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¢QUE ES UNA CAIDA?

Caida se define como la consecuencia
de un evento que lanza a la persona, al
piso contra su voluntad.

Esta suele ser repentina e
insospechada.

. QUE ES EL RIESGO DE CAIDAS SEGUN LA OMS?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define a las
caidas como “acontecimientos involuntarios que hacen

perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra
superficie firme que lo detenga”.

Las personas adultas mayores consideran a las
caidas como “pérdida del equilibrio”, los
profesionales de la salud se refieren a la caida
como “el evento que conduce a las lesiones y la
mala salud”.

A causa de las caidas hay personas que fallece y debido a los traumas que se dan
despues de la caida y otros sobreviven con dafos fisicos y psicoldgicos, temporales
o permanentes, como el miedo de realizar sus actividades cotidianas con confianza y
presentan un mayor riesgo de sufrir nuevamente una caida.

PREVENCION DE RIESGO DE CAIDAS

Las caidas son uno de los riesgos que tienen los
pacientes durante su estancia hospitalaria.

Al caerse un paciente se puedes afectar la calidad
de vida de las personas y provocar un aumento
en la dependencia y necesidad de ayuda por
parte del personal de salud y de los familiares.

Es de suma importancia que como enfermeros
conozcamos las medidas de prevencion en las
que puede contribuir para reducir el riesgo de
caidas de nuestros pacientes.




La mayoria de los accidentes que sufren las personas mayores se
producen en el hogar, pero tambien en los hospitales se presentan
estas situaciones derivadas del envejecimiento.

Las caidas durante la hospitalizacion son uno de los llamados “eventos
adversos” que causan mas dano.

Aspectos fisicos Aspectos psicolégicos
» Complicaciones de su estado de salud, « Temor y ansiedad ante las caidas y
fracturas, sociales
« Dafno en tejidos blandos, « Familia excesivamente protectora
» Secuelas permanentes debido a la « También repercuten en los costos
lesion presentada, etc. de atencion de las instituciones

prestadoras y aseguradoras.

A
¢QUE PUEDE CAUSAR UNA CAIDA?
Factores del paciente, por ejemplo:

1. Disminucion de la vision, menor agudeza visual, deterioro de las
capacidades fisicas (marcha, coordinacion, etc.).

Sintomas

» Distorsion visual

* Reduccion de la vista

» Utilizar mas luz de lo normal para
poder leer o realizar algunas cosas

* Disminucion en el brillo de los colores

» Dificultad para reconocer cualquier
cosa




2. Alteraciones de la marcha y el equilibrio
Las Alteraciones de la Marcha

Son alteraciones de la forma de caminar,
generalmente debidas a lesiones o
patologias de la Médula Espinal, del cerebro,
de las piernas o de los pies.

Pueden afectaralareduccion de la velocidad
de la marcha y la pérdida de la regularidad,
la simetria o |la sincronia de los movimientos
corporales.

3. Debilidad muscular como falta
fuerza o se siente debilidad en
piernas o brazos

Las caidas en Adultos Mayores se
generan a partir de la dificultad por
mantener una posicion adecuada estando
sentado, acostado o de pie y traen como
consecuencia un derrumbe y golpe en el
suelo contra su voluntad.
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las caidas ocurren cuando diversos factores de riesgo los cuales se dividen en cuatro
grupos:

e Factores conductuales: relacionados con el comportamiento de las personas
adultas mayores con deteccion de farmacos inapropiados.

e Factores bioldgicos: edad avanzada, tener enfermedades cronicas como:
diabetes Mellitus, artritis, padecer incontinencia urinaria, limitacién de las actividades
basicas, una mala salud.

* Factores socioeconomicos: viviren un lugar que no tenga acceso a los servicios
de salud.

* Factores ambientales: buena iluminacion, pisos o escaleras irregulares.



4. Utilizar calzado inadecuado mientras camina

el calzado adecuado es
esencial para asegurar la
salud de los pies y el bienestar
general del cuerpo

5. Efectos secundarios de medicametos o después de una sedacion o
anestesia

El uso de algunos medicamentos supone un
riesgo importante de caidas para aquellas
personas mayores que los toman.

Por ejemplo, las benzodiacepinas, los
antidepresivos, los hipnoticos sedantes y los
anticonvulsivos son los medicamentos que
poseen mayor probabilidad de causar riesgo
de caidas.

6. Desorientacion o confusion mental

La desorientacion en ancianos es frecuente y
no solo puede deberse a las enfermedades.

La persona que se ha extraviado o que se
muestra desorientado en su propia casa,
debe ser revisada por un medico.




7. Incontinencia urinaria o fecal

= Debido ala perdida
involuntaria de orina,
. por las prisas pueden
caerse por intentar
llegar a el bafno.

Las caidas en Adultos Mayores ocurren

- ‘|‘r . cuando se les dificulta mantener una posicion
- adecuada estando sentados, acostados o de
pie.
= . Esto puede tener como consecuencia que al

_,,a_j h.""'* caer se golpeen y lastimen.

9. Deterioro cognitivo.

Se concluye que el deterioro cognitivo se
relaciona de manera significativa con el

riesgo de caidas en los adultos mayores, %

sobre todo en aquellos adultos que tienen Q

mayor edad, con menorgrado deinstruccion, # Y
que presentan dos o mas comorbilidades 1y

y en quienes consumen mas de cinco
farmacos.




10. Caidas, golpes, cortes, atropellos.

los adultos mayores, se les considera fragiles
y esto los expone a un mayor riesgo de caidas
debido, ala disminucion en la percepcion visual
y auditiva, asi como modificacion del sistema
del equilibrio corporal, la pérdida de fuerza, asi
como la disminucion de la velocidad ambulatoria
y de sus reflejos

El riesgo de sufrir una caida aumenta cuando

Factores del entorno hospitalario

SOOI EOIN

. Altura de la cama, ausencia de frenos y barandales

Ausencia de timbres
Pisos mojados

Poca iluminacion iy
Tripiés g ',
Habitacién desordenada v b

Ausencia de familiar o cuidador. D | .\ " ’




Escalas Para la Valoracion de las Caidas

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

Valoracion del riesgo de caidas

Escala de clasificacion del riesgo de caidas

Es utilizada para poblacion de 65
afos 0 mas.

Las escalas de riesgo de caidas

Escalade riesgo de caidas multiples (de A.M. Tromp y colaboradores) cons | d eran una se rl e d e fa CtO res

Item

Puntos

Problemas visuales (item presente cuando se ha sufrido caidas en los
tltimos 12 meses)

5

Incontinencia urinaria

3

Problemas visuales (item presente cuando la persona no puede
reconocer un rostro mas alla de los 4 metros de distancia, aunque utilice
lentes correctores)

4

Limitacién funcional (item presente cuando la persona sufre dificultades
para subir escaleras, o utilizar vehiculos propios o publicos, 0 no puede
cortarse €l solo las ufias de los pies)

Total

)

La puntuacion a partir de 7 puntos se considera que el riesgo de caidas miiltiples es

alto

de riesgo para caerse, como
debilidad muscular, alteracion del
equilibrio, problemas de vision,
de movilidad, el uso de ciertos
medicamentos, el histérico de
caidas previas y otros factores
que se relacionan con el entorno
y la salud del individuo.

Escala de funcionalidad de Crichton

VALORACION DEL RIESGO PUNTUACION

Limitacién fisica 2

Estado mental alterado 3

Tratamiento farmacolégico que 2
implica riesgo

Problemas de idioma o 9
socioculturales

Problemas sin factores de riesgo 1

evidentes
TOTAL 10

RIESGO DE CAIDA

MEDIO BAJO

2 a 3 puntos O alpuntos

Utilizada en la poblacion adulta

Esta permite:

estimar la limitacion fisica,

el estado mental alterado,

el tratamiento farmacologico que
implica riesgo,

los problemas de idioma o
socioculturales,

pacientes sin factores de riesgo
evidentes



Escalas Para la Valoracion de las Caidas

ﬁ__ it

ESCALA DE RIESGO DE CAIDA MACDEMS

1

]
DNCSS-MSP-007

01/08/2016

DE 0 A 12 ANOS

VARIABLES PUNTAJE
Recién Nacido 2
Lactante Menor 2
1 EDAD Lactante Mayor 3
Pre - escolar 3
Escolar 1
2. ANTECEDENTE DE No 0
CAIDA PREVIA si 1
Hiperactividad 1
Problemas neuromusculares 1
3. ANTECEDENTES Sindrome convulsivo 1
Dafio orgéanico cerebral 1
Otros 1
Sin antecedentes 0
4. COMPROMISO o 0
DE CONCIENCIA Si 1

7. PUNTUACION FINAL Y NIVEL DEL RIESGO

[ ]

Riesgo Puntaje Accién
+ Bajo o0at Cuidados bajo enfermeria O
2a3 Implementacién del plan de prevencién O
+ Alto 4a6 Impl tacion de O

Marque con una X el circulo que corresponda a la puntuacién final y nivel de riesgo

Escala St. Thomas- stratify

(Quan? A les primeres 24h dingrés, després d'una caiguda o quan hi hagi canvis significativis}

Escala de Macdems

Para pacientes pediatricos

Permite Identificar factores para el riesgo
de caidas y medidas preventivas para los
pacientes.

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

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

Para todo tipo de
poblacion.

MEDICACIO DE RISC: Es fara constar en la VALORACIO INICIAL del pacient

acia farmacs sistema cardi

hipotensors, dilirétics.

B, ami

ics 12 generacio

RECORDA
v Valorar als majors de 18 anys - - 5
v Fer constar la HIPOACUSIA en la < Alguns antiint
VALORACIO INICIAL - !
STRATIFY

HA CAIGUT EN ELS DARRERS DIES?

SI 2 Inclou caigudes recents (Ultims tres mesos) produides a I'hospital o fora de I'entorn hospitalari
Que el motiu dingrés sigui una caiguda
NO => Quan la caiguda sigui en un context d'accicent (trafic), intent d'autelisi, agressié

‘ex. polaramine

Esta valora los siguientes
rubros:

S1 = Quan el pacient presenti:

Vertigen
Hipotensib ortostatica
Deliri / Sindrome confusional

PRESENTA EPISODIS D'ALTERACIO DE

L’ESTAT MENTAL?
Desorientacié

Agitacio
Sincope
Estupor

Al-lucinacions

Somnoléncia (inclou els estat de somnoléncia postoperatori)

1. El paciente ha ingresado

il como consecuencia de una
Obnubilacie , e
Convwisions caida o se ha caido durante

SIGNIFICATIUS?

PRESENTA TRASTORNS  VISUALS

SI > Quan el pacient presenti:

Ceguesa

Cataractes
O sigui portador dulleres o lentilles correctores

Visi6 borrosa

el ingreso.

Diplopia

ANAR AL WC?

REQUEREIX AJUDA FREQUENT PER

$SI = Quan el pacient presenti:

Dificultat lleu per I'us del WC
Dificultat greu per I'is del WC

No disposi de cuidador per I'is del WC

Diarrea

2. Esta agitado.

AMB MINIM AJUT

MOBILITAT LIMITADA; AIXECAR-SE

SI' 5 Quan el pacient presenti:

ortopédica.

Amputacio d'extremitats
Descoordinacié
Contractures en EEIl
Dolor a la mobilitzacié
Impotencia funcional
Enlentiment de la marxa

Precisa ajuda per ala mobilitzacié d'una o més persones

Malalts amb

Dispositiu d'ajuda: basté, aparell ortopédic, cadira de rodes, caminador, crosses, protesis exiraible de membre i protesis

3. Presenta deterioro visual
que limita su actividad
cotidiana.

4. Necesita ir al retrete con
frecuencia.

5. La puntuacién en los apartados de transferencia y deambulacion del indice de Barthel es
15 0 20 (rango 0-30).
Si la respuesta es “si” se asigna valor 1, si la respuesta es “no”, se puntua con valor 0.



Escalas Para la Valoracion de las Caidas
Escala de Morse

i hospitalizada en general,

que presenta una persona de

Ayuda para deambular

Reposo en cama / Asistencia de enfermeria sufrir una caida.
Bastén / Muletas fAndador gy Ty e
Se apoya enlos muebles

Via venosa ° Evall'Ja 5 itemS:
WTateEl ° caidas previas,

Marcha :
Mormal / Inmovilizade / Reposo en cama ® medlcamentos’
Heh e  déficits sensoriales,
Alterada requiere asistencia

Conciencia / Estado mental ¥ eStadO mer.]- tal y
Consiente de sus capacidades y limitacién deambU|aC|én

No consiente de sus limitaciones

Cuando el resultado de la escala es de tres 0 mas puntos, se considera que el
paciente tiene un alto riesgo.

Escala Humpty Dumpty
@UESCALA -I-I-UMPTY DUMPTXL@ Es una herramienta rapida y simple para evaluar la

e e probabilidad de caidas en nifos.

3 2 D—
EDAD R o o o o
&, - @ @' e @ El riesgo de caidas en pacientes pediatricos.
2 ~u Se debe tener encuentra antes de diligenciarla, el
s @, @53 @ @ estado del paciente.
2 1 — Es importante realizar la suma de puntos en cada
DHGNOSTICO | » | turno, puesto que el estado del paciente puede
sttt I DO R < cambiar.
1 —
DETERIORO COGNITIVO 4@ a? @ Debe incluir en sus notas de enfermeria el puntaje de
No senoce sus limitaciones Se le olvida sus limitaciones | Oriéntade n 58 propis capacidades |a escala Humpty Dumpty
3 2 11—
s | i S | [ g, ¥ EDAD:
““"33“ 2“ 1_ 4 puntos si el nifio es menor de 3 afios.
) 3 puntos si la edad esta entre 3-7 afos.
CIRUGEA O SEDACION cn— = cm=
Sl 'ﬁe D “? 2 puntos si la edad esta entre 7-13 afios.
— 2 1 1 punto si es mayor de 13 afos.
MEDICAGION Wm@ @f @. % &
Imbgins e st | e lorbaress e GENERO:

Fclayen pacites de UCTP con sedkes o eajantes

& a p— Se asignan 2 puntos si es hombre y un punto si es
N/ Riesc0 8450 SIN RIESGO mujer




Escalas Para la Valoracion de las Caidas
Escala de CHAMPS

Tabla 1 Porcentajes obtenidos por dimension

Variables Downton modificada n=411 F %
Edad Menor do & afios (185) 45.0
Mayor de & anfos (226) 55.0
. . Si (2) 0.5
Caidas pravias No (09) 99.5
: Si (117) 285
Medicamentos No (294) 715
Déficit Si (45)  10.9
sensorial o (366) 89.1
Mormal (318) 77.4
bl i 4 Alterado (93) 22.6
Marcha y Mormal (185) 45.0
equilibrio Alterada (226) 55.0
i sin limitante (63) 15.3
et e o Con limitante (348) 84.7
Medidas de Si (409) 99.5
prevencion Ho (2) 0.5

Valora los antecedentes de caidas, el
tipo de medicamentos que consume
el paciente, la presencia de déficits
sensoriales, el estado mental y el
equilibrio en funcion de la capacidad
para deambular.

Evalua caidas previas, medicamentos
, déficits sensitivo-motores, estado
mental, marcha, edad (< 65 afios o >
65).

Asigna calificaciones de 0y 1, con 2
0 mas puntos se consideran de alto
riesgo.

Escala de J.H. Downton

Escala de Downton (J.H. Downton, 1993+

Variable de medicion Respuesta

<
|-
2
-]

Mo

Caidas previas =

Minguno

Tranquilizantes-sedantes

Diuréticos

Medicamentos Hipotensores (no diuréticos)

Antiparkinsonianos

Antidepresivos

Otros medicamentos

Minguno

Alteraciones visuales

Deficit sensorial - —
Alteraciones auditivas

Extremidades (ictus}

Mormal

Segura con ayuda

Deambulacion —
Inseqgura con ayuda/sin ayuda

Imposible

Orientado

Estado mental s

H Ok R RoRRRORRIRRR[R[O/RO

Interpretacion del puntaje

Valor igual o mayor a 3: alto riesgo
Valor de 1 a 2: mediano riesgo
Valor de 0 a 1: bajo riesgo

La escala de Downton es una
herramienta que se utiliza para valorar el
motivo de riesgo mediante un sistema de
puntos sobre cinco dimensiones:

* caidas previas,

» déficits sensoriales,
» estado mental,

+ deambulacion y

* medicamentos.

Si la puntuacion en la escala de Downton
es menor o igual de 2 se considera

que el paciente no requiere cuidados
especificos relacionados con el riesgo de
caidas.

Si la puntuacién en la escala de Downton
es mayor de 2 se considera que existe
riesgo de caidas y por lo tanto mayor
susceptibilidad para sufrir dafio fisico.



Escalas Para la Valoracion de las Caidas

Escala de marcha y equilibrio de Tinetti

Subescala de equilibrio: el paciente estd sentado en una silla firme y sin apoyabrazos.

Se analizan las siguientes maniobras.

valor

1. Equilibrio sentado

Se inclina o se desliza en la silla

0

Se mantiene seguro

1

2. Levantarse

Incapaz sin ayuda

0

Capaz, pero usa los brazos para
ayudarse

1

Capagz, sin usar los brazos

3. Intentos para levantarse

Incapaz sin ayuda

Capaz, pero necesita mas de un
intento

L =1 &)

Capaz de levantarse en el primer
intento

4. Equilibrio en bipedestacidn inmediata {primeros 5
segundos)

Inestable (se tambalea, mueve los
pies), marcado balanceo del tronco

Estable, pero usa el andador,
bastdn o se agarra a otro objeto
para mantenerse

-

Estable sin andador, bastdn u otros
soportes

5. Equilibrio en bipedestacidn

Inestable

Estable, pero con apoyo amplio
(talones separados =10 cm), o
bien usa bastén u otro soporte

Apoyo estrecho sin soporte

6. Empujar (bipedestacidn con el tronco erecto y los
pies juntos). El examinador empuja suavemente el
esterndn del paciente con la palma de la mano, tres
veces

Empieza a caerse

Se tambalea, se agarra, pero se
mantiene

Estable

7. Ojos cerrados (en la posicién de &)

Inestable

Estable

8. Vuelta de 360 grados

Pasos discontinuos

Pasos continuos

Inestable (se tambalea, se agarra)

Estable

HIOROR|IOIN| = |O|N

9. Sentarse

Inseguro, calcula mal la distancia,
cae en la silla

o

Usa los brazos o el movimiento es
brusco

Seguro, movimiento suave

Puntuacion de equilibrio

__/16

Subescala de marcha: el paciente esta de pie con el

examinador, camina por el pasillo o

por la habitacién {unos 8 m) a paso normal, luego regresa a paso rapido pero seguro.

valor

10. Inicio de la marcha (inmediatamente después de
decir que ande}

Vacilacion o multiples intentos para
iniciar

No vacila

11. Longitud y altura del paso. a) Movimiento del pie
derecho

Al dar el paso no sobrepasa al pie
izquierdo

Scbrepasa al pie izquierdo

El pie derecho no se levanta
completamente al dar el paso

(=T Ll =]

El pie derecho se levanta
completamente al dar el paso

11. Longitud y altura del paso. b) Movimiento del pie
izquierdo

Al dar el paso no sobrepasa al pie
derecho

Sobrepasa al pie derecho

El pie izquierdo no se levanta
completamente al dar el paso

El pie izquierdo se levanta
completamente al dar el paso

12, Simetria del paso

La longitud de los pasos con los
pies derecho e izquierdo no es
igual

Los pasos parecen iguales

i

3. Fluidez del paso

Paradas entre los pasos

Los pasos parecen continuos

14, Trayectoria (observar el trazado que realiza uno
de los pies durante unos 3 m)

Desviacion grave de la trayectoria

Leve/moderada desviacion o usa
ayudas para mantener la
trayectoria

Sin desviacién o ayudas

15. Tronco

Balanceo marcado o usa ayudas

o

Sin balanceo del tronco pero con
flexién de rodillas o espalda o
separa los brazos al caminar

Sin balanceo, ni flexidn del tronco,
no usa los brazos ni otras ayudas

fan

6. Postura al caminar

Talones separados

0

Talones casi juntos al caminar

1

Puntuaciéon de equilibrio

__/f12

Puntuacién total

/28

Se utiliza para determinar
precozmente el riesgo de
caida de un anciano durante.

Esta escala es un desarrollo
para evaluar la movilidad y
el equilibrio de las personas
mayores y conta de dos
dimensiones: equilibrio y
marcha.

En relacion con la marcha,
ayuda a detectar el riesgo de
caidas en ancianos
Interpretacion: a mayor
puntuacion mejor
funcionamiento, la maxima
puntuacion de la subescala
de marcha es de 12, para la
del equilibrio 16.

La suma de ambas
puntuaciones para el
riesgo de caidas. (a mayor
puntuacion hay menor
riesgo, 19 alto de riesgo de
caidas).

Los valores bajos hasta 20
puntos son indicativos de
un alto riesgo de caidas;

y valores superiores a 40
indican un bajo riesgo de
caidas.



Las medidas a tomar por parte de usted como paciente,
familiar o cuidador para reducir el riesgo de caida

u para reducir el riesgo de caida en los

G m pacientes
Y

I Conocer la sefializacion visual en la
cabecera de su paciente, con los colores:

- -

dependeran del color asignado Verde Amarillo

2l

(Riesgo bajo) (Riesgo medio)

RIESGO BAJO

la enfermera le informara sobre la importancia de la prevencién e
de CaidaS {Hiesgo a|t0)

Recibira orientacion sobre el espacio y ambiente fisico de la
unidad en la que se encuentre.

Se le solicitara zapato antiderrapante cerrado tipo mocasin o
sandalia con adecuada sujecion.

. Se solicitaran los dispositivos de ayuda (baston, andadera,

lentes o audifonos) para que estén al alcance del paciente.

Le sugerimos mantener ordenada la habitacion, retirando todos
los objetos que puedan producir caidas.

Si considera que la iluminacion no es la adecuada, solicite que
la mantengan de acuerdo a sus necesidades.

Verique que la cama esté en posicidon baja y con el freno
puesto.

Solicite la asistencia del personal de enfermeria para apoyar al
paciente.

Evite caminar mientras el piso este mojado.

10.Recuerde la importancia de solicitar ayuda.



TENER PRESENTES TODAS LAS RECOMENDACIONES ANTERIORES, Y
LE SUGERIMOS:

1. Solicite informacion acerca de las restricciones para la
movilizacion del paciente.

2. Visite frecuentemente a su paciente, considere que tiene ’
necesidad de estar acompanado.

3. Si es necesario poner de pie al paciente, manténgalo sentado &=
unos minutos en la cama antes de levantarlo.

4. Mantenga los barandales en alto, mientras el paciente se
encuentre en cama.

5. Apoye al paciente para asistir al sanitario o bien ofrézcale el
orinal o comodo con frecuencia

6. Acomparie al paciente al momento de banarse o al trasladarse
dentro y fuera de su unidad.

RIESGO ALTO

TENER PRESENTES TODAS LAS RECOMENDACIONES ANTERIORES Y SUGERIR:

1. Permanezca con el paciente las 24
horas para disminuir el riesgo de
caida.

2. En caso de ser necesario, el personal
responsable de la atencion del
paciente, solicitara a usted firme una
Carta de Consentimiento Informado,
en la cual autorice la aplicacion
de medicamentos y medidas de
sujecion para mejorar la seguridad del
paciente.




Acciones de Enfermeria

» Primera evaluacion de riesgo, identificar las condiciones fisicas, mentales y emocio-
nales del paciente, establecidas en el instrumento de evaluacion del riesgo.

« Plan de cuidados e intervenciones correspondientes con la valoracion del riesgo.
Valida la calificacion e informara al equipo asistencial el riesgo e indicara el plan de
cuidados

« Educar al paciente y a su cuidador acerca de las medidas de prevencion.

» Verificar que las barreras de seguridad estén establecidas

» Reportar las fallas, la falta de equipo o del material (barandales, timbres, camillas,
antideslizantes, etc.)

» Hacer la evaluacion correspondiente sobre las escalas.

« Actualizar la evaluacion segun sea el riesgo, bajo, medio, alto.
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