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Síntesis de la queja

Se  presume mala práctica relacio-
nada con negligencia o falta de cuida-
do a la paciente, pues durante su
hospitalización, presentó caída con
traumatismo en ojo derecho y lesión
esclerar grave.

Pretensiones

Que la Institución demandada otor-
gue una indemnización a la paciente,
ya que ella se sostenía económicamen-
te, haciendo productos manuales. Que
la Institución de Salud  proporcione aten-
ción médica rehabilitatoria que requie-
ra, con el máximo nivel  de atención.

Resumen  clínico

1 de julio 2003
Paciente femenino de 84 años, la

cual sufre caída de su plano de
sustentación  presentando contusión
sobre cadera izquierda.

Ingresa al servicio de Urgencias. Es
valorada, encontrándose reactiva, cons-
ciente, con palidez de tegumentos,
buena hidratación, muñeca izquierda
con aumento de volumen y rotada,
miembro pélvico izquierdo con acorta-
miento y rotación externa, hipertrofia
del mismo. Ambos miembros lesiona-
dos con crepitación ósea y limitación
de arcos de movilidad. Estudios de ra-
yos X reportan solución de continuidad
ósea transtrocantérica, trazos oblicuos
completos, así también solución de
continuidad ósea a nivel de metáfisis
distal del radio, trazo completo trans-
verso impactado.

En la nota de Enfermería del turno
matutino, se menciona que la pacien-
te se encuentra poco cooperadora,
desorientada y quejumbrosa. En el tur-
no nocturno se menciona a una pa-
ciente senil con Glasgow de 15.

Diagnóstico

Fractura transtrocantérica de fémur
izquierdo. Fractura metafisaria distal de
radio izquierdo.

3 de julio 2003

La paciente es ingresada al servicio
de Geriatría y Ortopedia, se proporcio-
nan cuidados preoperatorios y trata-
miento farmacológico para el dolor e
inflamación, así como la inmovilización
de las extremidades lesionadas. La nota
de Enfermería del turno vespertino a
las 16 horas menciona, “paciente en
delirium e inquietud con desorientación
temporoespacial, cooperadora, hemo-
dinámicamente estable”. Posteriormen-
te a las 17 horas la enfermera realiza
sujeción gentil. El turno nocturno de
Enfermería reporta: “paciente alterada,
con delirio e inquietud, se reporta a
médico de guardia, el cual hace caso
omiso. La enfermera al realizar el cam-
bio de turno menciona en su nota de
Enfermería ”continúa paciente des-
orientada, grosera e irritable”.

4 de julio 2003

16:00 horas. Ingresa paciente a
quirófano para la realización de reduc-
ción abierta y fijación interna  con cla-
vo-placa DHS (Dynamic hip screw).
Manipulación externa de fractura de
muñeca. Se proporciona anestesia con
bloqueo mixto (peridural y subarac-
noideo),  sedación con midazolam 1
mg más fentanil 50 mg, tiempo quirúr-
gico de 2 horas con 40 minutos, san-
grado aproximado de 240 mL.
Volumen urinario por hora de 100 mL.
Se coloca aparato de yeso braquipalmar
y cojín abductor. En sala de recupera-
ción, la enfermera quirúrgica reporta:
paciente consciente, inquieta, signos vi-
tales dentro de los parámetros norma-
les, venoclisis permeable, llenado
capilar adecuado de ambos miembros
operados, heridas quirúrgicas limpias.

Nota de Enfermería en sala de recu-
peración 16:30 horas: Recibo paciente
senil, bajo efectos de bloqueo, inquie-
ta, con venoclisis en miembro superior
derecho permeable, herida quirúrgica
limpia y seca con drenovac a succión,
aparato de yeso en brazo izquierdo, se
proporcionan cuidados generales de
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Enfermería. Sube paciente a piso por
alta de anestesiología.

23:30 horas. La paciente es
egresada del área de recuperación
posquirúrgica al servicio de Geriatría y
Ortopedia. La enfermera de piso reci-
be a la paciente consciente, inquieta,
signos vitales dentro de los parámetros
normales, venoclisis permeable en
miembro superior derecho, aparato de
yeso braquipalmar en muñeca izquier-
da, drenovac a succión cerrada en he-
rida quirúrgica de cadera izquierda,
heridas quirúrgicas limpias y secas, re-
visa circulación distal de miembros ope-
rados, se asegura de dejar cómoda a
la paciente. Posteriormente, busca al
médico de guardia de Ortopedia en su
oficina para comunicarle  el ingreso de
la paciente. Después realiza una llama-
da al departamento de informes para
la localización de los familiares de la
paciente que reingresó; a continuación,
acude al llamado de la paciente de la
cama contigua a la que le había  ingre-
sado, la cual le gritó pidiendo ayuda,
ya que la paciente se había caído; la
encuentran en el piso en decúbito ven-
tral, la enfermera pide apoyo de
camillero y médico de guardia para
subir a la paciente a su cama, se obser-
va traumatismo en ojo derecho, con
ligero sangrado, dolor en ojo, así como
drenovac y venoclisis desconectados.
El médico de guardia realiza explora-
ción sin encontrar alteraciones aparen-
tes sobre las cirugías. Se solicita
ínterconsulta a Oftalmología, la cual
diagnostica laceración de esclera y trau-
matismo grave del globo ocular; se rea-
liza procedimiento quirúrgico con
anestesia general balanceada.

Diagnóstico quirúrgico: Reparación
de herida esclerar.

5 de julio 2003

Nota de Enfermería: paciente
somnolienta, parche ocular en ojo de-
recho, aparato de yeso en brazo izquier-
do, se administran medicamentos
indicados durante el turno.

6 de julio 2003

Nota de Enfermería en sala de Ge-
riatría y Ortopedia: paciente femenina
senil, orientada, palidez de
tegumentos, parche ocular en ojo de-
recho, gotas administradas por familiar,
se brindan cuidados generales de En-
fermería.

10 de julio 2003

Nota de evolución, Ortopedia: Heri-
da quirúrgica sin infección, ni de-
hiscencias, se egresa por parte del
servicio, cita en consulta externa en 10
días.

Díagnósticos de alta: P.O.P. Fx de
cadera RAFI con DHS.
Fx de radio distal.
Delirium remitido.
Deterioro cognitivo.
Trauma ocular derecho (Sutura de he-
rida esclera).

25 de julio 2003

Nota servicio Oftalmología: pacien-
te con dolor ocular y periorbitario, por
lo que al revisarla y no percibir luz en
ojo derecho, se decide la evisceración,
la cual se realiza sin complicación, con
anestesia general y en sala de
quirófano, se coloca un implante de
MEDPOR y conformador.

Análisis del caso

El presente análisis está basado en
los datos obtenidos del expediente.
Con el objetivo de saber:
a) Si el equipo multidisciplinario de

salud del servicio de Geriatría y Or-
topedia atendió sus obligaciones
de medios.

b) Si el personal de Enfermería realizó
un plan de cuidados, específico e
individualizado de la persona con
el fin de identificar y satisfacer cada
una de las necesidades básicas de
la paciente.

El objeto del presente, es el de apre-
ciar elementos periciales acerca del

cumplimiento o incumplimiento por el
personal de salud, de las obligaciones
inherentes al servicio de Enfermería. De
igual modo, coadyuvar desde el ángu-
lo clínico a esclarecer hechos para me-
jorar la práctica diaria del profesional
de Enfermería.

El velar por la seguridad de nues-
tros pacientes y prevenir los eventos
adversos es una obligación no re-
nunciable. Es un componente crítico en
la gestión de calidad asistencial en ins-
tituciones de salud. El no dañar como
primera regla, es también un principio
rector en el acto quirúrgico (durante el
perioperatorio). La seguridad de nues-
tros enfermos pasa por la minimización
del riesgo de presentar un evento ad-
verso.

Los eventos adversos pueden ocu-
rrir debido a la conjunción de múltiples
fenómenos, como procesos mal desa-
rrollados, tecnologías mal aplicadas o
interacciones humanas fallidas. El error
es una de las causas de eventos adver-
sos, pero daño y error no siempre van
ligados. Sin embargo, es aquí, en los
errores, donde cabe aplicar todas las
medidas y esfuerzos en la prevención,
ya que los errores son prevenibles.

El profesional de Enfermería como
principal integrante del grupo multi-
disciplinario es el que realiza la oportu-
na identificación del riesgo para
prevenir daños, disminuir la morbilidad
y bajar los costos hospitalarios

Existen varios reportes, en la litera-
tura especializada,  que refieren que las
caídas suelen ocurrir en los pacientes
hospitalizados, con una frecuencia que
oscila entre 13% y 32%. En las unida-
des de salud, las caídas se presentan
hasta en 47% de los pacientes. Otros
reportes señalan una frecuencia de
hasta 133 eventos  en cinco meses.1

Los pacientes que sufren caídas, han
padecido lesiones físicas (70% de las
caídas generan lesiones, de las que 1%
a 10% corresponden a fracturas). Por
tanto, el paciente hospitalizado que se
cae, aumenta significativamente su
morbilidad y los costos de los sistemas
de salud, además de ser blanco de fu-
turas intervenciones.2
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Refiere la literatura que las medidas
para reducir las caídas en los hospita-
les han recibido poca atención, por ello
es necesario implantar un programa
interdisciplinario de prevención de caí-
das, a fin de reducir su incidencia en
los hospitales, atendiendo a las parti-
cularidades propias, tanto de los pacien-
tes como de la unidad hospitalaria.

Las obligaciones del personal de
salud se dividen en obligaciones de me-
dios, de seguridad. Al área de Enfer-
mería le competen las obligaciones de
medios y de seguridad. Las obligacio-
nes de medios, se definen como el com-
promiso de poner todos los recursos y
la diligencia necesarios en el ejercicio
profesional, aplicando el saber y el pro-
ceder, a través de una conducta pru-
dente y diligente. Estas acciones y
actitudes son siempre exigibles a los
profesionales de salud. Las obligacio-
nes de seguridad, son dirigidas al de-
ber de evitar accidentes y se refieren a
que el personal de salud debe hacer
uso correcto de los aparatos y equipo,
así como, colaborar para mantenerlos
en buenas condiciones de manera que
se pueda ofrecer la mayor seguridad a
los usuarios de los servicios de salud.3

En un reporte de la literatura se se-
ñaló que de 17 caídas, 7%, se produje-
ron incluso cuando el paciente tenía
instauradas medidas de protección, lo
que lleva a plantear si las medidas apli-
cadas eran las adecuadas o no.4

El ingreso hospitalario plantea una
serie de riesgos que no se limitan sólo
a las infecciones nosocomiales, sino que
se extienden a la interacción del pacien-
te con el medio. Durante su paso por
las instalaciones del hospital le pueden
suceder incidentes imprevistos que ori-
ginen lesiones y entre estos incidentes
destacan por su morbilidad y secuelas,
las caídas, que tradicionalmente se han
utilizado como indicador de calidad de
los cuidados, no sólo del personal de
Enfermería sino del personal médico.

La estancia de un paciente en el
hospital supone siempre un riesgo, in-
dependientemente de la entidad pato-
lógica por la que se ingresa. El paciente
hace uso de las instalaciones del hospi-

tal, se traslada o es trasladado de un
sitio a otro en camilla u otros medios;
se desplaza por el hospital y es someti-
do a procedimientos y técnicas curati-
vas o de exploración y/o intervenciones
quirúrgicas. La interrelación del pacien-
te con el medio hospitalario origina ries-
gos, entre ellos podríamos mencionar
caídas en el baño, caídas desde la
cama, lesiones al pasar al paciente de
una camilla a otra, lesiones que se pue-
den producir al realizar alguna explo-
ración, etc.

Dentro del amplio rango de los ries-
gos del medio hospitalario, las caídas
constituyen un evento relativamente
frecuente en todos los hospitales del
mundo y pueden tener consecuencias
importantes tanto a nivel individual
como de la institución, siendo uno de
los indicadores más usados para la
medición de la calidad de los cuidados
de Enfermería. Los estudios indican que
las dos terceras partes de las caídas se
pueden prevenir.5

Resulta necesario establecer la mag-
nitud del problema al que se enfrentan
los profesionales de la salud (directivos,
administrativos, médicos, enfermería y
personal paramédico) e implantar es-
trategias, puesto que el estudio deta-
llado de los accidentes/ incidentes y de
las circunstancias que los rodean per-
mitirán identificar los pacientes que
están en riesgo y poner en marcha
medidas que minimicen y/o eviten los
incidentes.

También es necesario identificar ac-
cidentes/incidentes originados por
caídas de los pacientes hospitalizados,
conocer las circunstancias en que se
producen, identificar los factores rela-
cionados con las mismas y examinar las
consecuencias de los incidentes para
implementar medidas de solución.

En cada paciente que sufre una caí-
da intrahospitalaria, es deseable que se
registren los siguientes datos, a fin de
prevenir nuevos eventos:
a) Información sobre el paciente:

edad, sexo, fecha de ingreso, ser-
vicio en el que estaba ingresado.

b) Datos sobre el incidente: fecha en
que se produjo, hora, servicio en

el que se produce, lugar físico con-
creto (habitación, servicio, pasillo,
otros), situación del paciente (solo,
acompañado por un familiar, acom-
pañado por personal de salud), ilu-
minación que existía en el
momento del incidente (luz natu-
ral, iluminación eléctrica general,
pilotos, oscuridad).

c) Tipo de incidente: caída en reposo
(desde la cama, camilla, silla o si-
llón, silla de ruedas) y caída en
bipedestación (deambulando, al le-
vantarse, al acostarse, al sentarse,
en el servicio o cuando se encuen-
tre en la regadera).

d) Condiciones estructurales que pue-
dan influir en el incidente: ausen-
cia de barandales en la cama, suelo
resbaladizo, falta de agarraderas.

e) Estado general del paciente en el
momento de sufrir el incidente: ni-
vel de conciencia (orientado, con-
fuso, inconciente, agitado), nivel de
movilidad (independiente, apoyo
mecánico, ayuda parcial, ayuda
total), patologías que puedan  in-
fluir en el incidente (inestabilidad
motora, problemas de visión),
fármacos administrados (psicofár-
macos, diuréticos, hipotensores).

f) Causa del incidente, tal como la
identifica el paciente si está cons-
ciente o los profesionales en caso
contrario (mareo, desconocimien-
to del entorno, resbalón, movimien-
to en la cama).

g) Consecuencias del incidente: sin
lesiones, excoriaciones, hemato-
mas, heridas abiertas, fracturas. A
excepción del primer ítem, los de-
más nos harían incluir el incidente
en la categoría de accidente según
la definición expuesta.

h) Zona(s) afectada(s), en caso de que
la respuesta a la variable anterior
haya sido positiva, se identifica la
localización anatómica de la le-
sión.6

Destaca también que muchos de los
incidentes se producen en pacientes
conscientes y orientados; este hecho
puede llevarnos a pensar que las ma-
yores medidas preventivas que se to-

Córdoba-Ávila MA.
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man en el caso de pacientes agitados
son eficaces. Sin embargo, en las per-
sonas que están clasificadas como
orientadas y con movilidad indepen-
diente se produce un buen número de
incidentes; esto debe llevar a ser más
precavidos en estos casos, especialmen-
te cuando se trata de personas de edad
avanzada.

Se ha reportado que las fracturas
sobre el total de caídas registradas va-
rían entre 8% y 10%; en este sentido
hay que tener en cuenta que esta com-
plicación se presenta en población an-
ciana y por tanto, con mayor riesgo de
sufrir fracturas como consecuencia de
la caída que la población general.

Las caídas son un riesgo real que
acontece en el medio hospitalario y
constituyen un indicador de calidad
asistencial. La Organización Mundial de
la Salud define el término caída como
“la consecuencia de cualquier aconte-
cimiento que precipita al individuo ha-
cia el suelo en contra de su voluntad”.4

Las caídas en las personas mayores
representan una causa importante de
morbi-mortalidad. Más de 70% de las
muertes por este motivo suceden en
sujetos mayores de 65 años. Los acci-
dentes son la sexta causa de muerte
en personas mayores de 65 años y las
caídas son la principal causa de muer-
te por accidente; además, la mortali-
dad por caídas aumenta con la edad.4

Las causas que provocan las caídas
son múltiples y pueden ser agrupadas
en factores intrínsecos y extrínsecos.
Entre los primeros se encuentran los
cambios propios de la edad, alteracio-
nes de la marcha y movilidad, trastor-
nos del equilibrio, pobre estado de
salud, trastornos emocionales y efectos
de la medicación.

Entre los factores extrínsecos cabe
destacar, ambientes desconocidos, cal-
zado inadecuado, arquitectónicas de la
unidad hospitalaria, del equipo y mo-
biliario, de elementos de uso personal,
de proceso, escasa iluminación. Con la
edad disminuye la influencia de los fac-
tores extrínsecos aumentando los intrín-
secos (edad, factores fisiológicos del

envejecimiento, enfermedades que fa-
vorecen las caídas, consumo de
fármacos, etc.).

En la bibliografía consultada, apare-
ce descrita una relación directa entre el
número de factores crónicos presentes
en el sujeto y el riesgo de caídas.

Si bien, la mayoría de las caídas no
provocan daños graves, sí producen
dolor y sufrimiento en el paciente,
aumentando en algunos casos la es-
tancia hospitalaria y, consecuente-
mente, el gasto de la Institución de
salud y de la familia.

Tomando en cuenta las recomenda-
ciones que realizó la Comisión Nacio-
nal de Arbitraje Médico7  en lo referente
a la prevención de caídas se mencio-
nan las medidas de seguridad que
debe implementar la enfermera en el
cuidado que le brinda al paciente.

Medidas de seguridad relacionadas
con el personal de Enfermería

a) Detectar los riesgos de caída: físi-
co, mental o farmacológico. Regis-
trar el riesgo de caída en el reporte
de Enfermería.

b) Explicar al paciente y su familiar la
razón del uso de barandales para
evitar la renuencia a utilizarlos.

c) Comprobar que el timbre funcione
y esté al alcance del paciente.

d) Orientar sobre el uso del banco de
altura y el mobiliario de la unidad.

e) Acudir rápidamente al llamado del
paciente, especialmente en caso de
pacientes que necesitan ayuda
para ir al sanitario.

f) Acompañar al paciente hasta el
baño, no dejarlo solo. Y regresarlo
a su cama.

g) Mantener al alcance del paciente
los objetos de uso personal, ade-
más tener disponible para su uso
el cómodo y el orinal.

h) Proporcionar educación al pacien-
te y su familia sobre medidas de se-
guridad.

i) Orientar al paciente para que se
levante de la cama o de la silla len-
tamente para evitar el mareo rela-
cionado con la hipotensión
postural.

j) Retroalimentar a los estudiantes de
Enfermería sobre estas medidas de
seguridad, darles a conocer el pro-
tocolo de prevención de caídas,
durante el curso de orientación a
la Institución.

Si se llevan a cabo estas medidas se
podrán prevenir consecuencias serias
tanto físicas, como psíquicas y sociales;
en las primeras se pueden ubicar las
fracturas, la incapacidad física y en al-
gunas ocasiones la muerte.7

Análisis

Existen recomendaciones, que no se
llevaron a cabo por el personal de En-
fermería y se analizan a continuación:

1. Contar con un protocolo para eva-
luar el riesgo de caída en todos los
pacientes desde su ingreso y du-
rante su hospitalización. La enfer-
mera desconocía este protocolo.

2. Valorar y registrar los factores de
riesgo potencial de caída en el pa-
ciente durante su estancia hospita-
laria lo que implica identificar las
condiciones físicas, mentales y emo-
cionales del paciente. Lo cual no
realizó la enfermera quirúrgica, al
omitir en la entrega a la enfermera
de piso y en la hoja de registros de
Enfermería, las condiciones físicas
y mentales en las que se encontra-
ba la paciente.

3. Establecer el plan de cuidados y las
intervenciones de Enfermería co-
rrespondientes con la valoración
del riesgo real o potencial de caída
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del paciente. La enfermera de piso
no realizó una valoración adecua-
da de la paciente, ya que no im-
plementó un plan de cuidados con
diagnósticos potenciales o de ries-
go de caída  en la paciente.

4. Utilizar los aditamentos de seguri-
dad dispuestos para la prevención
de caídas. No se utilizaron los adi-
tamentos de seguridad necesarios
para evitar la caída de la paciente.

5. Reportar las fallas, descomposturas
o falta de equipo o material dis-
puesto para la seguridad del pa-
ciente al jefe inmediato o a quien
corresponda de acuerdo al proto-
colo establecido en la institución o
unidad. No se encuentra docu-
mentado en los registros de Enfer-
mería la falta de equipo o mobiliario
para proporcionarle medidas de
seguridad a la paciente.

6. Dar continuidad a las medidas de
seguridad adoptadas o estableci-
das en el protocolo y hacer los ajus-
tes necesarios. La enfermera del
área de quirófano no menciona las
medidas de seguridad en la sala de
recuperación a la enfermera de
piso y tampoco las documenta en
sus registros por lo  que el riesgo o
accidente de caída pudo haber
sucedido desde el área de qui-
rófano.

7. Documentar todos los hechos o
acciones relacionados con la pre-
vención o los incidentes o acciden-
tes que se hubieran presentado
durante la estancia hospitalaria del
paciente. En los registros de Enfer-
mería no se encuentra documen-
tada la caída de la paciente ni su
estado físico, psicológico postrau-
matismo, lo cual evidencia un error
en la falta de dar constancia de las
condiciones en que se encuentra
la paciente.

Es importante señalar que el punto
número cuatro de estas recomendacio-

nes menciona: Informar sistemática-
mente al paciente y/o familiar, sobre el
riesgo y las acciones para disminuir el
riesgo de caídas. Esto no se realizó ya
que la paciente se encontraba sola en
sala de Geriatría. La bibliografía consul-
tada menciona que la presencia del
acompañante no es una garantía como
para descuidar otro tipo de medidas
(barandales, sujeción gentil, posición
cómoda, etc.).6

La mayoría de las caídas se produ-
cen en los tres primeros días del ingre-
so; esto puede ser atribuido a que es el
momento en que la patología causan-
te del ingreso suele estar en su fase más
aguda y, además, el medio resulta aún
desconocido; tales factores pueden
combinarse para originar más caídas.
Por lo cual analizando el caso, la pa-
ciente se encontraba en su tercer día
de hospitalización en el momento de
la caída e ingresa a la sala de  Geriatría
y Ortopedia; por lo cual desconocía el
área física donde se encontraba auna-
do al dolor en la herida quirúrgica y
somnolencia postanestésica; debido a
la sedación proporcionada en el acto
quirúrgico; era necesario realizar las
medidas de seguridad  con el fin de
evitar un accidente.

Es importante mencionar acerca de
la nota de Enfermería, que dentro de
la normatividad Mexicana, es parte
de un expediente clínico que es consi-
derado un documento legal, y que tie-
ne su fundamento en la Norma Oficial
mexicana NOM-168-SSA1-1998.

Se define el registro de Enfermería
como: el conjunto informativo relativo
a cada paciente de la prestación del
cuidado, proporcionado por el profe-
sional de salud correspondiente, así
como por los auxiliares; es decir se han
de recoger los datos de carácter de sa-
lud de cada paciente. Además, en  la
hoja de Enfermería se hace constar los
acontecimientos que han ocurrido en
la jornada laboral, independientemen-
te de las explicaciones verbales dadas
al médico durante la visita. Cabe resal-
tar la aplicacion de que cuanto más
extensa sea, mejor; ya que en caso de
algún problema legal o de tipo admi-

nistrativo, ésta constituirá un auténtico
medio de prueba y defensa para el pro-
fesional de enfermería.

Es importante registrar los signos y
síntomas en la hoja de Enfermería, ya
que son datos relevantes que nos orien-
tan a identificar necesidades de aten-
ción. Además, la hoja de Enfermería es
un documento legal que avala la cali-
dad y continuidad de los cuidados,
mejora la comunicación, evita errores
y posibles duplicidades que pueden
producirse en el cuidado hacia los pa-
cientes.

Se mencionan  a continuación, al-
gunas acotaciones importantes para el
personal de Enfermería de acuerdo a
la  valoración,  según  la teoría de  ne-
cesidades de Virginia Henderson y que
debió redactar y/o realizar.

Evitar los peligros del entorno

La paciente era muy dependiente a
su ingreso y durante su  estancia hos-
pitalaria, debido a su patología de base
y edad, manifestó gran necesidad de
atención de Enfermería. Cualquier
movimiento pudo presentar un even-
to adverso. Ella se encontraba al mo-
mento del ingreso postquirúrgico con
un déficit de autocuidado, ya que el
familiar no se encontraba junto a la
paciente. En ninguna nota de Enferme-
ría  se menciona la estancia del familiar
con la paciente. Además de que la frac-
tura en fémur hace mas limitada la
movilidad de la paciente, lo cual gene-
ra que tenga interacciones dependien-
tes de la gente que la rodea

Movimiento y mantenimiento de
una postura adecuada. Descansar y
dormir.

Un paciente postoperado manifies-
ta dolor y se relaciona con su incapaci-
dad física, así también por su estado
postquirúrgico y lo manifiesta por  irri-
tabilidad, queja, inmovilidad, rigidez de
miembros y presenta  acciones con-
ductivas para la  movilidad en cama,
con el fin de evitar el dolor,  mejoran-
do su posición en la cama.

Al ser movilizada de la camilla de tras-
lado a la cama de hospitalización, se le
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causó dolor en el sitio quirúrgico, debi-
do al movimiento de ser cambiada de
cama sólo por un camillero, sin tener
la ayuda de alguien más para su trasla-
do, ya que la movilización de este tipo
de pacientes operados de una articula-
ción le resta movilidad en 60 %; ade-
más de que la posición adecuada para
dejar confortable a la paciente debería
haber sido en abducción, ya que con
esta posición se evita el luxamiento de
la cadera operada, así como el de evi-
tar el riesgo de caídas debido al equili-
brio que maneja la paciente al tener
las piernas en un ángulo mayor a 45°.

Las medidas que debió tomar la en-
fermera son:
a) Realizar test de La Escala Visual

Analógica (EVA): permite medir la
intensidad del dolor que describe
el paciente con la máxima repro-
ducibilidad entre los observadores.
Consiste en una línea horizontal de
10 centímetros, en cuyos extremos
se encuentran las expresiones ex-
tremas de un síntoma. En el izquier-
do se ubica la ausencia o menor
intensidad y en el derecho la ma-
yor intensidad. Se pide al paciente
que marque en la línea el punto
que indique la intensidad del do-
lor y de ansiedad. 8

b) Mantener una correcta alineación
corporal de la paciente durante su
permanencia en la cama. Al tener
que mantener la cabecera elevada
por el estado postanestésico, era
conveniente revisar que la posición
fuera  la indicada, correcta y con-
fortable para la paciente.

c) Tener cerca de la paciente todo lo
que pueda necesitar.

d) Dejarle el timbre cerca para que
pudiera avisar de alguna necesidad.

e) Favorecer la comunicación.
f) Tocarle la mano para dar apoyo

emocional.

g) Ofrecerle escuchar sus dudas y mie-
dos.

h) Hacerle preguntas para responder
sobre su confort, dolor y estado de
conciencia.

Existen en la literatura algunas va-
riables que predicen delirium en pacien-
tes añosos hospitalizados como son:
deterioro cognitivo previo, depresión y
alcoholismo. El postoperatorio es tam-
bién un importante factor predispo-
nente. La incidencia de delirium en la
cirugía cardíaca es de 30%, y en la
cirugía de cadera se eleva a 50%. De-
bido a esto la enfermera estaba com-
prometida a adoptar medidas de
seguridad para la paciente, como
son la de uso de barandales y/o suje-
ción gentil.9

También, es importante mencionar
que la Institución prestadora de los ser-
vicios de salud, tiene igualmente la res-
ponsabilidad de proporcionarle al
paciente los medios de seguridad, en
su estancia hospitalaria, como lo men-
cionan los requisitos de Acreditación de
Establecimientos Públicos para la Pres-
tación de Servicios de Salud, estipula-
do por la Subsecretaría de Innovación
y Calidad.10  Ya que la paciente carecía
de una cama que tuviera barandales;
aunado a que el servicio de Geriatría y
Ortopedia es el servicio donde, por el
tipo de pacientes, tienen más riesgo de
sufrir caídas.

En síntesis, podemos hacer las si-
guientes apreciaciones:11-15

a) Paciente senil con varios diagnósti-
cos de riesgo y potenciales de En-
fermería,  lo que la hace ser una
paciente demandante de cuidados
dependientes.

b) Se reportó con intranquilidad y
desorientación; por ello la coloca-
ción de barandales en la camilla y
la sujeción de la paciente, era ne-

cesaria y no se realizó, incluso en
las  condiciones clínicas presenta-
das hasta ese momento.

c) Se considera una  omisión de ano-
taciones por parte del personal de
Enfermería, cuando la  obligación
era hacer evidente por escrito en
la hoja de Enfermería, la presencia
de algún problema técnico con el
accidente: falta de barandales, de-
ficiencia de luz, etc., así como, de
las condiciones generales post-
caída: lesión ocular, estado de con-
ciencia, estado actual de los sitios
quirúrgicos, etc.

d) La omisión de las anotaciones su-
cedió en casi todos los turnos, in-
dependientemente del estado de
conciencia de la paciente.

e) El registro de la hora  en el que se
verificó el estado de conciencia fue
el dato más omitido. El cual es de
suma importancia, pues da a cono-
cer el tiempo en el cual  tiene más
variaciones su estado de conciencia.
Con este dato se definiría además la
cantidad de eventos que ha tenido
la paciente y la regularidad, aunado
a los diagnósticos de Enfermería que
se realizan en cada evaluación por
la enfermera al brindar algún tipo
de cuidado específico.

f) La enfermera quirúrgica, no regis-
tró al momento del traslado de la
enferma a piso el estado de con-
ciencia de la paciente; sólo men-
ciona el alta por parte del servicio
de Anestesiología; ella puede que-
dar involucrada en una conducta
negligente.

g) El caso se encuentra como mala
práctica profesional; así también
que la Institucion no cubrió las obli-
gaciones de seguridad al no tener
el mobiliario adecuado para evitar
la caída de la paciente.

Agradecemos a los Doctores Jorge Muñoz, Fernando Rosales y a la Lic. Aracelí Zaldivar, como consultores técnicos para
la elaboración de este caso.
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