalmente cuando dé un

Posicion: paso.

La muiieca debe estar extendida y la mano en doxiflesién.

"~  |nstrucciones:

Comenzar en la “posicidn tripode”, que es la
posicion que proporciona una maxima
estabilidad. Es también la posicion en la que
comienza a caminar.

Para colocarse en la posicion tripode, colocar
las puntas de las muletas a una distancia
aproximada de 20 a 25 cm al lado y delante
de cada pie.

Comenzar a andar adelantando ambas
muletas y el pie o la pierna afectados.

Mover hacia adelante el pie o la pierna

El paciente debe llevar calzado con suelas firmes que ajuste bien.

Pig que—'ll— Pie gue
sostiens el peso ! sostiens el peso
{pie "bueno™) \ {pia afectada)

“Posicion tripode”

“buenos”, que son los que sostienen el peso, y apoyarlos delante del extremo

inferior de las muletas.

Adelantar ambas muletas y luego el pie o pierna afectados.
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La enfermera caminara con el paciente mientras este aprende a caminar con
muletas, sujetandolo por la cintura segun sea necesario para mantener el equilibrio.
Durante este tiempo se protege al paciente de cualquier caida, y se vigila la tolerancia
a caminar con muletas.

7~  Maniobrar con muletas:
1. —-Forma de sentarse en lasilla:
- Coger las muletas de las piezas de mano.
- Inclinar ligeramente el tronco hacia delante mientras se sienta.
2. —Forma de ponerse en pie:

- Desplazarse hacia delante hasta el borde de la silla, con la pierna mas
fuerte un poco por debajo del asiento.

- Tomar ambas muletas con las manos del mismo lado de la
extremidad inferior afectada.

- Apoyarse en la pieza de mano mientras se levanta el cuerpo hasta
guedarse de pie.

3. —Forma de bajar escaleras:
- Quedar tan adelante como sea posible en cada escaldn.
- Apoyar las muletas en el escaldn inferior inmediato.

- Apoyar primero la pierna mas débil, y después la otra, con lo que el
apoyo del peso corporal se distribuye entre las piernas y los brazos.
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4. - Forma de subir escaleras:

- Colocar la pierna mas fuerte en el escaldn superior inmediato.

- Desplazar las muletas y la extremidad mas débil a dicho escaldn.

DEAMBULACION CON ANDADOR:

Deambulaciéon en personas con debilidad y poco equilibrio,
inestabilidad en los miembros inferiores o marcha inestable.

Aumentan la sensacién de seguridad para usuarios con miedo a las

Indicaciones: ,
caidas.
Recomendable tras periodos prolongados de inmovilidad con
debilidad generalizada
- Andador estandar:
* Moderado control del equilibrio.
* Fuerza moderada en extremidades superiores.
Requerimientos: - Andador con ruedas:

e Precisan para su desplazamiento menos fuerza en las
extremidades superiores, y es mas adecuado para
personas con menos control del equilibrio y menor
reserva cardiovascular.

Determinacion  Se debe ajustar la altura de modo que las manos realicen el apoyo
de lalongitud  aproximadamente a la altura del trocanter mayor.
adecuada:
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Posicion:

Observaciones:
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El paciente debe estar situado dentro del perimetro del andador.
Los brazos del paciente que reposan sobre las agarraderas del
andador deben tener una flexién de los codos de 20a30°

El paciente debe llevar calzado con suelas firmes que ajuste bien.

- Andador estandar: no permiten un patréon normal de
deambulacidn.

- Andador con ruedas: permiten una marcha automatica.

2 |nstrucciones:

- Apoyarse en los brazos de la silla o la cama para levantarse. Nunca debe
apoyarse en el andador para ponerse en pie.

- Coger el andador firmemente por las agarraderas para logar una mayor

estabilidad.

- Mantener la cadera recta y colocar la pierna mas fuerte en el centro del

andador.

- Apoyarse en el andador, dejando que sea éste quien soporte el peso.

- Dar un paso adelante a través del andador con la pierna mas débil.

- Tener cuidado de no poner la pierna en medio de las patas del andador.

- Levantar el andador (si este no tiene ruedas), y desplazarlo hacia delante
aproximadamente unos 20 cm*.

- Asegurarse que todas las patas apoyan correctamente antes de dar el siguiente

paso.

- Cuando presente la misma fuerza en ambas piernas, adelantard primero el
andador, y a continuacion el pie del lado dominante, moviendo después el otro
pie hasta llevarlo a la misma altura.

* El paciente debe levantar la vista al andar, y como existe una tendencia a caerse
hacia atrds cuando se recoge el andador, hay que ensefar al paciente que debe
mantener el peso hacia delante y usar los brazos para levantar el andador, en vez de
inclinarse y extender el cuerpo.
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DEAMBULACION CON BASTON:

Indicaciones:

Requerimientos:

Determinacion
de la longitud
adecuada:

Posicion:

Observaciones:

Ayuda al paciente a caminar con mayor equilibrio y apoyo. Es
adecuado para trastornos leves del equilibrio.

Ayuda a aliviar la presidon sobre las articulaciones que sostienen el
peso, al hacer una redistribucién de este.

- Buena capacidadmuscular de los miembros superiores

- Buena capacidad de agarre de las manos.

Para determinar la longitud adecuada se pide al paciente que
coloque el codo en flexién en un dngulo de 30 °, sostenga el mango
del baston a nivel del trocanter mayor, y coloque la punta del
bastén a 15 cm, a un lado del quinto dedo del pie.

- Para sustituir un miembro: se debe llevar en el lado de la
pierna afectada. El paciente debera tener el codo
completamente extendido cuando realice el apoyo en el
bastoén.

- Para mantener el equilibrio: se llevara en el lado opuesto a
la pierna afectada. Se permite cierta flexién de codo.

El paciente debe llevar calzado con suelas firmes que ajuste bien.
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Instrucciones:

Colocar el bastén en el lado opuesto a la extremidad
afectada (el mismo lado en caso de amputacién).

Avanzar el bastén al mismo tiempo que se mueve hacia
delante la extremidad afectada.

Colocar el bastén lo suficientemente cerca del cuerpo
para evitar el ladeo.

Apoyarse en el bastén cuando la extremidad afectada
inicia la fase de balanceo.

Para subir y bajar escaleras se procedera de igual forma que
para las muletas, para subir, primero la extremidad mas fuerte,
y para bajar se inicia con la extremidad mas débil.

JUNTA DE EXTREMADURA

Consejeria de Sanidad y Dependencia
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USO ADECUADO DE LAS BARANDILLAS DE LAS
CAMAS

Aunque el uso de barandillas en las camas se ha demostrado eficaz para reducir
el nimero de caidas y facilitar la movilizacién del propio paciente dentro de la cama,
su uso también implica riesgos, como:

¢ La caida de la cama o sobre la parte superior de las barandillas.
e Compresiones entre las barandillas y el colchén.

e Atrapamiento entre la barandilla y la cabecera de la cama.

e Compresiones entre los barrotes de la barandilla.

® Fracaso de las barandillas.

Se ha informado de lesiones ocasionadas por su uso, como golpes vy
magulladuras, atrapamientos, asfixia y estrangulamiento.

El uso de barandillas no es apropiado para todos los pacientes. En los pacientes
gue pueden movilizarse sin la ayuda de personal las barandillas crearian una barrera
para la independencia.

A su vez, las barandillas pueden incrementar el riesgo de caidas y lesiones en
los pacientes confusos o desorientados con suficiente movilidad para subir encima de
ellos, ya que la caida se produciria desde una altura mayor.

Investigaciones sobre los incidentes ocurridos han demostrado que la condicién
fisica y la situacién clinica de los ocupantes de la cama incrementa el riesgo de
atrapamiento con las barandillas de la cama. Las personas con mayor riesgo incluyen
adultos o nifos con:

¢ Problemas de comunicacion o confusién.

* Demencia.

e Pardlisis cerebral.

e Tamafio de la cabeza muy grande o muy pequefia.
e Movimientos involuntarios o repetitivos.

e Alteracion de la movilidad o movilidad reducida.

Ademas de las situaciones clinicas expuestas anteriormente, pueden
incrementar el riesgo de lesion derivado del uso de barandillas:

¢ La utilizaciéon de un colchdn antiescaras superpuesto al colchén habitual:

- Por ineficacia de las barandillas, debido a la reduccion de la altura efectiva
entre la superficie del colchén y la barandilla.
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¢ Riesgo de atrapamiento entre el colchdn y la barandilla debido la que este tipo
de colchones son facilmente compresibles.
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Colchon demasiado estrecho.

Riesgo de caida del paciente al suelo, o
de quedar atrapado entre la barandilla y
el colchén de la cama.

JUNTA DE EXTREMADURA

Consejeria de Sanidad y Dependencia

La utilizacion de barandillas como medida

de contencion.

- El uso de barandillas como medida de
contencidn en pacientes confusos y
agitados incrementa el riesgo de
lesiones y atrapamientos al intentar
salir de la cama.

7 Medidas de Seguridad en el uso de Barandillas de las Camas.

Los espacios entre las barras de las barandillas deben ser suficientemente
estrechos para evitar que la cabeza del paciente pase a través de las aberturas
y quede atrapada.

El espacio entre el colchdn y la barandilla debe ser lo suficientemente estrecho
para impedir que una persona se caiga o quede atrapada entre el colchén y la
cama.

Se debe tener cuidado de que el colchdn no encoja con el tiempo o después de
la limpieza. Esa contraccién aumenta el espacio entre la barandilla y el colchén.

Revisar la compresion de los bordes del colchdn. Los bordes facilmente
comprimibles puede aumentar el espacio existente entre el colchén y la
barandilla de la cama.

Asegurarse de que el colchén es apropiado para el tamarfio de la cama, ya que
no todas las camas y colchones son intercambiables.

El espacio existente entre la barandilla de la cama y el colchdn, y la cabecera y
el colchdn debe ser llenado, ya sea por una superficie firme o por otro colchdn
gue reduzca el espacio existente entre el colchdn y la barandilla.

Los cierres de seguridad de las barandillas deben ser estables para evitar que se
caigan o se plieguen con los movimientos.
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8. Los viejos disefios de barandillas que terminan en forma de cufia o alas no son
apropiados para su uso en pacientes en alto riesgo de atrapamiento.

9. El mantenimiento y la vigilancia de la cama, colchdn, y accesorios debe ser
permanente.

# Dimensiones recomendadas:

A Inferior a 6 cm o superior a 25 cm

B Igual o inferior a 12 cm

Adultos | Igual o superior 12 cm

Nifos Igual o superiora4,5cm-7,8cm

D Superior a 22 cm
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Unidad:

ANEXO V
HOJA DE REGISTRO DE ACCIDENTES

Fecha:

Caidas previas
Puntuacién en la Escala de Riesgo de Caida
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FACTORES
DEL
ENTORNO

Freno de la cama puesto
Barandillas levantadas
lluminacidn adecuada

Timbre de llamada accesible
Mobiliario adecuado

Servicio accesible y con asidero
Suelo mojado / deslizante
Desorden

Ropa / calzado adecuado
Movilizacién sin solicitar ayuda

Inestabilidad motora / debilidad muscular
Inmovilizacién prolongada
Alteraciones oculares o sensitivas

Mareo

Alcoholismo y/o drogadiccién
Actitud resistente, agresiva o temerosa

Deambulacion sin solicitar ayuda

Edad > 85 afios 6 < 6 afios

Confusidn, desorientacion y/o alucinacion
Ansiedad relacionada con la eliminacion
(en pacientes con reposo absoluto)
Postoperatorio inmediato

Sedacién o farmacos depresores del SNC
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CUIDADOS

Otros: Glucemia capilar [_]

mg/dl SO, [ ]

Primeros cuidados Administrados:

w
-
S
g Hipotension Otras ...
5 Hipoglucemia
a Amputacion . Disnea
a . . P P Alteraciones : :
T Impotencia Paresia / Paralisis . . Hipercapnia
o . . respiratorias
o funcional Parkinson Otras ...
G secundaria a ... Artrosis i Epilepsia
< Alteraciones .
== Otros ... neurolégicas Convulsiones
Sondas vesicales & Otras ...
I Dispositivos que Drenajes Arritmias
| dificultan la Pies de gotero Alteraciones Marcapasos
| movilidad Bastones / andadores cardiacas Hipotensidn ostostatica
Otros ... Otras ...
<< En cama [ ] Deambulando [ ] Otras (especificar):
|— .
g w Camilla [] Andador []
3w Sentado [ ] Bastones []
< é En el bafio [ ] Protecciones [ ]
= Silla de ruedas [] Acompafado [ ]
o
> <
= w
Qo
=
" Sin Lesién (no lesiones ni dolor) [ ]
g < Lesién Menor (hematoma o abrasién que no requiere tratamiento) [ |
g ~<9t Lesion Moderada (corte que requiere sutura, via IV que se infiltra, contusiones o esguinces que ]
e Y requieren tratamiento)
E S Lesion Mayor (fractura, traumatismo craneal o herida que requiere gran sutura) [|
n Exitus [ |
Otras
Control Signos Vitales: Temperatura [ | oC Pulso[_] I/m Respiracion[_] r/m

%






