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Resumen

Lic. Linda Daniela Mendoza Padron Fecha de Graduacion: MAYO, 2017

Universidad Auténoma de Nuevo Le6n

Facultad de Enfermeria

Titulo del Estudio: FACTORES DE RIESGO Y MEDIDAS PREVENTIVAS DE
CAIDAS EN SERVICIO DE EMERGENCIA

Numero de P4ginas: 52 Candidato para obtener el grado de

Maestria en Ciencias de Enfermeria

LGAC: Gestion de Calidad en Salud

Propésito y Método del Estudio: El propésito del estudio fue determinar la relacion de
los factores de riesgo del sistema organizativo, del lugar de trabajo, barreras de
seguridad no realizadas con la incidencia de caidas, en el servicio de emergencia. El
disefio del estudio fue descriptivo y correlacional, la muestra fue de 362 pacientes. Para
recabar la informacion se utilizé una cédula de registro de factores y barreras de
seguridad del riesgo de caidas (CRFBSRC). Para el andlisis de los datos se utiliz6
estadistica descriptiva mediante frecuencias y porcentajes, asi como la prueba de
Spearman y U de Mann-Whitney.

Contribucion y Conclusiones: Los factores de riesgo de caidas que se identificaron
relacionados al sistema organizativo correspondieron en primer orden: el paciente y/o la
familia no contaba con el folleto de informacién de prevencién de caida con un 99.4 %,
seguido de los factores del lugar de trabajo, la falta de aplicacion de las barreras de
seguridad de acuerdo al nivel del riesgo del paciente con un 44.2% y por dltimo las
barreras de seguridad no realizadas, la falta de educacién a los familiares sobre la
movilizacion segura al paciente con un 87%. Se encontrd una correlacion negativa en los
factores de riesgo del sistema organizativo con los del lugar de trabajo (ry=-.430,

p =.001), en forma similar con los factores de riesgo del sistema organizativo con las
barreras de seguridad no realizadas muestra una correlacion negativa (r;=-.281,

p =.001) y diferencia significativa en las medias de las barreras de seguridad no
realizadas en los pacientes que sufrieron caida (U = 1192.50, p = 0.01). Se concluye que
existe correlacion negativa y significativa en los factores de riesgo del sistema
organizativo con los del lugar de trabajo y con las barreras de seguridad no realizadas.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS:




Capitulo I

Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el término caida como “la
consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite al paciente al suelo en contra de
su voluntad”. Las caidas son un importante problema mundial de salud publica; se
calcula que anualmente se producen 424,000 caidas mortales, lo que convierte a las
caidas en la segunda causa mundial de muerte por lesiones no intencionales. Mds del
80% de las muertes relacionadas con caidas se registran en paises de bajos y de
medianos ingresos; de estas, las mayores tasas de mortalidad corresponden a las
personas mayores de 65 afios de edad en todas las regiones del mundo (OMS, 2012).

Un indicador importante de la seguridad del paciente que estd recibiendo
atencion hospitalaria, es el indice de Eventos Adversos (EA) en los pacientes que han
sido atendidos y entre estos se encuentran las caidas de pacientes; que se relacionan en
muchos de los casos, con la calidad del cuidado de enfermeria (Tomas, Chanovas,
Roqueta, Alcaraz, & Toranzo, 2010).

Un EA es cualquier lesion no intencional causada por la atencion recibida, mas
que por el proceso enfermedad y que produce demora en el alta, estancia prolongada o
discapacidad y que puede amenazar la vida, causar la muerte del paciente e incrementar
los costos (Lopez, 2010). Estudios realizados en diferentes paises reportan la tasa de EA
entre un 4% y un 17% de los pacientes hospitalizados, de los que aproximadamente un
50% son considerados como evitables en funcion del tipo de estudio (Tomas et al.,
2010).

Los servicios de emergencias son un elemento esencial en la institucion de salud,
el cual no se encuentra exento de un riesgo de EA entre ellos las caidas; ya que los
diferentes modelos organizativos junto con las caracteristicas extrinsecas de la atencion

urgente se han involucrado con este riesgo; Por lo cual se considera que entre los



factores de riesgo del sistema organizativo se encuentran las camillas sin barandales,
camillas sin frenos, superficies sin antideslizantes en el piso, falta de barandillas de
apoyo en las dreas del bafio y duchas, la presencia de derrames en el suelo y obstaculos
en los pasillos y areas de circulacion, luz inadecuada, la falta de supervision en el
personal de enfermeria respecto en la realizacion de la valoracion de riesgo de caida de
paciente y la falta de informacién en el servicio en la prevencion de caidas. Sin embargo,
la incidencia y/o prevalencia de EA en los servicios de emergencias no estd bien
determinada, porque las aproximaciones realizadas tropiezan con diversos sesgos como
la falta de reporte del incidente de caida o la falta de cultura por parte del personal de
enfermeria en la elaboracion del EA pues la mayoria de los estudios se han realizado en
pacientes hospitalizados que fueron atendidos previamente en servicios de emergencias
(Tomas et al., 2010).

En relacion a la incidencia de caidas en México; reporta que mds de la tercera
parte de las personas de 65 afios 0 mds sufren una caida al afio y la frecuencia de caidas
incrementa hasta un 50% cuando la persona tiene 80 afios 0 mds. De las personas que ya
han sufrido una caida, la mitad se vuelve a caer debido a su enfermedad. La revencion
de las caidas es muy necesaria y relevante, tanto para las personas mismas como para los
sistemas de salud, ya que una de cada diez caidas produce dafios severos, como fracturas
de cadera, brazos o columna vertebral, asi como lesiones en la cabeza o en alguna otra
parte del cuerpo, algunas de ellas graves. Se ha observado que aproximadamente el 78%
de las caidas que ocurren en los hospitales, puede prevenirse cuando se reconoce que el
paciente tiene riesgo de caer (Comision Nacional de Arbitraje Médico [CONAMED],
2012).

La CONAMED en México, reporta el analisis de 24 casos correspondientes a
caidas de pacientes, en el periodo de 1996 al 2005. Este organismo reporta la frecuencia
de caidas; respecto al género correspondieron al 50% de los casos para ambos sexos.

Referente al grupo de edad que obtuvo mayor frecuencia de caidas fue en mayores de 65



afios, seguido por el grupo entre 25 a 44 afios y en tercer lugar de 45 a 64 afios.
Finalmente por tipo de institucion de los 24 casos, el 79% corresponden a instituciones
de seguridad social y el 21% a instituciones privadas. Las caidas se registraron en los
servicios de: emergencias en un 41%, hospitalizacién 37% y 22% a servicios
ambulatorios. En cuanto al sitio de la caida se presentaron en mayor proporcion desde
las camillas, seguidas por camas, sillas, mesas de exploracion, incubadoras y en el bafio
(CONAMED, 2006).

La ocurrencia de las caidas puede estar influenciada por multiples factores, entre
ellos los intrinsecos y extrinsecos. Respecto a los factores intrinsecos se encuentran los
cambios propios de la edad, alteraciones de la marcha, limitacion de movilidad, estado
neuroldgico y emocional y estado fisico. Los factores extrinsecos son los que estan
relacionados con el entorno, las medidas de seguridad y la vigilancia del paciente.
Aunado a ello, se considera otro factor; esta es la relacion proporcional del personal de
enfermeria y nimero de pacientes (Nascimento, Toffoletto, Gongalves, das Gragas, &
Grillo, 2008).

El personal de enfermeria; forma parte de los recursos humanos del sistema de
salud y por lo tanto; tiene el compromiso de la observancia de los principios éticos y
legales aplicables en el ejercicio de la enfermeria, asi como, en la aplicacion de
conocimientos, destrezas y la adecuada utilizacion de los recursos tecnoldgicos, para dar
cuidados de calidad a las personas que estdn bajo su responsabilidad. Ademads de
establecer intervenciones independientes que son actividades en el campo de accién de
enfermeria como: la identificacion del riesgo de caida, prevencion y la reevaluacion del
riesgo de caida (CONAMED, 2006).

De acuerdo a la experiencia laboral, se han encontrado reportes de caidas en el
servicio de emergencia, de un hospital ptblico de tercer nivel de atencién, como
consecuencia de estas se incrementan los dias de estancia de los pacientes por

complicaciones relacionadas. Debido a que las caracteristicas de los pacientes en



servicios de internamiento, difieren de los pacientes en servicios de emergencias. Es de
trascendental importancia, explorar las estrategias de prevencion implementadas; cuando
ingresa el paciente por emergencias; con el fin de disminuir factores de riesgo. Es
importante destacar que la valoracién de la escala de riesgo de caida, constituye una
responsabilidad del personal de enfermeria. Por lo anterior, el propdsito del presente
estudio es determinar la relacion de los factores de riesgo del sistema organizativo, del
lugar de trabajo, barreras de seguridad no realizadas con la incidencia de caidas, en el
servicio de emergencia.

En relacion a los programas de prevencion de caidas que han demostrado éxito,
se componen de tres elementos: Identificacion de riesgo de caidas, implementacion de
técnicas de prevencion y reevaluacion del paciente para mantener o incluir nuevos
factores de riesgo. Por lo que se ha seleccionado el modelo de Reason (1997) para
sustentar la presente investigacion. Este modelo propone el anélisis de los factores o
situaciones en la que el personal de enfermeria; esta tratando de llevar a cabo tareas, las

cuales pueden estar disefiadas para crear un incidente como son las caidas.

Marco de referencia

El presente estudio estd basado en los conceptos de caidas por OMS (2012),
Factores de riesgo y Barreras de seguridad por Reason (1997) e Incidencia de caidas por
Sven Hernberg (1995).

A continuacion se describen los conceptos la OMS (2012) define el termino de
caida es la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al paciente hacia el
suelo en contra de su voluntad, en el servicio de emergencia. Factores de riesgo del
sistema organizativo definidos por Reason son la falta de camillas con barandales,
camillas con frenos, superficies antideslizantes en el piso, bandas antideslizantes en el
piso de bafo y duchas, barandillas de apoyo en las dreas del bafio y duchas, derrames en

el suelo (agua, sangre, orina, sustancias quimicas) obstaculos en los pasillos y dreas de



circulacién (equipo médico), luz adecuada (brillante, sin destellos), supervision para el
personal de enfermeria respecto si realizan la valoracién de riesgo de caida al paciente y
el servicio cuenta con el folleto de informacién de prevencién de caida y del lugar de
trabajo: la falta de las barreras de seguridad de acuerdo al nivel del riesgo, aplican
protocolo de movilizacién paulatina el personal de enfermeria, aplican el modelo de
custodia a los pacientes valorados con alto riesgo de caida, aplican protocolos de
traslados de paciente tomando en cuenta el nivel de riesgo de caida y aplican el
instrumento de valoracion del riesgo de caida.

Barreras de seguridad es el conjunto de acciones no realizadas que puedan
derivar a una caida, en pacientes en el servicio de emergencia. Incidencia de caidas es la
proporcidn de casos de caidas que se desarrollan en un periodo determinado. Para fines
de este estudio se basé en el modelo de Reason, este considera los factores de riesgo los
que contribuyen a los accidentes en: sistemas organizativos y lugar de trabajo. El
modelo promueve un enfoque en los factores o situaciones en la que la persona esta
tratando de realizar, los factores que podrian ser disefiadas para crear un incidente o
evento adverso (Reason, 1997).

El modelo de Reason; explora dos enfoques distintos a un error humano: el
enfoque de persona y el enfoque de sistema. En el primer enfoque se encuentran los
siguientes factores: la falta de entrenamiento y/o formacion, sobrecarga de trabajo,
fatiga, estrés del personal de enfermeria y omision, equivocacion y/o violaciones de los
procesos de atencion por parte del personal de enfermeria. En el segundo enfoque se
encuentran los siguientes factores: la infraestructura de la institucion, nimero de camas,
nimero de pacientes, fallas de mantenimiento, falta de supervision, deficiencias en los
programas de capacitacion, defectos no detectados y falta de personal.

Este modelo propone que dentro de los sistemas complejos, tales como
hospitales, existen multiples barreras de seguridad o capas para evitar incidentes o

eventos adversos. Las capas en el cuidado de la salud pueden incluir las politicas del



hospital, protocolos o guias clinicas. Sin embargo, Reason sugiere que cada una de estas
barreras de seguridad tiene debilidades al azar o y cuando estos se alinean, el paciente es
capaz de pasar directamente a través de las debilidades resultantes de una caida (Reason,

2000).

Estudios relacionados

A continuacion se presentan estudios relacionados con la temadtica de estudio, en
los cuales se abordaron la variable de la incidencia de caidas que ingresaron en los
servicios de hospitalizacion diferentes al servicio del presente estudio. En el dltimo
estudio evidencio los factores de riesgo que estuvieron presentes en las caidas y reporta
la importancia de las barreras de seguridad.

Patman, Dennis y Hill (2011) realizaron un estudio retrospectivo en la Unidad de
Cuidados Intensivos del hospital Sir Charles Gairdner de Western Australia, Australia,
con el proposito de medir la incidencia de caidas y describir las caracteristicas de caidas
entre los pacientes de la unidad de cuidados intensivos mediante un formulario
estandarizado. Se extrajeron varias variables en la que incluyeron caidas durante la
hospitalizacion y los factores de riesgo tales como la edad, severidad de la enfermedad y
duracion de la estancia en cuidados intensivos y el hospital; la muestra se constituyo de
190 historias clinicas de pacientes adultos que fueron intubados y ventilados.

Encontraron que 32 de los pacientes cayeron al menos una vez en las salas de
hospitalizacion después de su estancia en la unidad de cuidados intensivos (17%, 95%
intervalo de confianza 11.5 - 22.2%). La mayoria de las personas que sufren caidas eran
menores de 65 anos (84%).

Chian-Hsiang et al. (2013) realizaron un estudio retrospectivo en la Unidad
Psiquiatrica del hospital National Taiwam University de Taipei, Taiwan, con el
proposito de identificar los factores de riesgo asociados a caidas y lesiones relacionadas

con las mismas, en un entorno de hospitalizacion psiquidtrica, mediante la revision de



historias clinicas, las variables de estudio incluyeron caracteristicas de los pacientes, las
circunstancias y los medicamentos; la muestra se constituyd de 145 casos de caidas y
145 pacientes hospitalizados.

Los resultados revelan una historia de caida en los dltimos seis meses y la falta
de antecedentes de problemas médicos (OR = 3.04; 95% IC = 1.46, 6.33) y la asociacién
de lesiones relacionadas con caidas (OR =2.70; 95% CI = 1.29, 5.69).

Wong, Phillips y Hill (2012) realizaron un estudio retrospectivo en una unidad
Subaguda del hospital Ballarat Health Services de Victoria, Australia, con el propdsito
de identificar a las personas con alto riesgo de caida, la muestra del estudio se constituyd
de 362 pacientes de hospitales subagudos; este estudio comparé dos hospitales para la
exactitud de la prediccion de las caidas y la orientacion de las estrategias de prevencion
de caidas en un hospital subagudo. Las comparaciones de los datos de auditoria
retrospectiva de mas de dos periodos. Los resultados que reportaron las caracteristicas
demogréficas de los pacientes; en ambas unidades fueron similares con respecto a la
media de edad (79 y 76 afios) y el porcentaje de personas que sufren caidas recurrentes
(54%).

Los resultados indicaron baja prueba de exactitud de prediccion para personas
que sufren caidas y sufren caidas recurrentes. La densidad de incidencia caida fue menor
para el hospital A (38.83 caidas por cada 1000 dias de cama) en comparacion con el
hospital B (41.93 caidas por cada 1000 dias de cama), sin embargo la diferencia no fue
estadisticamente significativa (z = 0.751, p = 0.453).

Ko et al. (2010) realizaron un estudio de cohorte observacional en el hospital
Health Service del estudio Syndey South West, con el propdsito de describir las
caracteristicas de personas las que sufren caidas y la incidencia de caidas en cuatro
unidades de cuidado de ancianos y de rehabilitacion; la muestra se constituy6 por 483
pacientes mayores de 66 afios. Los resultados obtenidos en la tasa de incidencia de

caidas por afio fue de 0.66 caidas y no se present diferencia significativa en la duracién



de la estancia hospitalaria para personas que sufren caidas comparados con los que no
sufren caidas (32 + 28 dias) versus (27 £ 27; p > 0.05).

Nascimento et al. (2008) realizaron un estudio cuantitativo, descriptivo,
retrospectivo y de tipo transversal en el hospital Center Vaudois de Lausanne,
Switzerland, con el propésito de determinar las situaciones adversas que acontecieron
con pacientes adultos durante la hospitalizacién en Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI), Semi-Intensivos y Hospitalizacion, con relacién a la naturaleza, tipo, dia en que
sucedi6 y la relacion trabajador/paciente cuando se presentd una caida, verificar las
intervenciones realizadas por los enfermeros inmediatamente después del accidente y
calcular las tasas para los casos ocurridos durante las hospitalizaciones, en los diversos
servicios; la muestra se constituy6 por 229 casos de pacientes que sufrieron una caida.

Los registros obtenidos de situaciones adversas de caidas en pacientes
hospitalizados fue 44.9% en la UCI, 33.2% en la Unidad de Semi-Intensivos y 21.8% en
Servicios de Hospitalizacion; referente a las caidas, la mayoria fue en los Servicios de
Hospitalizacion, seguidas de la Unidad de Cuidados Intensivos y Unidas de Semi-
Intensivos, especificamente, la caida debida a la altura de la cama 78.4%.

Diccini, Gomes y Oliveira (2008) realizaron un estudio prospectivo, en un
servicio y Unidad de Cuidados Intensivos de neurocirugia del hospital de Sao Paulo,
Brasil, con el propésito de evaluar los factores de riesgo y la incidencia por caidas en
pacientes de neurocirugia durante el pre-operatorio y post-operatorio. Los resultados
obtenidos se incluyeron pacientes sometido a cirugias intra-craneanas y raquideo-
medulares. Participaron en el estudio 97 pacientes, de los cuales ocho (8.2%) tuvieron
caidas, totalizando 12 (12.4%) caidas. En dos (16.7 %) de las caidas, ocurridas durante
el estudio, los barandales no estaban colocadas en la cama y en seis (50%) de ellas,
la cama no tenia barandales. No se evidenci6 diferencia entre los factores de riesgo para
las caidas en los pacientes durante el pre-operatorio y post-operatorio. El estudio reporta

que la mayoria de las caidas podrian haber sido prevenidas, a través de una mejor



estructura hospitalaria, asi como con la implementacién de programas de prevencion
para caidas.

En resumen los estudios revisados presentan diversidad, en la incidencia de
caidas en pacientes hospitalizados se reporta una incidencia de 0.04% — 0.81%. Existe
escasa literatura donde sea posible observar la relacién de incidencia de caidas en los
servicios de emergencia. Referente a los factores de riesgo y barreras de seguridad
encontramos en el sistema organizativo como factor de evento adverso la colocacién y la
falta de los barandales en las camillas y en las barreras de seguridad la importancia de la
orientacion de las estrategias de prevencion de caidas en el hospital (Wong, Phillips &

Hill, 2012; Diccini, Gomes & Oliveira, 2008).

Definicion de términos

Caida es la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al paciente
hacia el suelo en contra de su voluntad, en el servicio de emergencia.

Factores de riesgo son del sistema organizativo son la falta de camillas con
barandales, camillas con frenos, superficies antideslizantes en el piso, bandas
antideslizantes en el piso de bafio y duchas, barandillas de apoyo en las areas del bafio y
duchas, derrames en el suelo (agua, sangre, orina, sustancias quimicas), obstaculos en
los pasillos y areas de circulacion (equipo médico), luz adecuada (brillante, sin
destellos), supervision para el personal de enfermeria respecto si realizan la valoracion
de riesgo de caida al paciente y el servicio cuenta con el folleto de informacion de
prevencion de caida.

Factores del lugar de trabajo son la falta de las barreras de seguridad de acuerdo
al nivel del riesgo, aplican protocolo de movilizacién paulatina el personal de
enfermeria, aplican el modelo de custodia a los pacientes valorados con alto riesgo de
caida, aplican protocolos de traslados de paciente tomando en cuenta el nivel de riesgo

de caida y aplican el instrumento de valoracion del riesgo de caida.
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Barreras de seguridad se refiere al conjunto de acciones no realizadas que puedan
derivar a una caida, en pacientes en el servicio de emergencia.
Incidencia de caidas es el nimero de caidas en el periodo determinado entre el

numero de casos observados en el mismo periodo.

Objetivo general
Determinar la relacién de los factores de riesgo del sistema organizativo, del
lugar de trabajo y las barreras de seguridad no realizadas con la incidencia de caidas, en

el servicio de emergencia.

Objetivos especificos
1. Identificar los factores de riesgo de caidas en el servicio de emergencia.
2. Identificar las barreras de seguridad no realizadas en el servicio de emergencia.
3. Identificar la incidencia de caidas en el servicio de emergencia en relacion a los
factores de riesgo del sistema organizativo, del lugar de trabajo y las barreras de

seguridad no realizadas durante el primer trimestre del afio 2015.



11

Capitulo IT

Metodologia

En el presente capitulo se describe el disefio del estudio, poblacién, muestreo y
muestra, criterios de exclusion, instrumento de medicion, procedimiento de recoleccioén

de datos, consideraciones éticas y estrategia de andlisis de datos.

Disefio del estudio

El disefo del estudio fue descriptivo y correlacional (Burns & Grove, 2012) en lo
descriptivo se observo, describié y documentaron los factores de riesgo del sistema
organizativo, del lugar de trabajo y las barreras de seguridad no realizadas durante un
tiempo determinado en el servicio de emergencia; correlacional porque se identifico la
relacion entre los factores de riesgo del sistema organizativo, del lugar de trabajo y las
barreras de seguridad no realizadas con la incidencia de caidas en el servicio de

emergencia.

Poblacion, muestreo y muestra

La poblacion del estudio estuvo conformada por pacientes mayores de 18 afos
con atencion del personal de enfermeria que acudieron al servicio de emergencia de un
hospital publico de tercer nivel de atencion del drea metropolitana de Monterrey, Nuevo
Leon. El muestreo fue aleatorio y sistemdtico de uno en tres; es decir, se tomo en cuenta
como sujetos de estudio a los pacientes a quienes ingresaron al servicio de emergencia y
se les realiz6 la evaluacion de factores y barreras de seguridad del riesgo de caidas, con
un inicio del segundo paciente que ingreso al servicio de emergencia en forma diaria de
lunes a domingo en un horario de 7:00 a 24:00 horas.

Para el célculo de la muestra se utiliz6 el paquete estadistico nQueryAdvisor

version 4.0 (Elashoff, Dixon, Crede, & Fothenringham, 2000), se calcul6 a través de un
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pardmetro de correlacion y regresion logistica con una potencia del 95%, un efecto de

0.5 y una significancia de 0.05 resulté una muestra de 362 pacientes.

Criterios de exclusion
Se excluyeron los pacientes que ingresaron a la sala de resucitacion asi mismo
los pacientes en los cuales su atencion en el servicio de emergencia fuera menor a una

hora.

Instrumento de medicion

Se utilizé una Cédula de Datos Sociodemograficos (CDS), donde se incluyeron
variables como edad en afios cumplidos, sexo y motivo de consulta del paciente. Se
utiliz6 una Cédula de Factores y Barreras de Seguridad del Riesgo de Caidas
(CFBSRC), esta evaluacion permitié determinar los factores de riesgo del sistema
organizativo, del lugar de trabajo, las barreras de seguridad no realizadas y la presencia
de caida en el servicio de emergencia donde los items responden al patron de respuesta
de tipo dicotomica de si donde el factor no estd presente y no donde el factor esta
presente y no aplica donde el factor estd ausente.

La CFBSRC, se aplico en forma observacional; la cual esta divida en cuatro
apartados: en el primer factores de riesgo del sistema organizativo el cual se conforma
de 10 factores de riesgo donde los items 1 al 5 y 8 al 10 responden al patron de respuesta
de tipo dicotomica de si=0y no =1 y los items 6 y 7 responden de manera contraria
si =1y no =0y segundo apartado incluye factores de riesgo del lugar de trabajo de los
cuales se conforma de 5 factores de riesgo donde los items 11 al 15 responden al patrén
de respuesta de tipo dicotomica de si =0 y no = 1. En el tercer apartado se encuentran
las barreras de seguridad no realizadas corresponden a la siguientes items 16, 17, 19 y 20
responden al mismo patron de respuesta de tipo dicotdmicade si=0yno=1yel 18

responde de manera contraria si=1yno =0.
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En el cuarto apartado incluye en nimero 21 que corresponde a la presencia de caida que
responde al patrén de respuesta de tipo dicotomica de si = 0 donde el factor no esté
presente, no = 1 donde el factor estd presente y no aplica cuando no se presenta una

caida.

Procedimiento de recoleccion de datos

Primeramente se solicit6 la autorizacion a los Comité de Investigacion y Comité
de Etica e Investigacién de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de
Nuevo Ledn. Asi mismo se solicitd la aprobacion por escrito de las autoridades
correspondientes de la institucion de salud de tercer nivel de atencion donde se realiz6 la
investigacion (Apéndice A). Para recolectar la informacion se procedio la invitacion al
personal de enfermeria obteniendo a la autorizacion para el estudio de manera escrita a
través de la Carta de Consentimiento Informado del personal de enfermeria (Apéndice
B), explicdndoles el objetivo de la investigacion, el anonimato de la informacién y la
libertad de retirarse del estudio cuando lo decidieran.

Posteriormente, se registraron los datos sociodemograficos en la Cédula de Datos
Sociodemograficos (CDS) los cuales se registraron la edad en afios cumplidos, sexo y
motivo de consulta del paciente (Apéndice C). Se valor6 de forma observacional en la
Cédula de Factores y Barreras de Seguridad del Riesgo de Caidas (CFBSRC) en el
primer apartado se valoraron los factores de riesgo del sistema organizativo: las camillas
contaba con barandales y frenos, el piso tenia superficies antideslizantes, las areas del
bafio contaba con barandillas de apoyo, la existencia de derrames, obsticulos y la luz se
encontraba adecuada durante la atencion del paciente en el servicio de emergencia, el
personal de enfermeria se encontraba bajo las supervision durante la valoracion de
riesgo de caida del paciente y el servicio contaba con el folleto de informacién de

prevencion de caida (Apéndice D).
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En el segundo apartado los factores de riesgo del lugar de trabajo: aplicaron las
barreras de seguridad, el protocolo de movilizacién, el modelo de custodia, el protocolo
de traslado y la aplicacion del instrumento de valoracién del riesgo de caida; en el tercer
apartado las barreras de seguridad no realizadas: identifican el riesgo de caida, dejan al
paciente cuando este se encontraba en deambulacion, educan al familiar sobre las
recomendaciones para movilizacién, el paciente contaba con la orientacién sobre la
utilidad de los soportes de apoyo y el personal de enfermeria acompafiaba al paciente al
bafios cuando este asi lo ocupaba y en el dltimo apartado la presencia de caida: el
personal de enfermeria informaba a la supervision la presencia de caida. La evaluacion
de la cédula (CFBSRC) se realizé durante la atencion en el servicio de emergencia de

manera observacional.

Consideraciones éticas

La investigacion se apego las disposiciones establecidas en el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud,
1987) en los siguientes articulos. Titulo segundo:

Articulo 13. Se respetaron los derechos y se cuid6 el bienestar de cada uno de los
participantes, asi como su dignidad, por lo que se brind6 un trato serio al participante
durante el estudio, también se le explicé que tenian el derecho en el momento que asi lo
decida sin que esto afecte sus derechos en la institucion.

Articulo 14, Fracciones I, VI, VII, VIII. Se contd con la autorizacién del estudio
por parte de los comités de ética e investigacion de la Facultad de Enfermeria de la
UANL, asi mismo se contd con la autorizacion por escrito de la institucién donde se
realizo6 el estudio.

Articulo 16. Se protegié en todo momento la privacidad y confidencialidad del

participante, al no identificarle por su nombre en las cédulas. Los instrumentos se
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respondieron de forma individual, en el drea asignada por las autoridades. Ademads los
datos obtenidos no serdn proporcionados a personas ajenas al estudio.

Articulo 18. Se les informo a los participantes que en cualquier momento de la
recoleccion de datos, podrian retirar el consentimiento si se sintieran incémodos.

Articulo 20. Todos los participantes colaboraron en este estudio mediante el
consentimiento informado.

Articulo 21, Fracciones I, III, VI VII y VIIL, y 22, Fracciones I, II, III, IV. Para
iniciar la recoleccion de los datos el participante autoriz6 firmando el consentimiento
informado por €l y dos testigos, el cual fue elaborado por el investigador principal en
donde se explicé el objetivo del estudio, procedimiento, riesgos, beneficios, uso de la
informacién obtenida y el derecho que tiene el participante a retractarse, ademas no se
presentaron preguntas por lo que no fue necesario realizar aclaracion alguna acerca del
estudio. Asi mismo se les menciond que los instrumentos no llevan nombre por lo que
no se identifican, manteniendo su confidencialidad.

Articulo 29. El investigador obtuvo la aprobacion por escrito de las autoridades
de la institucion de salud donde se realiz6 el estudio. Ademas las personas participantes
autorizaron por medio del consentimiento informado tal y como lo marca el articulo 20.

Articulo 57 y 58, Fracciones I y II. Se entiende por grupos subordinados los
trabajadores del hospital. El rechazo de los sujetos a intervenir o retiro de sus
consentimiento durante el estudio, no afectaria su situacidn laboral. Los resultados de la
investigacion no seran utilizadas en perjudicar al personal participante y se quedard la

informacién de manera anonima de las personas involucradas con el consentimiento.

Estrategias de analisis de datos
Los resultados se analizaron en el paquete estadistico SPSS (Statiscal Packge for

the Social Sciences) version 20.0 para Windows. Para determinar las caracteristicas
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generales de la poblacién de estudio, se utilizaron frecuencias, porcentajes, medidas de
tendencia central y dispersion.

Para responder el objetivo general se realizé el Coeficiente de Correlacién de
Spearman, permitié obtener la relacién que se presento entre los factores del sistema
organizativo, de lugar de trabajo y las barreras de seguridad no realizadas. Para los
objetivos especificos uno, dos se calculé mediante proporciones y para el objetivo
especifico tres se realizé prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney para identificar
la asociacidn de los factores del sistema organizativo, lugar de trabajo y las barreras de

seguridad no realizadas con la incidencia de caidas.
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Capitulo ITT

Resultados

En el presente capitulo se muestran los resultados, en primer lugar se presenta los
datos sociodemogréfico de la poblacidn, los factores de riesgo del sistema organizativo,
del lugar de trabajo, las barreras de seguridad no realizadas en relacion con la incidencia
de caidas, en el servicio de emergencia. Posteriormente, se muestra estadistica
descriptiva e inferencial, los anélisis mediante pruebas no paramétricas; el Coeficiente
de Correlacion de Spearman para las variables factores de riesgo y barreras de seguridad
no realizadas con las caidas y la Prueba U de Mann-Whitney para identificar las
asociaciones de los factores de riesgo del sistema organizativo, lugar de trabajo y las
barreras de seguridad no realizadas, grupos relacionados de acuerdo con la presencia de

caidas.

Perfil sociodemografico de la poblacion

Respecto a datos sociodemograficos de los participantes se muestran los motivos
de ingreso, el principal motivo de ingreso es por disnea (15.2%) y el resto por otros
motivos en menores proporciones. La edad media de los participantes 51.62 afios
(DE =19.47) con limite inferior de 18 afos y limite superior de 97 afios. En la tabla 1 se
muestra el género de los participantes se observo la mayor proporcion para el género

masculino con un 50.6%.



Tabla 1

Género de los participantes

18

Género f %
Masculino 183 50.6
Femenino 179 494
Fuente: CDS n=362

Factores de riesgo del sistema organizativo y lugar de trabajo

En la tabla 2 se muestran los factores de riesgo del sistema organizativo, los de

mayor proporcion fueron: El servicio cuenta con el folleto de informacion de prevencion

de caida con un 99.4%, supervision para la realizacion de la valoracion de riesgo de

caida con un 97.2%, seguidas por superficies antideslizantes en el piso con un 69.9%.



Tabla 2

Factores de riesgo del sistema organizativo

19

Factores Si No NA

f % f % f %
Camillas con barandales 220  60.8 5 1.4 137 37.8
Camillas con frenos 219 60.5 6 1.7 137 37.8
Superficies antideslizantes del piso 2 0.6 253 699 107 29.5
Bandas de apoyo en bafio y duchas 128 354 2 06 232 64
Derrames en el suelo 4 1.1 136 37.6 222 61.3
Obstéculo en los pasillos y areas 121 334 25 69 216 597
de circulacién
Luz adecuada 362 100 0 0.0 0 0.0
Supervision en la valoracion de riesgo 8 22 352 972 2 0.6
de caida
El servigi,o cuenta,l con el folleto de 0 00 360 994 ) 0.6
prevencion de caida
Fuente: CFBSRC n =362

En la tabla 3 se muestran los factores de riesgo del lugar de trabajo, los de mayor

proporcion fueron: aplicar la valoracion del riesgo de caida con un 44.2%, aplicar

protocolo de movilizacién paulatina con un 37.6% y el modelo de custodia para los

pacientes con alto riesgo de caida con un 22.4%.



Tabla 3

Factores de riesgo del lugar de trabajo

20

Factores Si No NA

f % f % f %
Aplicar las barreras de seguridad por nivelde 202 55.8 160 44.2 0 0.0
riesgo
Aplicar protocolo de movilizacion paulatina 65 18 136 37.6 161 444
Aplicar el modelo de custodia a los pacientes 35 97 81 224 246 679
con alto riesgo de caida
Aplicar protocolos de traslados de acuerdo al 207 82 63 174 2 0.6
nivel de riesgo de caida del paciente
Aplicar el instrumento de valoracion del 360 994 2 0.6 0 0.0
riesgo de caida
Fuente: CFBSRC n =362

Barreras de seguridad no realizadas

En la tabla 4 se muestran las barreras de seguridad no realizadas fueron: la falta

de educacion a los familiares sobre las recomendaciones para movilizar seguro al

paciente con un 87%, seguido con la falta de orientacion al paciente sobre la utilidad de

los soportes de apoyo con un 48.3%. También se muestran la barrera de seguridad

utilizada por el personal de enfermeria, la de mayor proporcion fue: la identificacion del

riesgo de caida de los pacientes por medio de los rétulos de cama con un 97.5 %.
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Tabla 4

Barreras de seguridad no realizadas

Factores Si No NA

Identifican el riesgo de caida de los pacientes 353 975 9 25 0 0.0
por medio de los rétulos de cama

Dejan al paciente solo cuando este se 99 273 82 227 181 50.0
encuentra en deambulacién

Educan a los familiares sobre las 6 1.7 315 87 41 113
recomendaciones para movilizar seguro al

paciente

Orientan al paciente sobre la utilidad de los 1 03 175 483 186 514

soportes de apoyo

Acompafian al paciente al bafio cuandoeste asi 42 11.6 39 108 281 77.6
lo ocupe

Fuente: CFBSRC n =362

Factores de riesgo del sistema organizativo y lugar de trabajo con presencia de
caidas

En tabla 5 se muestran los factores de riesgo del sistema organizativo que
estuvieron presentes en momento de las caidas con un 100%, no se cont6 con la
supervision en la valoracion del riesgo de caidas, con el mismo porcentaje el servicio no
conto con el folleto de informacion de prevencion de caidas, seguido con un 81.8%, no
se conto con las superficies antideslizantes en el piso y por ultimo con un 72.7%, se

presentaron derrames en el suelo.



Tabla 5

Factores de riesgo del sistema organizativo con presencia de caidas

22

Factores Si No NA
f % f % f %

Camillas con barandales 3 273 0 0.0 8 72.7
Camillas con frenos 3 273 0 00 8 727
Superficies antideslizantes en el piso 0 0.0 9 8I1.8 2 182
Bandas de apoyo en las dreas del bafio y

5 455 3 273 4 272
duchas
Derrames en el suelo 8 72.7 0 0.0 3 273
Obstéculos en los pasillos y dreas de 8 727 0 00 3 273
circulacién
Luz adecuada 11 100 0 0.0 0 00
Supervision en la valoracion de riesgo
de caida 0 0.0 0 0.0 11 100
El servicio cuenta con el folleto de 0 00 0 00 11100
prevencién de caida ' '
Fuente: CFBSRC n’=11
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En la tabla 6 se muestran los factores de riesgo del lugar de trabajo que
estuvieron presentes en momento de las caidas con un 2.7%, no se aplic6 el protocolo de
movilizacién paulatina y por ultimo con un 54.5%, no se realizaron las barreras de

seguridad de acuerdo al nivel de riesgo.

Tabla 6

Factores de riesgo del lugar de trabajo con presencia de caidas

Factores Si No NA

f % f % f %

Aplicar las barreras de seguridad de acuerdo al S5 455 6 54.5 0 0.0
nivel de riesgo

Aplicar protocolo de movilizacion paulatina el 2 182 8 72 I 91
personal de enfermeria

Aplicar el modelo de custodia a los pacientes 0 0.0 I 9.1 10 90.9
valorados con alto riesgo de caida

Aplicar protocolos de traslados de paciente 9 81.8 2 182 0 0.0
tomando en cuenta el nivel de riesgo de caida

Aplicar el instrumento de valoracion del riesgo 11 100 0 00 0 0.0
de caida

Fuente: CFBSRC nt=11
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Barreras de seguridad no realizadas con presencia de caidas

En la tabla 7 se muestran las barreras de seguridad no realizadas en el momento
de las caidas con un 100%, correspondio a la falta de educacion a los familiares sobre las
recomendaciones para movilizar en forma segura al paciente y por ultimo con un 81.8%,
correspondi6 a la falta de orientacién al paciente sobre la utilidad de los soportes de

apoyo.

Tabla 7

Barreras de seguridad no realizadas con presencia de caidas

Factores Si No NA

f % f % f %

Identifican el riesgo de caida de los pacientes 10 90.9 I 91 0 0.0
por medio de los rétulos de cama

Dejan al paciente solo cuando este se S5 455 4 364 2 18.1
encuentra en deambulacion

Educan a los familiares sobre las 0 0.0 11 100 0 0.0
recomendaciones para movilizar seguro al
paciente

Orientan al paciente sobre la utilidad de los 0 0.0 9 81.8 2 182
soportes de apoyo

Acompafian al paciente al bafio cuando este asi 3 273 3 273 5 455
lo ocupe

Fuente: CFBSRC nt=11
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Incidencia de caidas
En la tabla 8 se muestra la incidencia de caidas en lo general con un 0.03%,

respecto a la incidencia segtn el género fue mayor en el femenino con un 0.02%.

Tabla 8

Incidencia de caidas segiin género del paciente

Incidencia f %
Femenino 7 0.02
Masculino 4 0.01

Total 11 0.03

Fuente: CFBSRC n =362
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Relacion de los factores de riesgo y barreras de seguridad

En la tabla 9 se muestra el Coeficiente de correlacién de Spearman con factores
de riesgo y barreras de seguridad, se reporta una relacién negativa en los factores de
riesgo del sistema organizativo con el lugar de trabajo (r;=-.430, p = .01) esto es a
mayores factores de riesgo del sistema organizativo presenten menores barreras de
seguridad de caidas no realizadas. En forma similar los factores de riesgo del lugar de
trabajo con las barreras de seguridad muestra una relacion negativa (r,=-.281, p = .01),
esto es a mayores factores de riesgo del lugar de trabajo menores barreras de seguridad

de caidas no realizadas.

Tabla 9

Coeficiente de correlacion de Spearman con factores de riesgo y barras de seguridad

Factores Factores del Sistema Factores del Lugar Barreras de
Organizativo de Trabajo Seguridad

Factores del 1 - -

Sistema

Organizativo

Factores del - 430%* 1 -

Lugar de

Trabajo

Barreras de - 281%* 131* 1

Seguridad no

Realizadas

Nota: ** correlacion es significativa al nivel p < .01, * La correlacion es significativa al
nivel de p < .05. n =362
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En la tabla 10 se muestra la Prueba U de Mann-Whitney de los factores del
sistema organizativo, factores del lugar de trabajo y las barreras de seguridad con caidas,
se reporta diferencia significativa en las medias de barreras de seguridad no realizadas
en los pacientes que sufrieron caida se ubican de mayor parte debido a las barreras de

seguridad no realizadas (U = 1192.50, p = 0.01).

Tabla 10

Prueba U de Mann-Whitney con factores del sistema organizativo, factores del lugar de
trabajo y barreras de seguridad y presencia de caidas

Factores n® Sin Caidas n’ Caidas

Mdn DE Mdn DE U p*

=l
il

Factores del 45 .50 .14 .39 37 12 1410.50 0.11
Sistema
Organizativo

Factores del .29 25 .29 .38 .50 25 1571.00  0.27
Lugar de
Trabajo

Barreras de 49 .50 .19 .62 14 .60 1192.50 0.01
Seguridad

no

Realizadas

Fuente: CFBSRC n=351;nt=11
(n % = Sin Caidas. n® = Caidas) (p* = prueba bilateral)
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Capitulo IV

Discusion

El presente estudio permitié determinar la relacion de los factores del sistema
organizativo, del lugar de trabajo y las barreras de seguridad no realizadas con la
incidencia de caidas, en el servicio de emergencia.

Referente al primer objetivo, que fue identificar los factores de riesgo de caidas
en el servicio de emergencia. Los resultados muestran que predominan como factores de
riesgo; la colocacion de barandales en la camilla y la aplicacion de la barreras de
seguridad por nivel de riesgo, estos resultados son similar a lo reportado por Diccini et
al. (2008), de acuerdo al modelo de Reason las situaciones de falta de apego a las
barreras de seguridad del riesgo de caida por parte del personal de enfermeria
representan debilidades en el servicio de emergencia.

Respecto al segundo objetivo, en relacion a las barreras de seguridad no
realizadas en el servicio de emergencia con menor aplicacion como son los protocolos
para la deambulacidn, educacion y orientacion sobre la utilidad de los soportes de apoyo,
los resultados son similares con en el estudio de Chian- Hsiang et al. (2013), esto pueden
ser explicado en relacién al estudio en comparacion utilizé la misma metodologia de
revision de historias clinicas. Ademads de las premisas de Reason quien considera que
existen factores que provocan el error humano como son la falta de entrenamiento y
omision de protocolos por parte del personal de enfermeria.

Respecto al tercer objetivo, que fue conocer la incidencia de caidas en el servicio
de emergencia en relacion a los factores de riesgo del sistema organizativo, del lugar de
trabajo y barreras de seguridad no realizadas, los resultados de la incidencia de caidas
del presente estudio fueron similares a lo reportado por Wong et al. (2012) y
Nascimiento et al. (2008) y de mayor incidencia con Patman et al. (2011); Ko et al.

(2010) y Diccinti et al. (2008). Esto pueden ser explicado debido a que las instituciones
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en comparacion son sistemas complejos donde pueden presentar debilidades de acuerdo
a sus politicas, protocolos o guias clinicas y a su vez se alinean dando como resultado el
evento adverso de caidas.

Respecto a la correlacion negativa en los factores de riesgo del sistema
organizativo con el lugar de trabajo, puede ser explicado a mayores factores de riesgo
del sistema organizativo presenten menores barreras de seguridad no realizadas, en
forma similar los factores de riesgo del lugar de trabajo con las barreras de seguridad no
realizadas. En la identificacion de diferencias fue significativa demostrando que los
pacientes que sufrieron caida se ubican de mayor parte debido a las barreras de

seguridad no realizadas

Conclusiones

En base a los resultados encontrados, se concluye que el principal factor de
riesgo corresponde a la categoria del sistema organizativo. Mientras que las barreras de
seguridad no realizadas corresponden a la falta de educacion a los familiares sobre la
movilizacion segura al paciente. Se identifico correlacion negativa y significativa en los
factores de riesgo del lugar del trabajo con las barreras de seguridad. Ademads se reporta
correlacion negativa entre los factores de riesgo del sistema organizativo con los del

lugar del trabajo.

Recomendaciones

Para la investigacion

Desarrollar estudios de investigacion en donde se estudie la presencia de factores
del sistema organizativo y de lugar de trabajo y las barreras de seguridad no realizadas

en los servicios de emergencia.
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Desarrollar estudios de investigacion enfocados a los factores del sistema
organizativo y lugar de trabajo reportados en el estudio a fin de disminuir la incidencia
de caidas en los servicios de emergencia.

Para la prdctica

Promover el cumplimiento de los protocolos para la prevencién de caidas en el
paciente de acuerdo su nivel de riesgo de caidas.

Desarrollar programas de educacion continua con el objetivo de que el personal
de enfermeria realice el plan de cuidados para la prevencion de caidas mediante la
1dentificacion de los factores de riesgo presentes en la atencion y el cuidado en los

servicios de emergencia.
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Apéndice A

Carta de la institucion de salud participante

UANL

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON [0 FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL TARIO / Jef: de Enfe

A QUIEN CORRESPONDA
PRESENTE.-

Por medio de la presente me permito informar que el Hospital Universitario “Dr.
José Eleuterio Gonzalez" de la UANL, no tiene ningin inconveniente en que el
Lic. Enf. Linda Daniela Mendoza Padron inicie con la recoleccion de datos para
el estudio de investigacion “Factores de riesgo y medidas preventivas de
caidas en servicio de emergencias”’; en el servicio de shock trauma adultos.

Extiendo la presente para fines y usos que los interesados convengan.

Atentamente
“Alere Flammam Veritatis”
Monterrey, N. L. a 26 de Febrero del 2015

MA. Ma. del Carmen Gonzalez Nieto
Jefe de Enfermeria JEFATURA DE ENFERMERIA

Visidon
=020
UQNL Av. Francisco |. Madero Pte. sin y Av. Gonzalitos, C.P. 64460

“Educacion de clase mundial, Col. Mitras Centro, Monterrey, N.L., México.
un compromiso social” Tel. (81) 8389 1111 ext. 3126, 2126, 3337, Tel. (81) 8346 5642
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Apéndice B

Carta de Consentimiento informado del personal de enfermeria

Factores de riesgo y barreras de seguridad de caidas en el servicio de emergencia
de un hospital de tercer nivel de atencion.
Introduccion y propésito

La Lic. Linda Daniela Mendoza Padrén me ha preguntado si quiero participar en
un estudio de investigacidn, me informé que los datos que yo proporcione serdn
utilizados para fines cientificos, con el proposito de conocer los factores de riesgo y las
barreras de seguridad de caidas en la atencion en el servicio de emergencia. Me ha
explicado que tomard datos de mi expediente clinico como edad y diagndstico médico.
Me explico que la informacién que le proporcione a la Lic. Linda Daniela Mendoza
Padron le permitird avanzar en su trabajo de Tesis de Maestria en Ciencias de
Enfermeria.
Procedimientos

La Lic. Linda Daniela Mendoza Padrén me explic6 que para ser seleccionado
para el estudio, se tomo en cuenta a los pacientes que ingresaran por urgencias y que se
les realizara la valoracion para el riesgo de caida, el tiempo que requiere de mi serd el
tiempo que permanezca en el servicio de emergencia.
Riesgos

También me inform¢ que el riesgo es minimo debido a que solamente me
observara durante la estancia de atencidon que me encuentre en el servicio de emergencia.
Beneficio

Me ha informado que el beneficio que obtendré por mi participacion serd
otorgarme una atencion de calidad y de seguridad. No recibiré pago alguno por mi

participacion sin embargo los resultados de este estudio ayudaran a conocer los factores
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de riesgo y barreras de seguridad de caidas en el servicio de emergencia esto puede
ayudar a mejorar la atencién de otros pacientes.
Participacion voluntaria / abandono

La Lic. Linda Daniela Mendoza Padrén me explicé que mi participacion es
voluntaria y que soy libre de decidir si participo y que puedo retirarme en el momento
que lo crea pertinente, ademds me informé que esta decision no me afectard para mi en
la atencién médica.
Preguntas

Se me informé que si tengo més preguntas acerca del estudio de investigacion,
puedo comunicarme con la Secretaria de Investigacion de la Facultad de Enfermeria de
la UANL al teléfono 83 48 18 47en horario de 09:00 a 17:00 hrs.
Confidencialidad

Me ha comunicado que la informacion que obtenga de mi participacion serd
confidencial ya que no se revelaran mis datos personales y los datos se dardn a conocer
de manera general.
CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE INVESTIGACION

La Licenciada Linda Daniela Mendoza Padrén me ha explicado en que consiste
el estudio, incluyendo posibles riesgos y beneficios de mi participacion, asi como de que

puedo optar libremente por dejar de participar en cualquier momento que lo desee.



Firma del Participante

Nombre y Firma del Investigador

Nombre y Firma del Primer Testigo

Direccidn y relacién de parentesco

Nombre y Firma del Segundo Testigo

Direccion y relacion de parentesco

Fecha

Fecha

Fecha

Fecha
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Apéndice C

Cédula de datos sociodemograficos (CDS)

Edad en anos

Motivo de ingreso

Sexo

FOLIO
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Apéndice D

Cédula de factores y barreras de seguridad del riesgo de caidas (CFBSRC)
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Factores de riesgo del sistema organizativo

Si No NA
1. Camillas con barandales
2. Camillas con frenos
3. Superficies antideslizantes en el piso
4. Bandas antideslizantes en el piso de bafio y duchas
5. Barandillas de apoyo en las dreas del bafio y duchas
6. Derrames en el suelo (agua, sangre, orina, sustancias
quimicas)
7. Obstaculos en los pasillos y dreas de circulacién (equipo
médico)
8. Luz adecuada (brillante, sin destellos)
9. Supervision para el personal de enfermeria respecto si
realizan la valoracion de riesgo de caida al paciente
10. El servicio cuenta con el folleto de informacion de
prevencion de caida
Factores de riesgo del lugar de trabajo
Si No NA

11. Aplican las barreras de seguridad de acuerdo al nivel de
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riesgo

12. Aplican protocolo de movilizacion paulatina el personal

de enfermeria

13. Aplican el modelo de custodia a los pacientes valorados

con alto riesgo de caida

14. Aplican protocolos de traslados de paciente tomando en

cuenta el nivel de riesgo de caida

15. Aplican el instrumento de valoracion del riesgo de caida

Barreras de seguridad no realizadas

Si

No

NA

16. Identifican el riesgo de caida de los pacientes por medio

de los rétulos de cama

17. Dejan al paciente solo cuando este se encuentra en

deambulacion

18. Educan a los familiares sobre las recomendaciones para

movilizar seguro al paciente

19. Orientan al paciente sobre la utilidad de los soportes de

apoyo

20. Acompanan al paciente al bafio cuando este asi lo ocupe

Presencia de caida

Si

No

NA

21. El personal de enfermeria informa a la supervision

respecto a la presencia de caida
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