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1. JUSTIFICACION

4+ Las caidas de enfermos ingresados son un hecho real, constituyen un problema de salud por su
repercusion tanto a nivel personal como en costes institucionales. El 5% de las caidas producen
lesiones graves:
1. Discapacidad temporal 0 permanente.
2. Aumento de estancias hospitalarias.
3. Complicacién del pronostico, acciones diagnosticas y tratamientos adecuados.

+ La mayoria de las caidas de los enfermos son debidas a la convergencia de diversos factores que
las favorecen:
= Estado de salud
= Conducta
= Actividad del Paciente

La contencion fisica es cualquier dispositivo, material o equipo aplicado (o puesto) cerca del cuerpoy que
no puede ser controlado o retirado facilmente por parte del paciente, y que de manera deliberada
previene o pretende prevenir el movimiento de la persona a una posicion de su eleccién y/o un acceso
normal a una parte de su cuerpo.

La prevencion de caidas se refiere a los cuidados de enfermeria que deben ser prestados para mantener
cubierta la necesidad de seguridad del paciente y su entorno, mientras esté hospitalizado.

2. OBJETIVO

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

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

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

2. Reducir el nimero de caidas mediante la aplicacion de medidas de prevencién e identificar las
causas.

3. Prevenir las caidas por auto lesiones o lesiones a otros.
4. Determinar la incidencia de este tipo de accidentes hospitalarios y analizar sus causas.

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

6. Educacion del paciente y cuidadores en la prevencién de caidas.
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3. DEFINICION DE CAIDA

Se puede definir caida como la pérdida de soporte o equilibrio que sufre una persona.

No todas las caidas en la misma persona obedecen siempre a la misma causa, al ser multicausal, la accién
preventiva debe ser amplia, influyendo tanto en las causas intrinsecas como las extrinsecas.

TIPOS:
» Accidental (factor extrinseco)

* No accidental (factor intrinseco), perdida subita de conciencia, alteracion de la conciencia, dificultad
para la de ambulacién.

4. POBLACION DIANA

La poblacién susceptible de padecer caidas y a la que va dirigido el protocolo es:
* Poblacién mayor de 75 afios.

» La poblacién de riesgo que podemos incluir segin su patologia y que suele asociarse con los
antecedentes siguientes:
o Desorientacion
o Trastornos mentales
0 Levantarse solo necesitando ayuda
0 Restriccion de movimientos en la cama.

5. FACTORES DE RIESGO

Todos aquellos incluidos en los diagndsticos de enfermeria: lesion, alto riesgo de traumatismo, alto riesgo
de Proteccion, alteracion de la percepcién, consciencia.

Para su mejor comprension se han dividido en factores del entorno y factores del paciente.
FACTORES DEL ENTORNO

Barandilla de la cama inadecuada.

Freno de la cama inadecuado o defectuoso.
lluminaciéon no adecuada.

Timbre de llamada muy retirado o inaccesible.
Mobiliario no adecuado

Servicio inaccesible y sin asideros.

Suelo mojado deslizante.

Desorden.

© © N g bk wDdhPRE

Ropa y calzado inadecuado.
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FACTORES DEL PACIENTE

P w0 NP

© o N o O

13.
14.
15.
16.

Movilizacion y deambulacién sin solicitar ayuda en pacientes con déficit de movilidad.
Edad superior a 75 afios o inferior a 5 afios.
Estado de confusién, desorientacién y/o alucinacion

Impotencia funcional (amputacién de miembro, paresia, paralisis, Parkinson, artrosis...) 0
inestabilidad motora y debilidad muscular por inmovilizacién prolongada.

Alteraciones oculares o sensitivas.

Postoperatorio inmediato.

Sedacion o ingestion de farmacos que produzcan depresion del nivel de conciencia o mareos.
Alcoholismo y/o drogadiccion.

Actitud resistente, agresiva o temerosa.

. Hipotension.
. Hipoglucemia.
. Ansiedad relacionada con el patrén de eliminacion en enfermos que deben permanecer en

reposo absoluto.

Enfermedades neurolégicas (epilepsia, convulsiones...)
Enfermedades cardiacas (arritmias, portadores de marcapasos...)
Enfermedades del aparato respiratorio (disnea, hipercapnia...)

Portadores de dispositivos externos que puedan interferir en la movilidad y deambulacién
(sondas vesicales, drenajes, pies de gotero, bastones, andadores...)

VALORACION DEL RIESGO DE PADECER CAIDAS
Se considera oportuno realizar una valoracion de todos los pacientes, al ingreso, en el hospital.

Los datos para la valoracion del riesgo se extraen de la Hoja de Valoracién al Ingreso.

Con laiintencién de reducir aquellos factores presentes en las caidas, valorarlas adecuadamente y poder
determinar sus causas, para corregirlas, se ha adoptado para documentarlas pertinentemente la Escala
de Riesgo de Caidas de J.H. Downton, 1993.
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CAIDAS PREVIAS

" Hospital Universitario " Comunidad de Madrid
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Ninguno

Tranquilizantes — sedantes

Diuréticos

Hipotensores (no diuréticos)

Antiparkinsonianos

Antidepresivos

Otros medicamentos

DEFICITS SENSORIALES

RP|lRr PP PR, O

Confuso

ESTADOMENTAL  Orentado

DEAMBULACION

REEVALUACION DEL RIESGO DE CAIDAS

La reevaluacién de los pacientes con riesgo de padecer caidas se realizara cuando se produzca un

cambio de situacion del paciente y se agrupan bajo los siguientes epigrafes:

= Caidas previas.

= Administracién de medicamentos.
= Déficit sensorial.

= Estado mental.

=  Deambulacion.
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6. INTERVENCIONES AL TRATAMIENTO

6.A. MEDIDAS PREVENTIVAS DE CAIDAS
6.A.1. Comprobar que la barandilla de la cama esta elevada.
6.A.2. Verificar que el freno de la cama esta puesto.
6.A.3. Mantener alguna iluminacién nocturna.

6.A.4. Asegurar que el timbre de llamada esta a su alcance, asi como los dispositivos de ayuda
—bastones, andador...-.

6.A.5. Retirar todo el material que pueda producir caidas —mobiliario, cables, liquidos,...-.
6.A.6. Facilitar que el servicio esté accesible y con asideros.
6.A.7. Promover el uso de ropay calzado adecuado.

6.A.8. Mantener al enfermo incorporado en la cama durante unos minutos antes de levantarlo, por si
tiene algn mareo.

6.A.9. Sentar al enfermo en un sillén apropiado.
6.A.10. Aplicar medidas de sujecion, si precisa.

6.B. DEAMBULACION
6.B.1. Evitar los suelos humedos y encerados.
6.B.2. Acompanfar al enfermo, ayudandole a caminar.

6.B.3. Si precisa dispositivos de ayuda —andador, muletas,...-, ser& acompafiado por personal
sanitario durante el aprendizaje.

6.B.4. Acompaiiar al paciente, que lo necesite, en su aseo

6.C. MEDIDAS GENERALES EN LA UNIDAD INFANTIL

6.C.1. Todo el tiempo que el nifio deba permanecer en su cuna, los laterales de la misma estaran en
posicion elevada. Se instruird a los familiares para que no abandonen la habitacion sin
comprobar previamente que los laterales estan elevados.

6.C.2. Cuando sea necesario realizar una técnica que requiera ser transportado fuera de la cuna,
permanecera en compafiia de un miembro de la plantilla o un familiar.

6.C.3. No permanecera sélo en el bafio.

6.D. MEDIDAS GENERALES EN EL AREA QUIRURGICA

6.D.1. Todo el tiempo que el paciente deba permanecer en el area quirlrgica, las barandillas de la
cama estaran en posicion elevada.

6.D.2. Cuando no esté protegido de caidas por barandillas, permanecera vigilado por personal del
area.

6.D.3. Se asegurara convenientemente al paciente antes de realizar ninglin cambio de cama a
camilla o viceversa.

6.D.4. Se asegurara convenientemente al paciente antes de realizar ningn movimiento de cambio de
posicién del paciente o de la mesa quirargica.
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7. DOCUMENTACION Y REGISTRO DE LA CAIDA

LA ENFERMERA RESPONSABLE
1. Valorara las consecuencias de la caida y avisara al médico de guardia, si lo considera oportuno.

2. Registrara en la hoja de enfermeria la: fecha, hora, lugar, causa, estado general del paciente
-antes y después de la caida-, médico que lo atendio -si fue preciso- y consecuencias inmediatas.

Cubrira el Informe de caidas y lo entregara a la supervisora de la unidad.
Controlara el estado del paciente en horas sucesivas.

Todos los pacientes de riesgo, tendran en su historia el registro cumplimentando “Escala de
riesgos de caidas (J. H. Downton) “.

6. En el registro de valoracion inicial del paciente, se registraran los siguientes datos del pacite:
o0 Alteraciones de la movilidad/ precision de ayuda.

Edad

Estado sensorial, conciencia

Tratamiento farmacoldgico: sedantes

Diagndstico médico

Estado emocional del paciente

Si es portador de dispositivos externos

O O o O o o o

Si ha tenido caidas previas

LA SUPERVISORA DE LA UNIDAD

1. Comprobara que estaba evaluado el riesgo de caidas y si se habian establecido las medidas
preventivas.

2. Entregara el Registro de caidas a la Unidad de Calidad.
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