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RESE0 D CADS

La Organizacion Mundial de la Salud, OMS,
define a la caida como la consecuencia de
cualquier acontecimiento que precipita  al
individuo al suelo en contra de su voluntad.

LAS CAIDAS DE LOS PACIENTES
Son relativamente frecuentes en la mayoria de los

hospitales del mundo, de modo que su cuantificacion
es uno de los indicadores que se utilizan para medir
la calidad de los cuidados a los pacientes en las
instituciones de salud.

LAS CAIDAS TIENE DIFERENTES
REPERCUSIONES COMO:

*  Aspectos fisicos
+  Aspectos psicologicos
% Aspectos sociales
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Para prevenir cualquier tipo de accidente de las personas mayores es importante sequir las
siguientes recomendaciones:

cambiar las luces tenues por otras intensas que permitan
muebles y otros obstaculos que puedan encontrarse en el

mbiar los suelos que puedan ser resbaladizos, el
alfombras y retirando cualquier objeto que pued
ponga un obstaculo al caminar.

Calzado: debe ser comodo, ajustado y con suela de goma (antideslizante).
Preferiblemente, nunca utilizar zapatos de tacon alto. No caminar sin
zapatos 0 zapatillas.

Incorporarse lentamente y permanecer sentado en la c
es antes de levantarse. EI acceso a la cama debe s
libre de obietos.

ar: lo mejor es dejar de fumar. Pero si no se hace no debe ha | S
estando en la cama y no hay que dejar que el cigarrill = .
uma en la mano, sino que debe depositarse en un cenicero. (\

Medicamentos: deben conservarse en su envase original, junto con el

So— prospecto. Hay que respetar las pautas de administracion indicadas por el
ooTg  médico




La evaluacion del riesgo de caidas se usa para determinar si usted tiene un riesgo bajo, moderado
o alto. Si evaluacion indica que su riesgo es mayor, el profesional de la salud o el proveedor de
cuidados le puede recomendar estrategias para prevenir las caidas y reducir el riesgo de lesiones.

Algunas de las escalas de valoracion de riesgo de caidas

mas conocidas son:

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS MULTIPLES

CAIDAS PREVIAS 3
INCONTINENCIA URINARIA 3
PROBLEMAS VISUALES 4
LIMITACION FUNCIONAL 3
RIESGQ ALTO DE CAIDA dl

Escala de funcionalidad de Crichton,
Empleada en poblacion adulta

Esta permite estimar la limitacion fisica, el
estado mental alterado, el tratamiento
farmacoldgico que implica riesgo, los
problemas de idioma o socioculturales, asi
como pacientes sin factores de riesgo
evidentes.

Considera la funcionalidad en todas sus
esferas y por tanto esos rubros también los
expresan en evaluacion de movilidad,
orientacion,  comunicacion,  cooperacion,
vestido, alimentacion, agitacion,
incontinencia, suefio y estado de animo. Un
mayor puntaje representa un alto riesgo de
caida o fragilidad de la salud.

Escala de riesgo de caidas multiples de A.
M. Tromp

Es utilizada para poblaciéon de 65 afios o mas

Este instrumento valora la presencia de caida en los
ultimos 12 meses

El puntaje maximo asignado en esta variable es de 5.

Se evalian también los problemas visuales, aqui el
puntaje mayor es 4

La presencia de incontinencia urinaria o limitacion
funcional para lo cual se asignan 3 puntos a cada una.

El puntaje total varia entre O y 15 puntos

El corte esta establecido en 7 a partir del cual se
considera que el riesgo de caidas es alto.

WALORACION DIL RIESGO PUNTUACION

Limitacidn fisica 2
Estado mental alterado 3
Tratamiento hm.a.:nluﬁgu;ﬂ que .
implica riesga
Prablemas de idiama a 5
soolooulturales
Problemas sin factares de 3

asga evidentes




Escala de Macdems

Aplicada en pacientes pediatricos

Las variables que incluye son edad,
antecedentes de caidas, de dafio organico a
nivel neuroldgico y compromiso  de
conciencia.

El puntaje asignado va de 0 a 3, y califica de
bajo riesgo a puntajes entre 0 y 1, mediano
riesgo de 2 a 3 puntos y alto riesgo de 4 a 6
puntos.

| Miene historia de cakdas presias o ha ingresado por una caidar
2 st anitado, confusa, desarientado?

1o mal

4 jMecesita acudir con frecusncia a 250, o & incontinentsf

& [Tienw dificultades para caminar v incororarse?

Escala St. Thomas- stratify

, Aplica para todo tipo de poblacion
Esta valora los siguientes rubros:

1. El paciente ha ingresado como consecuencia de una
caida o se ha caido durante el ingreso.

2. Esta agitado.

3. Presenta deterioro visual que limita su actividad
cotidiana.

4. Necesita ir al retrete con frecuencia.

5. La puntuacion en los apartados de transferencia y
deambulacion del indice de Barthel es 15 0 20 (rango
0-30).

Sila respuesta es "si" se asigna valor 1, si la respuesta es
"no", se punttia con valor 0.

Se considera paciente de riesgo el valor > 2, acorde a los creadores de esta escala, un resultado final de 2 0 mas
puntos, tiene una sensibilidad del 93% y una especificidad del 88% en la aplicacion en el hospital donde se estudic.



Escala de Morse

Utilizada en poblacion hospitalizada en
general

Consta de 6 items: antecedentes de caidas
recientes 0 en los Ultimos 3 meses,
diagnéstico  secundario, ayuda para |la
deambulacion, catéteres IV heparinizados,
equilibrio/traslado,estado mental.

Su rango total va de 0 a 125. Y la calificacion
asignada es; sin riesgo (< 24), riesgo bajo
(25-50) y riesgo alto (> 50).
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Escala Humpty Dumpty
Especifica de pediatria

Valora rangos de edad (a menor edad mayor
puntaje), género, diagnostico, deterioro cognitivo,
factores ambientales, cirugia o sedacion vy
medicacion.

Los puntajes en cada variable puedenirde 1a4o
de 1 a 3. Considera sin riesgo con puntaje menor a
7, bajo riesgo de 7 al1'y, alto riesgo de 12 0 mas
puntos.



Escala de CHAMPS
Utilizada en poblacion pediatrica

Esta escala fue validada por medio de un
estudio de cohorte, con nifios
hospitalizados de 3 0 mas afios de edad.Si
alguno de los factores fue positivo, el
paciente se considerd con alto riesgo de
una caida. on base en estos datos sus
autores consideran que este instrumento
se puede categorizar como moderado a
fuerte en la prediccion de caidas
pediatricas.

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS ALTO RIESGO =2
CAIDAS PREVIAS No 0

sl 1

Ninguno 0
MRDICAMENTOS Tranquilizantes, sedantes,

Diuréticos. antidepresivos. 1

otros

Ninguno 0
DEFICITS SENSORIALES Alteraciones visuales, 1

auditivas

Orientado 0
ESTADO MENTAL

Confuso 1

; Normal 0

DEAMBULACION

Segura con ayuda. insegura 1

Tabla 1 Porcentajes cbtenidos por dimensicn

Varlablos Dovevton maodificada =411 F %

Edad Marnor da & o {185} 450
E Mayror da & afkos {226} 55.0
i o 5i 12] H
Caidas pravias Ho (405} 995
v S (117} 28.5
medicamsnios o {294) 715
Deficit 5i f45) 109
sansorial lia LT L
Hormal (318} 774

Extada montal Alterado (1) 1.6
Marcha y Harmal (185} 450
aqrilibric Alterady [23&) S50
5in Hrodtante {63}  15.3

el Con limitanta (348} 847
Moddidas do 5 (e 99.5
gyt (el ] 2} .5

Escala de J.H. Downton
Utilizada para valorar riesgo de caidas en adultos
mayores

Evalua caidas previas, medicamentos (ninguno, diuréticos,
antiparkinsonianos, ~ hipotensores  no  diuréticos,
antidepresivos), ~ déficits ~ sensitivo-motores  (ninguno,
alteraciones auditivas, alteraciones visuales, en miembros
como ictus o neuropatias), estado mental (orientado,
confuso), marcha (segura con ayuda, insegura con/sin
ayuda, imposible), edad (< 65 afios o0 > 65). Asigna
calificaciones de 0 y 1, con 2 0 mas puntos se consideran
de alto riesgo.

Cabe mencionar que esta escala fue la que se tomd como base para el paciente pediatrico, ya que
mostro tener mas similitudes con las caracteristicas de la poblacion que es atendida en la Unidad
Hospitalaria, donde se aplic el instrumento de valoracion de riesgo.
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