PREVENCION DE CAIDAS EN
ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS

Hemos visto en el Ultimo afio entre nuestros asegurados un

numero no despreciable de caidas de pacientes (de la cama,
de camillas, en el bafio, mientras caminaban etc.). Este hecho
confirma en nuestro medio algo que es harto conocido por los
administradores de riesgos clinicos de todo el mundo: las
caidas de pacientes se producen con una frecuencia
alarmante, no solo en geriatricos y centros de rehabilitacién
(donde son mas frecuentes) sino también en hospitales de
agudos, centros de diagnéstico y de atencion ambulatoria.

Las caidas en establecimientos sanitarios se encuentran dentro
de las 10 primeras causas de demandas contra hospitales. Si
bien los costos particulares de una demanda por caida suelen
ser bajos en comparacién con otras demandas, los costos
totales suelen ser considerables a la luz de la frecuencia de
estos eventos. A los costos de las demandas se suman
aquellos asociados con internaciones mas prolongadas y
cuidados médicos y de enfermeria agregados (ej: fractura de
cadera). El costo promedio de una lesiéon por caida en los
EE.UU es de aproximadamente U$S 20.000. Las caidas en
personas mayores de 65 afos le costaron al sistema de salud
australiano en 1993/94 $406 millones ($212 en gastos de
internacién)

Dejando de lado consideraciones econdmicas, las caidas
generalmente son percibidas por el paciente y sus familias
como hechos que pudieron ser prevenidos. Su ocurrencia esta
sefalando una calidad de atencion menos que oOptima. La
insatisfaccion de aquellos puede danar la reputacién del
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centro. Desde el punto de vista médico-legal se debe puntualizar
que debe haber un dafo al paciente y negligencia para tener un
caso de mala praxis valido. Si el paciente se cae, aun por
negligencia del establecimiento, pero no hay dafo, no se ha
cumplido uno de los elementos bésicos a considerar en un juicio
por responsabilidad profesional.

Por todo esto resulta importante que las instituciones desarrollen
programas abarcativos que contemplen el conocimiento de las
causas de las caidas, la identificacion de factores de riesgo (del
paciente y ambientales), la prevencion de las mismas, y una
respuesta ante los incidentes que minimice la posibilidad de dano
una vez que la caida ha ocurrido (sélo el 20-30% de los pacientes

. 1
gue se caen sufren lesiones).

o FRECUENCIA

En la Argentina carecemos de datos al respecto. En aquellos
paises en los que se estudia el problema como los EE.UU, se
estima que se caen entre el 2% y el 10% de todos los pacientes
admitidos en un afio. Representan a su vez el 75% de todos los
reportes de incidentes hospitalarios? en los Estados Unidos y el
38% de los mismos en Australia (en las instituciones que llevan
un registro de sus accidentes).

El indice de caidas generalmente es calculado como:?
N° de caidas de pacientes x 1000

Ne° de dias cama

FACTORES DE RIESGO
B PACIENTE

La investigacion ha demostrado que uno de los pasos mas
importantes que pueden tomarse para prevenir estos episodios es
la identificacién de pacientes de riesgo.5

" Edad > 60 afios

" Historia de caidas previas

* Debilidad de miembros inferiores

" Trastornos de estabilidad y marcha

" Polimedicacién (4 o méas drogas)

" Uso de sedantes hipnéticos, de antihipertensivos
" Hipotension ortostatica

* Disminucion de la agudeza visual

“ Hipoacusia

= Disfuncién propioceptiva

“ Trastornos del sensorio (incluye demencia y depresion)
= Calzado inapropiado

" Incontinencia Urinaria

B AMBIENTE

Un estudio de 1993 informé que mas del 50% de las caidas se
relacionan con factores ambientales® (peligros en el espacio fisico
ocupado por el paciente). EI Administrador de Riesgos deberia
coordinar esfuerzos con los responsables de la planta fisica y de
mantenimiento a fin de controlar al maximo estos peligros:

" Pisos resbalosos

" Camas en posicion alta

" Muebles inestables (que pueden deslizarse al apoyarse)

" Muebles con borde agudos

" Barandas que ocupen todo el largo de la cama

" Falta de acordonamiento de &reas con piso mojado o en construccion

" Objetos o cables en el piso

" Inapropiada sefializacion

" Falta de material antideslizante en rampas, pisos de bafio, ducha
y baferas

" Falta de barandas de agarre en bafos y paredes




Es importante cuantificar con este indice la caidas porque permite
establecer comparaciones en el tiempo, en la localizacién, en el
tipo de pacientes, etc. También sirve para valorar la efectividad de
los programas. Los estudios a larga escala demuestran un indice
de caidas que oscilaria entre el 2,5y el 4,5 por cada 1000 dias
cama?

El panorama es aun peor en geriatricos y centros de internacion
de pacientes crénicos que requieren cuidados prolongados. En
este tipo de instituciones las caidas representan por lejos la
principal causa de demandas (63% del total). También se llevan el
60% de los costos. Entre estas caidas, las producidas en el bafo
suelen ser las mas costosas. Los factores que ayudan a explicar las
diferencias entre centros de agudos y crénicos es obvia. En
general la edad avanzada es un factor de riesgo importante y los
ancianos suelen sufrir lesiones més serias luego de una caida.

B SILLAS DE RUEDAS

Las muertes vinculadas con sillas de ruedas se ven principalmente
en personas mayores de 65 afos y se asocian mas frecuentemente
con caidas y deslizamientos.”

Elementos antideslizamiento deberan ser utilizados y las ruedas
deberan quedar bloqueadas durante los traslados en ambulancia o
mientras se espera un estudio. Otros peligros asociados con las
sillas de ruedas sobrevienen del uso inapropiado de la misma o por
defectos mecanicos (falta de sistemas de bloqueo, ruedas
desinfladas, apoyapies defectuosos, pérdida de piezas, etc). La
inspeccion regular y el mantenimiento de las mismas deberan ser
incorporados al programa de mantenimiento de equipos del
hospital.

. BARANDAS

Las camas de hospital muy altas con barandas que ocupen todo el
largo de la misma representan un peligro. Generalmente las
barandas no impiden a algunos pacientes levantarse de la cama.
De hecho, las lesiones mas graves suelen producirse cuando el
paciente intenta saltar sobre ellas, cayéndose entonces desde una
altura mayor. En general se prefiere utilizar barandas parciales, de
medio cuerpo o alternadas, que impiden que el paciente "ruede”
pero eliminan la necesidad de que el mismo "salte" sobre ellas
para salir de la cama.

En 1995, las Food and Drug Administration de los EE.UU (FDA)
publicé un alerta de seguridad vinculado con el peligro de
"atrapamiento” 8 ya sea entre el colchén y las barandas o entre
las barras de las mismas, principalmente en pacientes afosos.
Entre 1985 y 2005 se notificaron a dicha agencia 691 incidentes
vinculados con atrapamiento y estrangulamientos relacionados a

las barandas. De estos casos, 413 pacientes murieron, 120
tuvieron lesiones no fatales y 158 no las tuvieron debido a la
intervencion del personal. El Departamento de Salud del Reino
Unido y la Divisién de Proteccion de la Salud de Canadé también
han recibido reportes de atrapamiento similares. Todas las
muertes se produjeron por atrapamiento de la cabeza, el cuello o
el térax, mientras que la mayoria de las lesiones involucraron
fracturas, cortes y abrasion de las extremidades. Si bien el numero
de incidentes notificados es pequefo en relacion al gran numero
de pacientes que usan camas hospitalarias, todos coinciden en
que la utilizacién de algunas precauciones puede prevenir futuros
incidentes.

Entre las medidas que se recomiendan figuran la inspeccion
regular de todas las camas, barandas y colchones del hospital
para identificar areas de posible atrapamiento (espacios entre el
cochén y la cabecera, o a los costados), el chequeo de la
instalacion apropiada de las barandas utilizando las instrucciones
del fabricante para asegurar un ensamble adecuado vy la
identificacién de pacientes de riesgo .

. MEDICACION

Se ha observado que los pacientes polimedicados tienen mayor
riesgo de caerse’. La medicacion puede interactuar con factores
de riesgo del paciente para producir reacciones idiosincraticas y/o
efectos secundarios.

El tipo de medicaciéon también puede influir en el riesgo de caidas.
Los hipnéticos, antidepresivos y psicotrépicos contribuyen
sustancialmente al riesgo de caidas al alterar la actividad
psicomotora. Por otra parte, los efectos extrapiramidales de las
drogas antipsicoticas pueden afectar la movilidad debido al
temblor, rigidez o trastornos de la marcha. Los bloqueantes alfa
adrenérgicos también deben considerarse ya que pueden
aumentar la posibilidad de hipotensiéon ortostatica. Las drogas
que afectan la funcion vestibular, como los aminoglucésidos
también pueden contribuir con caidas. Los diuréticos pueden
producir mareos o confusién. Algunas medicaciones para la
Diabetes como asi también algunos antiinflamatorios no
esteroides pueden producir tendencia la suefo, confusién o vision
borrosa que determinen que el paciente se caiga. Los médicos
pueden reducir la frecuencia y severidad de las caidas evaluando
las indicaciones de los pacientes.w

Otro aspecto vinculado con la medicacion se refiere al extendido
uso rutinario de sedantes para prevenir caidas de la cama. Los
sedantes pueden dificultar la rehabilitacion de los pacientes y
pueden aumentar su desorientacion. Estas drogas deberfan ser
utilizadas solo por razones médicas o psicolégicas justificadas y no
deberian ser indicadas sélo para conveniencia del personal como
alternativa a otros medios de contencion y/o inmovilizacion del

paciente.




o INMOVILIZACION Y CONTENCION FiSICA

La prevenciéon de caidas es una de las justificaciones esgrimidas
mas frecuentemente para la utilizacién de procedimientos de
inmovilizacion fisica en hospitales de agudos (ataduras de
miembros, del térax, etc.). Sin embargo, el valor de su utilizacién
con estos fines continda siendo al menos "cuestionable". Los
estudios han demostrado que entre un 13% a un 47% de los
pacientes afosos que se caen estaban fisicamente inmovilizados "
También se observaron caidas mas serias e incluso muertes que no
fueron prevenidas por su utilizacion. Por otra parte, la
inmovilizacion puede llevar a un deterioro psicolégico y fisico
mayor (lesiones de piel, infecciones intrahospitalarias,
incontinencia, angustia, depresion, ira etc.)

Generalmente se asume que los pacientes inmovilizados requieren
menor atencién y diligencia que los que no lo estan. Nada podria
estar mas lejos de la realidad. De hecho, aquellos pacientes con
picos de excitacién psicomotriz o que tratan de escapar a su
inmovilizacién estan expuestos a peligros que serian inconcebibles
para el paciente sin ataduras.'? El paciente inmovilizado es en
general, por el sélo hecho de estarlo menos colaborador y menos
capaz de sobrellevar una emergencia o accidente.

A menudo las familias de pacientes afiosos presionan a las
enfermeras o médicos para que inmovilicen al paciente con el fin
de evitar que se caiga. En este caso, habra que hacerles entender
que el hecho de atarlos e inmovilizarlos no previene efectivamente
todas las caidas y que el riesgo de caerse es preferible a los
riesgos de la inmovilizacién. De hecho, algunos expertos en
responsabilidad profesional sostienen que el nimero y monto de
juicios por lesiones producidas por caidas es despreciable en
comparacion con los juicios originados en el inapropiado uso de
estos métodos de inmovilizaciéon (indicacién innecesaria, error en
la aplicacion mecanica, falta de control, etc).

Lo dicho no invalida el uso cauteloso y prudente de métodos de
inmovilizacién fisica en pacientes seleccionados. Sin embargo, hay
coincidencia generalizada en que estos métodos deberian ser
utilizados como "Ultimo recurso” luego de haber agotado otras
alternativas. Se deberian desarrollar y monitorear normas vy
procedimientos para su utilizacién. Se deberd documentar en la
historia clinica el por qué de las decisiones, las alternativas
intentadas y la discusién con el paciente y/o sus familias con
respecto a este particular.

PROGRAMAS DE PREVENCION

Todos los establecimientos sanitarios deberian desarrollar
protocolos de prevencion de caidas aplicables a pacientes,
visitantes y empleados. Los mismos podran variar dependiendo del
tipo de institucién (hospital de agudos, centro de diagnostico o
rehabilitacién, geriatrico, psiquiatrico, etc).

Se deberfa enfocar el tema desde el punto de vista
multidisciplinario con la formaciéon de un equipo que incluya
médicos, enfermeras, kinesiélogos, terapistas ocupacionales,
farmacéuticos, y todos aquellos involucrados en la atencién del
paciente. En algunas instituciones estos equipos forman un
cuerpo consultor encargado de analizar los factores de riesgo y
planificar estrategias.

Los planes de prevencion de caidas exitosos
generalmente incluyen los siguientes elementos: 13

" |dentificacién de los pacientes de riesgo en la admision. (Hay
formularios disefados especialmente, con un checklist prefijado,
asignando en algunos casos puntajes. Los mismos son

completados por enfermeria)

" Identificacién de los pacientes que pasan a ser de alto riesgo
durante la internacién. (Actualizacién. Los pacientes pueden variar
su categoria de riesgo)

" Una vez categorizados como pacientes de riesgo, facilitar su
reconocimiento haciendo este hecho claramente visible mediante
pulseras de un color determinado, calcomanias del mismo color en
historias, en la cabecera de la cama, en los timbres de estaciéon de
enfermeria, etc.

" Monitoreo permanente de estos pacientes.

* Comunicar el status de riesgo de caida al paciente y a la familia
(ayuda a establecer expectativas realistas de independencia y
demuestra la preocupacion de la institucion por la seguridad)

" Capacitar a los pacientes y miembros de la familia (ensefar a
levantarse lentamente utilizando soportes estables, a caminar

cerca de la pared y apoyarse, etc)

" Crear conciencia del factor ambiental e implementar las
modificaciones necesarias (acceso al bafo despejado, mesa de luz
fija y accesible, barandas parciales, elementos de agarre en las

paredes, camas bajas, timbre y luz a mano, etc)
* Educacién continua del personal.

" Implementar un sistema efectivo de reporte de estas caidas
(reporte de incidentes)

"Evaluar todas las caidas. Establecer una base de datos
(circunstancias, horario, lesiones, edad, localizacién, utilizacion o

no de barandas, etc.)




B RESPUESTA LUEGO DE LA CAIDA

AUn el mejor programa de prevencién no evitara todas las caidas.
Por ello, el administrador de riesgos deberia, en forma conjunta
con la administracion, los asesores legales de la institucion y sus
aseguradores establecer una politica al respecto de qué decirles a
los pacientes y a sus familias una vez que se ha producido la caida.
Se debera demostrar preocupaciéon por el incidente pero también
se evitard autoinculparse antes de que se haya iniciado una
investigacion.

La politica del hospital debera ser comunicada a las enfermeras de
piso a través de programas de educacion continua. En el caso de
gue haya gastos adicionales originados de la caida, se considerara
€aso por caso, evitando en general que estos costos recaigan en el
paciente.

La mayoria de estas medidas de prevencién no implican
inversiones millonarias sino trabajo en equipo y organizacién. Los
escépticos aduciran falta de tiempo, de recursos o de motivacion
en un medio con enormes problemas. Pero habiendo visto estas
complicaciones no me resigno a la utopia de conseguir un hospital
mas seguro para pacientes, visitantes y empleados.

PREVENCION DE CAIDAS - RESUMEN DE RECOMENDACIONES

PARA ENFERMERIA

Reduzca los factores de riesgo mediante un adecuado programa

de prevencion de caidas
Evalue el riesgo de caidas

Identifique los factores intrinsecos y extrinsecos asociados con
caidas potenciales y lesiones.

Advierta al paciente ylo a su familia si tiene un alto riesgo de
sufrir una caida durante la internacion. Expliqueles cuales son
sus factores de riesgo y discuta estrategias de prevencion.

Apunte sus estrategias a la minimizacién de los factores de
riesgo identificados

B Maximice la capacidad del paciente guiado por su respuesta a la
actividad fisica.

Explore con el paciente y su familia los efectos psicolégicos que
pueden tener las caidas o el temor de sufrirlas y el impacto

sobre su confianza para desarrollar tareas diarias

[ 8] Agote todas las alternativas junto con el paciente y su familia
antes de decidir la mas minima inmovilizacién del paciente

E Evite el abordaje farmacolégico en pacientes con trastornos del

sensorio.

Colabore con el paciente y el equipo médico en la minimizacién
del uso de benzodiazepinas, el numero de drogas indicadas y la
utilizacioén de drogas con alto riesgo de efectos adversos

En combinacién con otras estrategias de prevencién establezca
programas de ejercicios individuales o de grupo con el objetivo
de mejorar la funcionalidad, la fuerza motora y el equilibrio

Cuando se indique, asegurese que los dispositivos de ayuda
como andadores, bastones o sillas de ruedas se encuentren en
buen estado y adaptados a las necesidades del paciente.

Utilice un plan de transferencia y movilizacién basado en la
evaluacion inicial del riesgo de caidas. Vuelva a evaluarlo si
cambia el estado funcional del paciente

Brinde informacién acerca de factores de prevencién y manejo
de la osteoporosis para reducir el riesgo de fracturas en caso de
caidas. (dieta, estilo de vida y opciones de tratamiento)

Modifique los factores de riesgo del ambiente

Implemente un procedimiento a seguir en caso de producirse
una caida (evaluacion inicial, tratamiento, comunicacion,

documentacién)

Incluya en la induccion del nuevo personal el anélisis de los
factores de riesgo y las estrategias de prevencion

EVALUACION DEL RIESGO DE CAIDA DE LOS
PACIENTES (ESCALA MORSE)

La escala de caida de Morse es una herramienta répida y simple
para evaluar la probabilidad de que un paciente sufra una caida.
El 83% de las enfermeras/os de los EE.UU consideran a esta
escala como "répida y facil de usar" y el 54% estima que la
calificacion del riesgo lleva menos de 3 minutos. Se analizan seis
variables y se ha demostrado que tiene valor predictivo. Se
utiliza ampliamente tanto en los hospitales de agudos como en
centros de internacion de pacientes crénicos.




Los puntajes se asignan de acuerdo ITEM ESCALA PUNTAJE

a las siguientes definiciones: j )
1. Antecedentes de cafdas recientes NO 0
(en los ultimos 3 meses) Sl 25
1) ANTECEDENTES DE CAIDAS 2. Diagnostico secundario NO 0
RECIENTES: Sl 15 e
Se asignan 25 puntos si el paciente
. 3. Ayuda para deambular
se ha caido durante la presente . ) .
) ) o - Reposo en cama / asistencia de enfermeria 0
internacién o si tiene antecedentes .
o - Bastén / muletas / andador 15
dentro de los (ltimos tres meses de - Se apoya en los muebles 10
caidas fisiologicas a consecuencia de
situaciones tales como convulsiones 4. Via venosa NO 0
o trastornos de la marcha. Si el Sl 20
paciente no se ha caido, se asigna 0
punto. Nota: si un paciente se cae 5. Marcha
por primera vez, entonces su puntaje - N?rmal / inmovilizado / en reposo en cama 0
automaticamente sube a 25. Si el - Débil ) ] ) 10
. ) . - Alterada requiere asistencia 20 e
paciente solo puede caminar
apoyandose en los muebles se 5. Conciencia - Estado mental
asignan 30 puntos - Conciente de sus capacidades y limitaciones 0
- No conciente de sus limitaciones 15 e

2) DIAGNOSTICO SECUNDARIO:
Se asignan 15 puntos si hay mas de un diagndstico en la historia
clinica. Si no, se califica 0.

3) AYUDA PARA DEAMBULAR:

Se califica con O si el paciente camina sin ningun dispositivo de
ayuda (aun siendo ayudado por una enfermera/o), se encuentra en
silla de ruedas o estd en reposo y no se levanta de la cama para
nada. Si el paciente utiliza muletas. bastdon o andador se asignan
15 puntos. Si el paciente sélo camina apoyandose en los muebles
se asignan 30 puntos .

3) VIA ENDOVENOSA:
Se asignan 20 puntos si el paciente tiene una via IV. En caso
contrario, el puntaje es 0.

4) MARCHA:

Se define como marcha normal cuando el paciente camina con la
cabeza erecta, los brazos balancedndose libremente a los costados
y con pasos seguros. A esta marcha no se le asignan puntos: 0.
Con una marcha débil (puntaje 10) el paciente camina encorvado
pero es capaz de levantar la cabeza mientras camina sin perder
equilibrio. Los pasos son cortos y puede arrastrar los pies. Con una
marcha alterada (puntaje 20) el paciente puede tener dificultades
para levantarse de la silla, pudiendo realizar varios intentos
apoyando sus brazos en los brazos de la silla o "tomando envién"
(e]: realizando varios intentos por incorporarse.).

La cabeza del paciente estd baja, mirando al piso. Como tiene muy
poco equilibrio, el paciente se agarra de los muebles, de una
persona de apoyo o de bastones/andadores y no puede caminar
sin esta asistencia.

5) CONCIENCIA - ESTADO MENTAL:

Cuando se utiliza esta escala, el estado mental del paciente es
valorado chequeando la propia evaluaciéon que hace el paciente
acerca de su capacidad para caminar. Se le pregunta al paciente
"¢Puede ir al bafo sélo o necesita ayuda?" Si la respuesta del
paciente es consistente con sus reales posibilidades se le asigna 0
punto. Si la respuesta del paciente no es realista, se considera que
el mismo sobreestima sus propias capacidades y no es conciente
de sus limitaciones, asignandose entonces 15 puntos.

6) PUNTUACION FINAL Y NIVEL DE RIESGO:

Se suman los puntajes de los 6 items y se documenta en la
historia clinica. Se identifica asi el nivel de riesgo de caidas y las
acciones recomendadas.

Nota importante:

La Escala de Caida Morse deberia ser calibrada para cada ambito
particular de atencién de la salud de forma tal que las estrategias de
prevencion se dirijan a quienes tienen mas riesgo. No es lo mismo
aplicar la escala en un lugar de agudos que de rehabilitacion.

EJEMPLO DEL NIVEL DE RIESGO

NIVEL DE RIESGO  PUNTAJE ESCALA MORSE ~ ACCION

Sin riesgo 0-24 Cuidados basicos de enfermeria
Implementar plan de prevencion

Riesgo bajo 25-50 de caidas estandar

Riesgo alto >51 Implementar medidas especiales




