
Las caídas intrahospitalarias de acuerdo con la OMS 
se definen como “cualquier acontecimiento que 

precipita al individuo al suelo en contra de su voluntad”. 
La prevalencia es de 1.1 % a 22 %, y es uno de los princi-
pales eventos adversos que provoca pérdida de la auto-
nomía e independencia de las personas que lo sufren, a 
pesar de ser prevenible. 1,2 La Joint Commission Inter-
national (JCI) reporta que 2 de cada 5 eventos adversos 
reportados se deben a caídas.

Esta entidad es multifactorial, genera un gran número 
de complicaciones al paciente, como fracturas, hema-
tomas y hemorragias, que aumentan los días de es-
tancia hospitalaria en promedio 12.3 días y repercute 
en los costos sanitarios, mismos que se pueden elevar 
hasta en un 61 %.1,3 De acuerdo con la JCI, en el 80 % de 
las caídas, las causas principales se atribuyen a la falta 
de orientación y educación de los pacientes, la defi-
ciencia en la comunicación y la valoración del paciente 
al ingreso y durante su estancia hospitalaria.4

La valoración y estratificación de riesgo de caída de 
todo paciente que ingresa a una unidad hospitalaria 

debe ser una prioridad para el profesional de la sa-
lud; encaminado a establecer medidas preven-
tivas y evitar la presencia de eventos adversos, 

pero ¿cómo se pueden prevenir las caídas del pacien-
te hospitalazado?

Para establecer una respuesta a este problema, se rea-
lizó una revisión sistematizada de la literatura cientí-
fica en las bases de datos: SciELO, CUIDEN, LILACS y 
PubMed, con un periodo de publicación del 2014-2019 
en los idiomas inglés, español y portugués. Dicha bús-
queda permitió constituir 4 dimensiones: 1) Factores 
de riesgo, 2) Clasificación de las caídas, 3) Escalas para 
valorar el riesgo de caídas y 4) Intervenciones del pro-
fesional de la salud. 

Factores de riesgo intrínsecos y extrínsecos1,5-9

Los factores de riesgo intrínsecos se relacionan a con-
diciones, procesos y patologías propias de la persona, 
como:
• Respecto al género, tanto el hombre como la mujer

corren riesgo de caída, pero se ha observado que los 
hombres tienen mayor probabilidad de sufrir caídas 
mortales, pero las mujeres mayor probabilidad de
caer.

• Extremos de edad < de 5 años y > 70 años, esto se-
cundario principalmente a trastornos físicos, sen-
soriales y cognitivos, en personas mayores; en el
caso de los pacientes pediátricos, estado de desa-
rrollo incompleto, curiosidad y aumento de nivel de 
independencia, predisponen conductas de riesgo.

• Se debe remarcar que la presencia de dolor en pa-
cientes pediátricos y adultos mayores es un factor
de alto riesgo.

• Alteraciones psicológicas como depresión y ansie-
dad; comorbilidades tales como evento cerebro
vascular, déficit visual, hipertensión arterial, hipo-
tensión postural, cáncer, diabetes mellitus, altera-
ciones pulmonares y metabólicas, artritis, osteopo-
rosis, limitaciones físicas/movilidad e incontinencia 
vesical o intestinal.

Los factores extrínsecos son secundarios a variables 
externas a la persona, tales como:
• Los objetos personales fuera del alcance de los pa-

cientes e infraestructura deficiente (barandales,
escaleras, pisos resbaladizos o mojados, ilumina-
ción y calzado inadecuado).

• Uso de fármacos como antihipertensivos (aumen-
tan el riesgo de caídas hasta ocho veces), oncoló-
gicos, benzodiacepinas, neurolépticos y diureticos.

Clasificación de las caídas
Este evento se clasifica de acuerdo con el factor cau-
sal. La caída accidental es cuando el paciente resbala 
o tropieza de manera secundaria a factores relaciona-
dos al medioambiente; la caída fisiológica anticipada
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Del hospital por una enfermedad, 
¿a la muerte por una caída...?

Las lesiones relacionadas con las caídas pueden generar 
comorbilidades y llevar hasta la muerte. De acuerdo con la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) ocasionan 646,000 
defunciones, y más del 80 % de ellas se registran en países 
de bajos y medianos ingresos.1

ocurre cuando el paciente presenta signos y síntomas 
que indican una probabilidad para caer; y finalmente, la 
caída fisiológica no anticipada puede ser definida como 
imprevisible y está asociada a la presencia de desmayos 
y convulsiones.1,10

Escalas para valorar el riesgo de caídas
Existen distintos instrumentos que permiten la valora-
ción y estratificación del riesgo de caídas, pero el profe-
sional de enfermería debe confirmar la validez de cada 
una de ellas y utilizarlas de acuerdo con las característi-
cas del paciente. Dentro de las que destacan las escalas 
Downton y Morse, que pueden ser aplicadas en pacien-
tes pediátricos y adultos; ambos instrumentos cuentan 
con alta especificidad y sensibilidad.

Intervenciones del profesional de la salud 5,8,9,10,11

1. Identificar la presencia de factores de riesgos in-
trínsecos y extrínsecos.
a. Determinar estado de conciencia, agudeza vi-

sual, auditiva y limitaciones físicas/movilidad.
b. Valorar terapia farmacológica de riesgo.
c. Identificar presencia de comorbilidades.
d. Determinar el buen estado de las instalaciones o 

dispositivos utilizados por el paciente.
2. Valorar y estratificar el riesgo de caída del paciente 

con ayuda de una escala en cada cambio de turno,
de área o servicio, de estado de salud y modifica-
ción del tratamiento.

3. Proporcionar al paciente y al cuidador primario
educación continua sobre las caídas, medidas pre-
ventivas y posibles repercusiones en su salud. Por
consiguiente, hacerlos participes de su cuidado.

4. Hacer uso de identificadores de riesgo de caídas y
explicar al paciente y cuidador primario, la razón del 
mismo.

5. Mantener barandales arriba, acercar el timbre y
control de la cama (mantener la cama en posición
baja).

6. Acercar al paciente los aditamentos de ayuda como 
bastones, andadera, silla de ruedas y lentes, entre
otros artículos personales.

7. Verificar el funcionamiento de las instalaciones o
dispositivos para el desplazamiento del paciente,
como barandales de las camas, camillas y sillas de
ruedas.

8. Colocar banco de altura cerca de la cama del pacien-
te.

9. Evitar realizar cambios rápidos de postura al incor-
porar al paciente.

10. Trasladar al paciente en camilla con barandales en
posición elevada o en sillas de ruedas, ambos con
frenos funcionales; siempre solicitar apoyo de per-
sonal capacitado para el traslado o movilización, de 
ser necesario.

11. Realizar contención física (sujeción gentil) del pa-
ciente en caso de ser necesario y siguiendo las po-
líticas institucionales, previa solicitud de consenti-
miento informado.

12. En el caso de pacientes pediátricos se debe infor-
mar al cuidador primario que el menor debe per-
manecer en su cama o cuna con los barandales en
posición elevada, los frenos colocados y por ningún 
motivo dejarlo solo.

13. Informar al cuidador primario que para movilizar al 
paciente requiere de la ayuda de un miembro del
equipo de salud. 

14. Si se requiere, acompañar al paciente al baño.
15. Promover ejercicios pasivos con ayuda del cuidador 

primario.
16. Retirar de la habitación el equipo que no esté en uso. 
17. En caso de que el paciente sufra una caída, se debe 

registrar y notificar inmediatamente, siguiendo
el protocolo institucional para reporte de eventos
adversos.

En conclusión, el profesional de la salud debe estable-
cer estrategias preventivas dirigidas a la educación, ca-
pacitación, desarrollo de un ambiente hospitalario más 
seguro y seguir políticas que reduzcan la posibilidad de 
complicaciones.

¿Tienes algún comentario sobre la nota, 
requieres de mayor información o quieres 

proponer algún tema? Escríbenos al 
siguiente correo: 

investigacioninc@cardiologia.org.mx
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E n noviembre de 1997, la Food and Drug Admi-
nistration (FDA) aprobó el uso de Rituximab como 

el primer anticuerpo monoclonal. Este fármaco tiene la 
función de limitar la presencia de los antígenos CD20 
en patologías autoinmunes, al reducir los títulos de au-
toanticuerpos localizados en la superficie celular de los 
linfocitos B. 1-5

La terapia con Rituximab se basa en la administración 
de diversos tipos de moléculas sintéticas relacionadas 

con la respuesta inmunitaria (anticuerpos, receptores 
solubles, citocinas o antagonistas de citocinas). Este 

fármaco tiene la función de modular el mecanismo 
molecular implicado en la etiopatogenia de la en-
fermedad autoinmune de base al mismo tiempo 
que no altera el resto de funciones inmunitarias 
del organismo o lo hace de la manera más leve 
posible.1,3,6,7

El profesional de enfermería debe prestar espe-
cial atención en posibles alteraciones secunda-
rias al uso de Rituximab puesto que, como toda 

terapia farmacológica, puede ocasionar reaccio-
nes adversas agudas o tardías. Así mismo, se debe 

contar con los conocimientos que permitan una ad-
ministración adecuada y no solo la preparación de 

medicamentos de forma mecánica, pero ¿qué debe 
saber el profesional de salud sobre este fármaco?

A partir de este cuestionamiento, se realizó una revisión 
sistematizada de la evidencia científica disponible en 
las bases de datos SciELO, LILACS, CUIDEN y PubMed 
con una delimitación de 10 años en los idiomas español, 
inglés y portugués. Dicha búsqueda permitió constituir 
4 dimensiones: 1) indicaciones, 2) contraindicaciones, 3) 
reacciones adversas y 4) cuidado de enfermería. 

Indicaciones terapéuticas 
para el uso de Rituximab
De acuerdo con la FDA y la European Medicines Agency 
(EMA) en 1997 y 1998, respectivamente, se establecen 
las indicaciones terapéuticas del Rituximab, tales como, 
el linfoma no Hodgkin de células B con CD20 positivo, 
solo o en combinación con quimioterapia; la leucemia 
linfocítica crónica en combinación con quimioterapia 
y la artritis reumatoide moderada a severa que no res-
ponde a antiNTF combinada con metotrexate en adul-
tos. La FDA agregó en el 2011 la granulomatosis con po-
liangeítis y la poliangeítis microscópica relacionada con 
glucocorticoides en adultos. Sin embargo, se ha hecho 
uso de Rituximab de manera off-label (no aprobada) en 
anemia hemolítica autoinmune, lupus eritematoso sis-
témico, vasculitis sistémica, púrpura trombocitopénica 
trombótica, enfermedades glomerulares y síndrome ne-
frótico, entre otras patologías.3-5,8

Contraindicaciones 
Existe un grupo de patologías de base o estados in-
tercurrentes en los que no se recomienda el uso de 
Rituximab. Dentro de las contraindicaciones absolutas 
está la insuficiencia cardiaca clase funcional III/IV, in-
fecciones graves/sepsis, embarazo/lactancia y anafi-
laxia al fármaco en la primera dosis; las contraindicacio-
nes relativas son hipertensión descontrolada, hepatitis 
B, citopenia grave (neutrófilos < 500/mm3 y plaque-
topenia < 10'000 mm3) e inmunodeficiencia de IgA; 
y finalmente, las situaciones de precaución, donde no se 
encuentra contraindicado el uso pero se debe tener una 
vigilancia estrecha al administrar el fármaco, tales como, 
riesgo de infección (úlceras, portadores de dispositivos 
como sondas o catéteres), insuficiencia cardiaca clase 
funcional I/II, virus de inmunodeficiencia humana, hipo-
gammaglobulinemia, neutrófilos < 1'500/mm3, plaque-
topenia < 50'000 mm3 y anemia hemolítica.6-9 
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El Rituximab, un anticuerpo monoclonal con grandes 
beneficios, pero ¿cómo está implicado el profesional de 
enfermería? 

El sistema inmunitario es de vital importancia en la conservación de la salud del ser humano, sin 
embargo, cuando los linfocitos B son causantes de daños al organismo, como es el caso de las 
enfermedades autoinmunes, es necesario que los profesionales de la salud hagan uso de fármacos 
que limiten su función, como el Rituximab.

Reacciones adversas
 El uso de este anticuerpo monoclonal anti CD20 puede 
condicionar la presencia de distintas reacciones adver-
sas hasta en el 10 % a 40 % de los pacientes. Las reac-
ciones adversas leves se caracterizan por la presencia 
de hiperemia, taquicardia, temblores, cefalea y náuseas; 
en las moderadas se presenta hiperemia, urticaria e hi-
potensión/hipertensión ( < o > 20 mmHg en relación a la 
presión basal); y las graves que cursan con dolor torácico, 
disnea, broncoespasmo, estridor e hipotensión/hiperten-
sión ( < o > 20 mmHg en relación con la presión basal). Así 
mismo, pueden aparecer complicaciones tardías en las 
primeras 24 horas y hasta 14 días posteriores a la admi-
nistración, tales como, hipertermia, urticaria, artralgias, 
mialgias y artritis.4,9,10 

Cuidados de enfermería: 
medidas preventivas y uso adecuado 
del Rituximab2,6,10,11
•	 Valorar antes de la administración: química sanguínea,

bioquímica (VSG/PCR) y exámenes de serología viral. 
•	 Hacer uso de la premedicación 30-60 minutos previos 

a la administración de Rituximab (1 g paracetamol, 25 
a 50 mg difenhidramina y 100 a 250 mg de metilpred-
nisolona. Esta medida reduce hasta un 30 % las reac-
ciones adversas.

•	 Diluir Rituximab en solución glucosa 5 % o salina
0.9 % a una concentración de 1 a 4 mg/ml, por lo tan-
to, se recomienda diluir de 250 ml a 1000 ml.

•	 Regular la velocidad de infusión de acuerdo con la to-
lerancia del paciente: 
 » Primera dosis: velocidad de infusión de 25mg/hr du-

rante los primeros 30 minutos, si no existen reac-
ciones adversas aumentar dosis a 100 mg/hr en los 
siguientes 30 minutos, y posteriormente, 100 mg/
hr cada 30 minutos hasta llegar a una dosis máxi-
ma de 400 mg/hr.

 » Dosis subsecuentes: velocidad de infusión de 50 
mg/hr durante los primeros 30 minutos y aumen-
tar gradualmente de acuerdo con protocolo de pri-
mera infusión.

•	 Monitorizar los signos vitales, ya que el uso de
Rituximab se ha asociado con la presencia de angor, 
infarto y arritmias (flutter y fibrilación auricular).

•	 Valorar en todo momento la presión arterial y la sus-
pensión temporal de antihipertensivos, por riesgo de 
hipotensión. 

Nota importante:2,11

•	 No existe un consenso para el protocolo de infusión 
del Rituximab, sin embargo, existen dos tipos de pro-
tocolos recomendados, el primero sugiere una dosis 
de 375mg/m2 cada semana por cuatro dosis y el se-
gundo incluye la infusión de 1000 mg/dosis en dos oca-
siones y con intervalos de dos semanas.

En conclusión, debido al elevado costo, la inexperiencia 
a corto y largo plazo, la variabilidad en el protocolo de 
infusión y la poca evidencia de origen experimental, se 
ha limitado el tratamiento con Rituximab en patologías 
específicas y solo como último recurso cuando las otras 
terapias hayan fallado, es por esto, que el profesional de 
enfermería debe prestar especial atención en la preme-
dicación adecuada en tiempo y forma, correcta dilución y 
velocidad de infusión del fármaco, así como, monitoriza-
ción continua, registro de signos vitales cada media hora 
y, en caso de reacciones adversas, reducir la velocidad de 
infusión o detener la terapia. 

¿Tienes algún comentario sobre la nota, 
requieres de mayor información o quieres 

proponer algún tema? Escríbenos al 
siguiente correo:

investigacioninc@cardiologia.org.mx


