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INTRODUCCIÓN 

La Enfermería es la disciplina científica, la cual es el conjunto de conocimientos 

característicos que se desarrollan o deducen a partir de una forma particular de ver una 

situación determinada; desde esta perspectiva considera los conocimientos científicos y los 

fundamentos profesionales que incluyen aspectos éticos, bases filosóficas y bases históricas 

(1).  Para la OMS la Enfermería es “La enfermería abarca la atención autónoma y en 

colaboración dispensada a personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, 

enfermos o no, y en todas circunstancias. Comprende la promoción de la salud, la 

prevención de enfermedades y la atención dispensada a enfermos, discapacitados y personas 

en situación terminal”(2). El arte de Enfermería es el más imaginativo y creativo sentido del 

conocimiento al servicio del ser humano. En ello el profesional de Enfermería integra los 

conocimientos de las artes, las humanidades, las ciencias sociales y conductuales en la 

asistencia humana por ende al analizar el postulado de Florence Nightingale se evidencia que 

desde 1859 tenía una visión clara de la Enfermería como arte del cuidado: “la Enfermería es 

un arte, y si se pretende que sea un arte, requiere una devoción tan exclusiva, una 

preparación tan dura, es como el trabajo de un pintor o de un escultor, pero ¿cómo puede 

compararse la tela muerta o el frío mármol con el tener que trabajar con el cuerpo vivo, el 

templo del espíritu de Dios?. Es una de las bellas artes, casi diría, la más bella de las bellas 

artes” (3). 

La Enfermería como ciencia humana práctica, es un conjunto organizado de conocimientos 

abstractos, avalados por la investigación científica y el análisis lógico. Cuenta con teorías y 

modelos que le proporcionan el marco teórico necesario para perfeccionar su práctica diaria, 

a través de la descripción, predicción y control de los fenómenos (4). Es así como el arte de 
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cuidar se fundamenta en la integración de las áreas de competencias de la Enfermería como 

lo son: Asistencia, docencia, administrativa e investigativa, por ello es importante mencionar 

que la historia de Enfermería ha ido cambiando gracias a la adquisición y transformación del 

conocimiento en diferentes formas, dentro de ellas es importante resaltar: La tradición  y 

autoridad, el ensayo vs error, la experiencia personal y la práctica de la intuición, la creación 

de roles, el surgimiento del razonamiento lógico y finalmente en la actualidad el 

conocimiento científico basado en la evidencia(9). La investigación permite a la enfermería 

contar con un sistema de conocimientos que abarcan leyes, teórica e hipótesis y que se 

encuentran en un proceso continuo de desarrollo, lo que significa que la Enfermería se 

perfecciona continuamente su propio marco teórico y le permite describir, abordar, tratar y 

hasta predecir los fenómenos que discurren en la práctica (8). El profesional de Enfermería 

debe utilizar en sus investigaciones los hallazgos de su propia práctica clínica, pues la 

práctica debe verse como la fuente del conocimiento. El conocimiento científico es el 

resultado de la investigación, lo que permite la consolidación del marco teórico y constituye 

los cimientos de la ciencia y su desarrollo.(5) 

 

La Universidad Autónoma de Bucaramanga (UNAB), cuenta con un programa de 

Enfermería que busca la formación de profesionales idóneos, por ello durante la formación 

de sus estudiantes permite la interacción de ellos con cada uno de los campos de acción, en 

donde conocen y experimentan las características significativas que permiten ejecutar un 

cuidado integral. Así mismo durante el último semestre del pregrado, cuanta con una 

práctica electica de profundización (PEP) donde el estudiante tiene la facilidad de enfatizar 

sus conocimientos, cabe resaltar que la UNAB cuenta con una práctica electiva de 

profundización (PEP) donde el estudiante tiene la facilidad de enfatizar sus conocimientos, 
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cabe resaltar que la UNAB cuenta con tres instituciones con PEP investigativos, dos situados 

en Bucaramanga y uno en Bogotá, en la Fundación CardioInfantil- Instituto de Cardiología 

(FCI). 

La Fundación CardioInfantil es una clínica de cuarto nivel, en donde se integran los procesos 

asistenciales, administrativos, investigativos y educativos, cuenta con un centro de 

investigaciones, dividido en 6 áreas de enfoque (6). Esta institución permite la libre actuación 

de los estudiantes en sus proyectos investigativos con el fin de promover y aumentar la 

participación de los profesionales de Enfermería en el desarrollo del conocimiento científico 

basado en la evidencia y de esta forma la calidad del cuidado (7). 

Para llevar a cabo la ejecución del PEP fue necesaria la implementación de un enfoque 

teórico que me permitiera la adquisición de habilidades tanto intelectuales como motoras y 

capacidades propias del área investigativa. El modelo teórico de Patricia Benner llamado 

“De principiante a Experta” ella afirmaba que el desarrollo de conocimiento en una 

disciplina practica “consiste en ampliar el conocimiento práctico (el saber practico) mediante 

investigaciones científicas basadas en la teoría y mediante la exploración del conocimiento 

práctico existente desarrollado por medio de la experiencia clínica en la práctica de la 

disciplina con el fin de hacer crecer la teoría de enfermería y su conocimiento en la práctica 

clínica, la adquisición de habilidades basada en la experiencia es más segura y más rápida 

cuando se produce a partir de una base educativa solida; a medida que la enfermera gana 

experiencia, el conocimiento clínico se convierte en una mezcla de conocimiento práctico y 

teórico. Benner resalta que esto es un proceso continuo en donde el estudiante tiene 

emociones, comportamientos éticos y sociales del cuidado que son tan importantes como la 

técnica y la teoría y a su vez estos se agrupan para complementar el ejercicio profesional. 

También resalta que el estudiante debe contar con los saberes básicos y pasar por tres etapas 
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con anterioridad para poder ser experto: principiante, principiante avanzado, competente, y 

eficiente. Una vez se alcanza el nivel experto el estudiante ha identificado sus fortalezas y 

debilidades por las cuales ha trabajado para madurar profesionalmente.(10) 

 

Por ello el objetivo planteado es Implementar estrategias que promuevan la reducción de la 

prevalencia de caídas mediante los procesos de investigación generados del club de revistas 

y la concordancia de valoración de la escala Stratify, en la Fundación CardioInfantil. 
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JUSTIFICACIÓN. 

La palabra investigación (research en inglés) significa “buscar de nuevo”, y la búsqueda de 

nuevos conocimientos es fundamental para el desarrollo de nuestra profesión, para poder 

aplicar cuidados basados en la evidencia. Más concretamente, la investigación se define 

como un cuestionamiento concienzudo y sistemático para validar y mejorar el conocimiento 

ya existente y generar nuevo conocimiento; y en enfermería, la podríamos definir como un 

“proceso científico que valida y mejora el conocimiento existente y genera nuevo 

conocimiento que influye en la práctica enfermera, directa o indirectamente”(8) 

La investigación constituye un proceso esencial para contribuir al desarrollo de una ciencia, 

sólo a través de ella se logra el cuestionamiento y análisis de la realidad que permite de la 

práctica cotidiana un acto de creación humana (De Souza, 2004).(11) La investigación 

científica es un intento de incrementar la suma de lo que se conoce, usualmente referido 

como cuerpo de conocimientos, mediante el descubrimiento de nuevos hechos y relaciones a 

través de un proceso de indagación sistemática y científica: el proceso de investigación o la 

metodología de la investigación (MaCleod Clark y Hockey, 1989). 

La investigación en Enfermería permite el crecimiento y actuación de la práctica basada en 

la evidencia científica, posibilitando afirmar los supuestos anteriores. Debido a que esta tiene 

el gran reto de sustentar con elementos sólidos nuevas teorías, desarrollando la revolución y 

consolidación en la ciencia, todo esto es necesario para generar conocimientos sobre 

educación, administración, servicios sanitarios, características de las enfermeras y roles de 

enfermería.(12) 

La Enfermería tiene conciencia de su responsabilidad ante la calidad de cuidado que presta al 

paciente, a la institución, a la ética, a las leyes y a las normas de la profesión y también de la 

contribución de su desempeño en la evaluación del cuidado y satisfacción de los pacientes 
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buscando aprender a generar cuestiones; cuestiones que representen un reto al ejercicio de la 

profesión,  a los programas educativos y las instituciones de prestación de servicios llevando 

a la generación de nuevos conocimientos y métodos para mejorar el efecto de la presión 

sobre la sociedad(9). 

Es por ello es  fundamental la investigación en la formación académica  debido a sus aportes 

de experiencias de aprendizaje de alta calidad a los estudiantes de Enfermería teniendo en 

cuenta que la investigación es un proceso científico que valida y mejora el conocimiento 

existente y genera otro nuevo que influye directa e indirectamente en la práctica y que 

actualmente el crecimiento y reconocimiento social de la Enfermería dependen en gran parte 

de la investigación, ya que a través de esta se demuestra cómo los cuidados enfermeros 

contribuyen a mejorar la salud y el bienestar de los usuarios, justificando así su importancia 

social. Tenemos nuevas competencias, responsabilidades, autonomía y control sobre la toma 

de decisiones en nuestras funciones, pero necesitamos seguir avanzando en el campo de la 

investigación, publicar y difundir resultados, y trasladar los beneficios a los usuarios (11). 

Este trabajo de investigación tiene como objetivo el crecimiento de Enfermería, debido a que 

es importante que la investigación en Enfermería tenga su voz propia, que haga 

contribuciones dentro de la investigación sobre los servicios de salud, que sea responsable de 

la valoración de la calidad de sus servicios específicos, que plantee y dé respuestas a sus 

desafíos en la práctica, que desarrolle nuevos conceptos y adapte los de otras disciplinas a su 

marco de actuación.(12) 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Implementar estrategias que promuevan la reducción de la prevalencia de caídas mediante 

los procesos de investigación generados del club de revistas y la concordancia de valoración 

de la escala Stratify, en la Fundación CardioInfantil. 

OBJETIVOS ESPECIFÍCOS 

- Identificar aspectos internos y externos inmersos en la matriz FODA para reconocer las 

principales necesidades del departamento de investigación de la fundación 

CardioInfantil. 

- Describir las necesidades por medio del método de Hanlon. 

- Favorecer la competencia investigativa por medio de la elaboración de artículos 

científicos de los respectivos proyectos investigativos. 

- Fomentar los procesos de investigación y evaluación de la evidencia científica en el 

equipo interdisciplinario de la institución. 

- Creación de un club de revista enfocado a intensificar las estrategias de investigación 

mediante el fortalecimiento de la revisión sistemática permitiendo generar tácticas de 

cuidado.  

- Diseño de un protocolo piloto de evaluación de concordancia entre tres escalas de 

valoración del riesgo de Caídas. 

- Reestructuración de la escala STRATIFY   para su óptima utilización en la Fundación 

CardioInfantil. 

- Fortalecer proceso de aprendizaje en el área investigativa a través del modelo teórico del 

principiante al experto de Patricia Benner. 
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CONTENIDO DEL TRABAJO  

MARCO TEÓRICO 

TEORISTA DE ENFERMERIA 

 

Nació en Hampton (Virginia9, en 1964 se licenció en 

enfermería en 1970, cursó un master en especialización 

de enfermería médico-quirúrgica en la escuela de 

enfermería de San Francisco, California, en 1982 

obtuvo el doctorado en estrés, afrontamiento y salud en 

la Universidad de Berkeley y en 1984 se publicó su tesis. Benner tiene una amplia 

experiencia en investigación, fue nombrada profesora asociada al Department of 

phisiological Nursing de la U. de California. 

 

FUENTES TEÓRICAS PARA EL DESARROLLO DE LA TEORÍA 

 

Patricia Benner ha reconocido que Virginia Henderson tuvo gran influencia a la hora de 

elaborar su filosofía enfermera. Hubert Dreyfus introdujo a Benner en la fenomenología y la 

filosofía, Stuart Dreyfus en investigación de operaciones, Ambos profesores de la U. de 

California, desarrollaron el modelo Dreyfus de adquisición de habilidades. Benner reconoce 

la erudición, las enseñanzas y la colaboración de Jane Rubin como fuentes de inspiración e 

influencia, especialmente en relación con los trabajos de Heidegger y Kierkegaard. Richard 

Lazarus la introdujo en el campo del estrés y el afrontamiento. 

 



    
 

 12 
 

Otras influencias filosóficas y éticas del trabajo de Benner son: Joseph Dunne, Knud 

Logstrup, Alistair MacIntyre, Kari Mertisen y Cahrles Taylor.(25) 

 

Benner, señala que, a medida que el profesional adquiere esta experiencia, el conocimiento 

clínico se convierte en una mezcla de conocimiento práctico y teórico. En sus estudios 

observó, que la adquisición de habilidades basada en la experiencia es más segura y rápida 

cuando se produce a partir de una base educativa sólida y que dependiendo en qué etapa se 

encuentre el profesional se crearán diversas estrategias de aprendizaje. Los hermanos 

Dreyfus clasifican las etapas de este aprendizaje práctico en orden creciente, esta estructura 

es mantenida por Benner. Las cuales son: principiante, principiante avanzado, competente, 

eficiente y experto26) 

 

 

PRINCIPIANTE: es la persona que no tiene ninguna experiencia previa de la situación a la 

que debe enfrentarse. Existen problemas para diferencias entre los aspectos relevantes y los 

irrelevantes de una situación. Por reglar general, es este estadio se encuentran los estudiantes 

de Enfermería, aunque también podrían encontrarse las enfermeras expertas en un área 

determinada cuando tienen que enfrentarse a una situación que les es desconocida. Un 

ejemplo de ello pueden ser las enfermeras de rooting. Pueden ser expertas en el área de 

maternidad pero cuando son trasladadas a otra planta, encuentran dificultades. 

PRINCIPIANTE AVANZADA: es la persona que puede demostrar una actuación 

aceptable por lo menos parcialmente después de haberse enfrentado a un número suficiente 

de situaciones reales o después de que un tutor le haya indicado los elementos importantes 

recurrentes de la situación. En este estadio, la persona posee la experiencia necesaria para 
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dominar algunos aspectos de la situación. Las enfermeras en este nivel siguen normas y se 

orientan por las tareas que deben realizar. Tienen problemas para dominar la situación actual 

del paciente desde una perspectiva más amplia. En esta etapa, a la enfermera no le preocupa 

tanto conocer las respuestas y necesidades de los pacientes, sino que estudian las situaciones 

clínicas para demostrar sus capacidades y saber lo que exige la situación a la que se 

enfrentan. 

COMPETENTE: este nivel se caracteriza por una considerable planificación consistente y 

deliberada que determina los aspectos de las situaciones actuales y futuras que son 

importantes y cuáles no. La atención se centra en la gestión del tiempo y en la organización 

de las tareas de la enfermera, en vez de centrarse en la planificación del tiempo. 

EFICIENTE: este es un salto cuantitativo con respecto al competente. Ahora la persona es 

capaz de reconocer los aspectos más importantes y posee un dominio intuitivo de la situación 

a partir de la información previa que conoce. 

EXPERTA: en este nivel, la enfermera posee un dominio intuitivo de la situación y es capaz 

de identificar el origen del problema sin perder tiempo en soluciones y diagnósticos 

alternativos. La enfermera experta posee habilidad de reconocer patrones gracias a su amplia 

experiencia. La enfermera desarrolla su ejercicio profesional de manera flexible y muy 

eficiente; ya no necesita reglas, directrices o máximas para conectar su conocimiento de la 

situación con la acción adecuada. Demuestra capacidad analítica elevada e intuitiva ante 

situaciones nuevas y tiende a realizar una acción determinada porque “siente que es lo 

correcto” 
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La Filosofía de Patricia Benner11 muestra el proceso que la enfermera(o) atraviesa desde 

recién graduada(o) hasta que se especializa en un área determinada. Durante este proceso 

van surgiendo una serie de cambios de conducta; se van adquiriendo habilidades que hacen 

que el desempeño profesional sea cada vez de mejor calidad. 

 

El establecer niveles de adquisición de habilidades, le permitió a Benner poder ubicar a los 

profesionales de enfermería dentro de su propio contexto de aprendizaje, conocer en cada 

etapa sus fortalezas y debilidades; Además de apreciar la madurez profesional que se 

experimenta en la práctica. Fortalece la idea de que la experiencia enriquece la formación de 

enfermería, ya que en etapas iniciales se presentan inseguridades en el manejo de los 

pacientes, se viven las primeras experiencias con la muerte, y el aprendizaje se realiza a 

través de la observación de pares y otros profesionales.13 Es importante que las bases dadas 

por la formación teórica sean sólidas, de esta manera la observación de modelos permiten el 

discernimiento en el aprendiz. Por lo tanto, involucrar a la educación es un pilar 

fundamental; sin embargo, esta formación debe ser dirigida a las bases del cuidado de 

enfermería con énfasis en lo práctico.(26) 

 

El enfoque de Benner de principiante a experto es el de una formación por competencias, las 

cuales se verán reflejadas en el quehacer de enfermería o en el crecimiento personal y 

profesional. Existen destrezas que solo se podrán fijar al saber práctico en este ámbito, 

donde el profesional entra en contacto directo con el paciente. De esta manera también se 

debe obtener la facilidad de aplicar los valores, aptitudes y actitudes ya que el desarrollo 

personal se basa en estos tres grandes factores que evidencian la extraordinaria capacidad 

que tiene el enfermero para la solución de cualquier conflicto o problema que pueda 

presentarse en el área clínica.(27) 



    
 

 15 
 

El saber práctico ha permitido el desarrollo de la investigación en enfermería.9 Por lo tanto, 

es una obligación inherente a la profesión, el registrar en forma concreta el conocimiento 

obtenido en la práctica, para así poder generar conocimiento teórico y producir una 

retroalimentación. Independiente del abordaje, mientras más investigación sobre el saber 

práctico de la enfermería se realice, la brecha entre estos conocimientos disminuirá Aunque 

en algunos casos, la búsqueda del conocimiento teórico se ve entorpecida por la demanda 

asistencial que tiene el profesional de Enfermería (10) 

 

VALORACIÓN DEL ÁREA DEL PROYECTO. 

MARCO REFERENCIA  

 Marco Legal 

En 1991, con la aprobación de la nueva Constitución Política, se estableció que 'la seguridad 

social es un servicio público de carácter obligatorio, prestado bajo la dirección, coordinación 

y control del Estado, que aplica los principios de descentralización, universalidad, 

solidaridad, equidad, eficiencia y calidad que debe tener el servicio de salud en Colombia (14). 

El sector Salud es uno de los más reglamentados en Colombia, en el cual existen normas 

legales que permiten el manejo y funcionamiento de las entidades prestadoras de servicios de 

salud tanto de carácter público como privado. (15) 

Los objetivos del sistema general de seguridad social en salud son regular el servicio público 

esencial de salud y crear condiciones de acceso de toda la población al servicio en todos los 

niveles de atención. 

El artículo 153 de la Ley 100 establece los fundamentos del servicio público los cuales son 

(16):  

1. 1.  Equidad.  
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2. 2.   Obligatoriedad.  

3. 3.  Protección integral.  

4. 4.  Libre escogencia.  

5. 5.  Autonomía de las instituciones.   

6. 6.  Descentralización administrativa. 

7. 7.  Participación social.  

8. 8.  Concertación. 

9. 9.  Calidad. 

 

Con el fin de mejorar la calidad en la prestación de los servicios de salud en los aspectos de 

accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad, el entonces Ministerio de 

Salud reglamentó el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud. La 

medida está contenida en el Decreto 2309 del 15 de octubre de 2002. 

El Sistema Único de Acreditación es un componente del Sistema de Garantía de Calidad, 

que se pone a disposición de los prestadores de servicios de salud, EPS, ARS y empresas de 

medicina prepagada que voluntariamente quieran demostrar cumplimiento de altos niveles 

de calidad, es decir, por encima de las condiciones mínimas que establece el Sistema Único 

de Habilitación(17) 

 

Sistema institucional de la investigación en Colombia (18) 

 

El Decreto 585 del 26 de Febrero de 1991 crea el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología, 

reorganiza el Instituto Colombiano para el Desarrollo de la Ciencia y la Tecnología-

Colciencias, los cuales promueven la investigación en Colombia a través de formulación de 

políticas, dirección y coordinación. 
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En la Resolución 48430 de 1993 se establecieron las normas científicas, técnicas y 

administrativas para la investigación en salud con el objetivo de establecer los requisitos 

para el desarrollo de la actividad investigativa en salud. 

 

La Ley 1286 de 2009 define al Sistema Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación –

SNCTI como un sistema abierto del cual forman parte las políticas, estrategias, programas, 

metodologías y mecanismos para la gestión, promoción, financiación, protección y 

divulgación de la investigación científica y la innovación tecnológica, así como las 

organizaciones públicas, privadas o mixtas que realicen o promuevan el desarrollo de 

actividades científicas, tecnológicas y de innovación. (18) 

 

El Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología (CNCyT) es el órgano permanente de 

dirección y coordinación del sistema de ciencia y tecnología, actuando como principal 

asesor del gobierno en esta materia. Tiene como funciones principales: (19) 

 

 Proponer estrategias para incorporar la ciencia y la tecnología en los planes de 

desarrollo económico y social. 

 Estimular la capacidad innovadora del sector productivo. 

 Aprobar políticas y mecanismos de cooperación internacional 

 Crear nuevos programas nacionales y regionales de ciencia y fijar criterios para la 

asignación de recursos. 

 Aprobar y disponer las medidas necesarias para el cumplimiento, seguimiento y 

evaluación de las políticas, estrategias, planes y gestión de la ciencia y la tecnología. 

 Preparar proyectos de ley y de decretos para el desarrollo de la ciencia y la 

tecnología.  



    
 

 18 
 

 Integrar a los diferentes estamentos que tienen que ver con la ciencia y la tecnología. 

 

El Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnología e Innovación – COLCIENCIAS 

Organismo principal de la administración pública, encargado de formular, orientar, dirigir, 

coordinar, ejecutar e implementar la política del Estado en la materia, en concordancia con 

los planes y programas de desarrollo. Sus objetivos son:  

 

 Crear una cultura basada en la generación, la apropiación y la divulgación del 

conocimiento, y la investigación científica, la innovación y el aprendizaje 

permanentes.  

  Definir las bases para formular anualmente un Plan Nacional de Ciencia, Tecnología 

e Innovación.  

  Fundamentar y favorecer la proyección e inserción estratégica de Colombia en las 

dinámicas del sistema internacional que incorporan el conocimiento y la innovación 

y generan posibilidades y desafíos emergentes para el desarrollo de los países y sus 

relaciones internacionales, en el marco de la sociedad global del conocimiento.  

 Articular y enriquecer la investigación, el desarrollo científico, tecnológico y la 

innovación con el sector privado, en especial el sector productivo.  

  Propiciar el fortalecimiento de la capacidad científica, tecnológica, de innovación, de 

competitividad y de emprendimiento, y la formación de investigadores en Colombia.  

 Promover el desarrollo y la vinculación de la ciencia con sus componentes básicos y 

aplicados al desarrollo tecnológico innovador, asociados a la actualización y 

mejoramiento de la calidad de la educación formal y no formal.  

 Integrar esfuerzos de los diversos sectores y actores para impulsar áreas de 

conocimiento estratégicas para el desarrollo del país, en las ciencias básicas, sociales 
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y humanas, de acuerdo con las prioridades definidas en el Plan Nacional de 

Desarrollo.  

 Fortalecer el desarrollo regional a través de los Consejos Departamentales de Ciencia, 

Tecnología e Innovación y políticas integrales, novedosas y de alto impacto positivo 

para la descentralización. (19)  

 

El Consejo Asesor de Ciencia, Tecnología e Innovación creado por la Ley 1286 de 

2009, es un órgano asesor de COLCIENCIAS, cuyos objetivos son: (19) 

 

 Asesorar al Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnología e Innovación -

COLCIENCIAS- en el diseño de la política pública relativa a ciencia, tecnología e 

innovación. 

 Sugerir los criterios para la calificación de programas y proyectos en materia de 

ciencia, tecnología e innovación con base en los planes de desarrollo, en los 

documentos CONPES y en las orientaciones trazadas por el Gobierno Nacional.  

 Proponer herramientas para el diseño, seguimiento y evaluación de la Política 

Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación.  

 Asesorar sobre los programas, políticas, planes y proyectos estratégicos para el 

desarrollo científico y tecnológico del país que serán desarrollados por el 

Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnología e Innovación –

COLCIENCIAS. 

 Velar por la elaboración permanente de indicadores de Ciencia, Tecnología e 

Innovación.8 
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Los Consejos de Programas Nacionales de Ciencia y Tecnología son los órganos de 

dirección y coordinación de cada uno de los programas en que se organiza el SNCTI, 

orientan la elaboración de los planes de cada programa y aprueban sus políticas de 

investigación, comunicación, capacitación, regionalización, promoción y 

financiación., así mismo son responsables de recomendar el apoyo financiero a los 

proyectos de investigación e innovación presentados, los cuales son evaluados 

previamente por pares nacionales y/o internacionales. (19) 

 

Estos Consejos son:  

- Programa de Ciencias Básicas  

- Programa de Ciencias Sociales y Humanas  

- Programa de Desarrollo Tecnológico Industrial y Calidad  

- Programa de Ciencia y Tecnologías Agropecuarias  

- Programa de Ciencias del Medio Ambiente y el Hábitat  

- Programa de Estudios Científicos de la Educación  

- Programa de Ciencia y Tecnología de la Salud  

- Programa de Electrónica, Telecomunicaciones e Informática  

- Programa de Investigaciones en Energía y Minería  

- Programa de Ciencia y Tecnología del Mar  

- Programa de Biotecnología.  
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Descripción Institucional 

 

Descripción del área geográfica del proyecto 

 

La Fundación CardioInfantil – Instituto de Cardiología se encuentra ubicada en la ciudad de 

Bogotá D.C., en la Calle 163 A # 13B – 60 Localidad de Usaquén. Hace parte de la red 

hospitalaria del norte de la ciudad donde se encuentran, entre otras entidades de salud: La 

Fundación Santafé, Clínica Universitaria El Bosque, Hospital Usaquén, Hospital Simón 

Bolívar, que prestan servicios de segundo y tercer nivel de complejidad. (20)  

 

 

Figura 1. Instalaciones de la Fundación CardioInfantil 

 

Ubicación geográfica 

Cl. 163a #13B-60, Bogotá, Cundinamarca 
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Figura 2. Ubicación geográfica de la Fundación CardioInfantil 

 

Descripción general de la institución donde se desarrollará el proyecto. 

 

La FCI-IC cuenta con diferentes servicios como: apoyo diagnóstico ambulatorio, servicios 

integrales como Centro deportivo CARDIOSPORT, Centro de vacunación entre otros, y a su 

vez tiene 16 especialidades clínicas y 10 especialidades quirúrgicas. Otro de los servicios es  

el Departamento de Investigación, el cual conduce investigación propia e investigación 

contratada. La primera, aquella desarrollada por los profesionales de las ciencias de la salud 

interesados en el desarrollo de proyectos de investigación en la Fundación, y la segunda 

consiste en aquella investigación desarrollada en asociación con el sector empresarial e 

industrial.(21) 
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 Misión: Atender a niños con problemas cardiovasculares de bajos recursos que no    

pueden acceder a la calidad y la tecnología de los servicios de salud que requieren. 

(22) 

 Visión: Ser  reconocida a nivel nacional e internacional, como institución líder en la 

prestación de servicios asistenciales hospitalarios especializados en cardiología y 

cirugía cardiovascular para pacientes de todas las edades.(22) 

 

La FCI-IC ha establecido objetivos institucionales, esenciales para la consecución de las 

metas, los cuales son (23) 

 

 Atraer, formar y retener a los mejores médicos, personal asistencial y administrativo. 

 Sobresalir en la atención médica especializada y de alta complejidad, con alto sentido 

humano. 

 Evolucionar nuestro modelo de atención hacia una práctica más integrada y el uso de 

alternativas de extensión hospitalaria. 

 Garantizar el desarrollo de nuestra Organización a través del reconocimiento a nivel 

nacional e internacional. 

 Desarrollar una infraestructura y modelo operativo eficiente que garantice los 

resultados financieros para el logro de la estrategia. 

 Tiene valores pilares para la consecución de sus metas y el logro de su misión y 

visión, los cuales son: Ética, solidaridad, calidez en la Atención, fidelidad, 

honestidad, y compromiso 

 

Así mismo, la FCI-IC cuenta con una Estrategia la cual consiste en brindar atención 

especializada a niños y adultos a nivel nacional y regional, enfocados en atención 
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cardiovascular y otros servicios de alta complejidad, a través de una práctica clínica 

integrada apoyada en programas de investigación y educación. Las prioridades de esta 

estrategia se dirigen al desarrollo integral del talento humano, a fortalecer las habilidades 

organizacionales para el aprendizaje y mejoramiento continuo, formar nuevas generaciones 

médicas y paramédicas, generar nueva producción que aporte a la comunidad científica y 

sector en general. 

Todo lo anterior tiene el fin de continuar haciendo de la Fundación, una Institución 

altamente competitiva, atractiva para el talento humano, segura para sus pacientes, confiable 

para sus clientes aseguradores y sobretodo reconocida por su gran calidad humana y 

compromiso social. 

 

Organización administrativa 

 

La organización administrativa está compuesta por el consejo superior siguiente de la junta 

directiva, dirección ejecutiva que se subdivide en diferentes áreas entre ellas: revisión fiscal 

P & W, Auditoria E&Y Y las direcciones que se subdividen en 7 diferentes áreas: 

Direcciones de operaciones. Direcciones de mercadeo, direcciones de investigaciones la cual 

se subdivide en investigación clínica y contratada, dirección médica, dirección científica de 

medicina cardiovascular y alta complejidad, dirección de educación médica y dirección de 

innovación y planeación.  

 

Descripción institucional general del Departamento de investigación (23) 

 

El Departamento de Investigaciones de la Fundación CardioInfantil - Instituto de 

Cardiología, se compone de un grupo de profesionales en el área de epidemiología y otras 
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áreas afines que brinda apoyo, coordinación, asesoría asistencial y financiera a los proyectos 

de investigación en las áreas básica, clínica y experimental. Su Misión es mejorar la equidad 

y la calidad de la salud a las comunidades del área de influencia de la Fundación 

CardioInfantil - Instituto de Cardiología, en especial a los pacientes, y promover el uso 

eficiente de los recursos para la salud.  

Su Visión es ser en 10 años, reconocidos como líderes de su campo de la investigación en el 

país, con fuertes lazos establecidos con otros grupos nacionales e internacionales, 

comprometidos activamente con la producción y difusión de conocimiento a través de la 

investigación. El Departamento de Investigaciones brinda a todos los interesados en llevar a 

cabo proyectos de investigación en la Fundación CardioInfantil – Instituto de Cardiología 

diferentes servicios como son  apoyo a los investigadores en el diseño y desarrollo de 

proyectos en áreas prioritarias en salud, brindar asesoría en todas las fases de la 

investigación, administrar el recurso financiero de los proyectos que son realizados dentro de 

la institución por investigadores de la misma, apoyar a los especialistas de diferentes áreas 

en la implementación, reclutamiento, aleatorización y seguimiento de los sujetos 

participantes de estudios clínicos (para investigación contratada) y evaluar los proyectos de 

investigación los cuales son sometidos inicialmente al Comité de Ética. 
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PLANEAMIENTO DE MEJORA 

 

DIAGNÓSTICO DEL ÁREA: CENTRO DE INVESTIGACIONES  

 

La DOFA es una guía que tiene por objetivo facilitar elementos conceptuales y 

metodológicos para favorecer el análisis organizacional mediante factores internos y 

externos del área, así mismo permite el diagnóstico y generación de diferentes estrategias 

que posibilitan planear, organizar, interrelacionar y evaluar actividades con el fin de 

priorizar las necesidades, minimizando el contexto negativo y potenciando el impacto en el 

desarrollo. 

 

ORIGEN INTERNO. 

FORTALEZAS DEBILIDADES 

 

• El recurso humano del departamento de 

investigación está altamente calificado en el 

área investigativa e idiomas. La organización 

está dada de la siguiente manera: 1 ingeniero 

biomédico con doctorado, 2 médicos con 

maestría y doctorado, 1 biólogo con maestría 

y doctorado, 2 médicos con maestría, 1 

enfermera con maestría y doctorado, 6 

 

• Fallas en la evaluación del riesgo de caída de 

los pacientes que ingresan en la institución. 

• Alta incidencia en los eventos adversos frente 

a las caídas de los pacientes hospitalizados en 

la Fundación CardioInfantil.  

• Los servicios de hospitalización no han 

implementado un plan de atención de 

enfermería, que incluya el acondicionamiento 
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enfermeras, 2 auxiliares de enfermería, 1   

psicóloga, 1 antropóloga. 

• El Grupo de investigación en Cardiología se 

encuentra en Categoría B – Colciencias. Un 

líder. Líneas de Investigación: 6  

• Las herramientas tecnologías y físicas del 

centro de investigación son convenientes 

para el desarrollo de proyectos 

investigativos.  

• El centro de investigación ofrece espacios de 

trabajo adecuado, como herramienta 

académica para los estudiantes. 

• Espacios de interacción con diferentes 

profesionales que permiten conocer 

actividades interdisciplinarias.  

• Becas internacionales por parte del 

departamento.  

• Rubros económicos para investigadores que 

publiquen un trabajo en una revista 

reconocida por parte del departamento.  

• El departamento de investigación cuenta con 

un consultorio ubicado en el área de consulta 

externa, el cual es utilizado para la captación 

de pacientes de estudio PAMP fase II y 

Chicamocha. 

físico y la deambulación temprana para reducir 

las caídas intrahospitalarias. 

• Poco soporte científico que tiene el personal al 

realizar cada una de las actividades enfocadas 

al cuidado del paciente. 

• La mala aplicación de las estrategias de 

reducción del riesgo que tiene la fundación 

CardioInfantil implementada en su política de 

Caídas. 

• La falta de participación respecto al tema de 

Caídas por parte de los equipos 

interdisciplinarios.  
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• El departamento cuenta con insumos   

tecnológicos de alto nivel como podómetros 

y acelerómetros.  

• Convenios interinstitucionales con FOSCAL 

a través del proyecto PAMP y la Universidad 

de Rutgers para fortalecer la investigación. 

 

 

 

ORIGEN EXTERNO 

AMENAZAS OPORTUNIDADES 

La falta de interés por parte de miembros 

del equipo interdisciplinario para evitar 

las caídas. 

La Mala utilización de la Escala 

institucional para el riesgo de caídas. 

 

 

 

 

• Convenio con cardiecol el cual se encuentra 

respaldado por Colciencias (Departamento 

Administrativo de Ciencia, Tecnología e 

Innovación). 

• Actualmente existe una carta de intención 

entre la UNAB y el grupo de investigación de 

FCI para estudiantes de 8 semestre en el área 

investigativa, en el cual se pueden desarrollar 

proyectos de interés colectivo 

• El centro de investigación recibe continuo 

apoyo con la identificación, captación y 

seguimiento de pacientes en servicios clínicos 
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como: Clínica de heridas, rehabilitación física, 

unidad de cuidados intensivos y servicios de 

hospitalización. 

• Convenio Internacional con Registered Nurses' 

Association of Ontario RNAO que permite 

implementar guías de buenas prácticas clínicas 

en la FCI.  

• Conocer diferentes formatos de historia clínica 

y bases de datos.  

• Redacción de proyectos y artículos 

potencialmente publicables.  

• Conocer a profundidad el proceso de ensayos 

clínicos por medio de la participación de un 

proyecto de concordancia enfocado en las 

escalas de riesgo de caídas  

• Proceso de acreditación nacional e 

internacional con la Joint Commission y 

Invima. 

  

 

 

Priorización de Problemas - PENFUP (Matriz de Hanlon). 
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 PROBLEMA 

MAGNITU

D 

0-10 

SEVERIDAD 

0-10 

EFICACIA 

0.5-1.5 

FACTIBILIDAD 

1 - 0 

 

(A+B)

C*D 

1.  Falta de 

conocimiento 

científico para 

generar cuidados 

óptimos en los 

pacientes y lograr 

evitar eventos 

adversos. 

 

 

10 

  

 

 10 

 

 

 

1.3 

 

 

1 

 

 

26 

2. Mala 

interpretación 

validada para 

evaluar el riesgo 

de caídas en la 

Fundación 

CardioInfantil. 

 

 

 

9 

 

 

 

10 

 

 

 

1.2 

 

 

 

1 

 

 

 

22.8 

3. Incremento en 

el número de 

Eventos 

centinela 

ocasionados por 

 

 

8 

 

 

8 

 

 

0.9 

 

 

1 

 

 

 16 
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el alto riesgo de 

caída de los 

pacientes 

hospitalizados. 

 

 

Planes de Mejoramiento 

 

 Creación de un plan de Incidencia y prevalencia de caídas presentadas a nivel 

mundial, como referendo a las caídas presentadas en la Fundación 

CardioInfantil. 

 Creación club de Revista como estrategia investigativa direccionado a generar 

prácticas de cuidado con la mejor evidencia posible. 

 Realización de un Protocolo basado en la concordancia de tres escalas que 

evalúen el riesgo de caída de los pacientes Hospitalizados en la Fundación 

CardioInfantil. 

 Reestructuración de la escala STRATIFY utilizada para valorar el riesgo de 

caídas en los pacientes hospitalizados en la Fundación CardioInfantil. 
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PLANEACIÓN DEL PROYECTO. 

 

PROBLEMA 1: Falta de conocimiento científico para generar cuidados óptimos en los 

pacientes y lograr evitar eventos adversos. 

OBJETIVO: Fortalecer la Revisión sistemática y la generación de acuerdos para la implementación de 

estrategias direccionadas a la reducción de Caídas. 

 MET A:  Aumentar un 90% el conocimiento en prácticas seguras que evidencien cuidados con evidencia 

científica en la prevención de caídas. 

 

ACTIVIDAD 

 

INIDICADOR 

 

MEDIO DE 

VERIFICACIÓN 

FECHA 

INICIO 

27 Julio 

FINALIZACIÓ

N 

2 Noviemb

re 

 

1. Bùsqueda  de la 

incidencia y 

prevalencia de 

caídas 

hospitalarias a 

nivel mundial 

 

- Artículos 

revisados/total de 

artículos 

incluidos*100% 

-  

 

- Base de datos. 

 

  

 

2. Realizar el 

 

- Protocolo de 

 

- Flujograma. 
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protocolo de 

búsqueda.  

 

 

búsqueda   - Tablas. 

 

3. .Implementación 

de actividades 

lúdicas para el 

desarrollo del 

club de revista. 

 

 

- Total actividades 

desarrolladas/Tot

al de actividades 

propuestas*100 

 

 

 - Juegos. 

-Evaluación de la 

actividad. 

-Firmas 

 

  

4. Implementación 

de la estrategia 

del club de 

revista. 

- Estrategia del 

club de revista. 

Formato de lista 

asistencia de los 

participantes. 

- Evidencia 

fotográfica. 

  

 

5. Creación página 

web von el fin de 

generar mayor 

accesibilidad a 

documentos 

científicos. 

 

- Página web.  

 

- Presentación página 

web.  
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6. Revisión 

sistemática de la 

evidencia 

científica.. 

Total de Base de 

datos revisadas/ Total 

de Bases de datos 

incluidas *100 .  

  

 

- Artículos 

trabajados. 

  

7. Elaboración de 

una cartilla con 

los medicamentos 

asociados a 

caídas. 

 

- Cartilla de 

medicamentos  

- Tablas 

- Cartilla 

  

 

 

PROBLEMA 2: Incremento en el número de eventos centinela ocasionados por el alto 

riesgo de caídas de los pacientes hospitalizados   

OBJETIVO: Generar un protocolo de concordancia que permita evaluar el mismo paciente con 3 

escalas diferentes durante un mismo periodo de tiempo, con el fin de demostrar la herramienta que 

permite valorar objetivamente al paciente. 

META: Entrega del protocolo completo, listo para la ejecución del mismo. 

ACTIVIDAD INIDCADOR MEDIO DE 

VERIFICACIÓN 

FECHA 

INICIO 

 

FINAL 
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1. Diseño de una 

prueba piloto sobre 

la concordancia de 

la escala 

STRATIFY 

 

- Prueba piloto 

- Base de inclusión 

de los datos. 

-Resultados de la 

prueba piloto 

 

 

20/07/17 

 

02/11/17 

 

2. Creación del 

protocolo de 

concordancia entre 

tres escalas de 

valoración de las 

caìdas 

 

 

 

- Apartados del 

protocolo elaborados 

(Descripción del 

proyecto, marco 

teórico y estado del 

arte, escalas 

evaluación del riesgo 

de caídas, 

metodología, aspectos 

éticos, plan de análisis 

y resultados) 

 

- Protocolo 

escrito. 

  

 

3. Construcción de  

instrumentos (CRF, 

plan de enfermería, 

consentimientos y 

- Total de 

instrumentos 

elaborados/total de 

instrumentos 

propuestos *100  

 

- Formatos CRF, 

consentimiento

s, plan de 

Enfermeras e 
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formatos) y anexo 

de las escalas a 

utilizar.  

  instrumentos 

de valoración.  

 

4. Sometimiento 

comité de 

investigación y 

comité de ética. 

 

Aprobación del proyecto 

por parte de los comités 

establecidos. 

 

- Cartas de 

sometimiento.  

  

 

 

PROBLEMA N°3: Mala interpretación validada para evaluar el riesgo de caídas en la 

Fundación CardioInfantil. 

OBJETIVO: Evaluación y análisis de la estructura y uso correcto  de la escala STRATIFY. 

META: Estudiar la escalas STRATIFY en aspectos de construcción, contenido, validez y 

reproducibilidad. 

 

ACTIVIDAD. 

 

INIDCADOR 

 

MEDIO DE 

VERIFICACIÓ

N 

FEHA 

Inicio 

24/07/17 

Final 

07/11/17 
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1. Evaluar la escala 

establecida en la 

FCI-IC con la 

escala original. 

 

• Total de ítems 

revisados/total de 

ítems de la escala 

original *100 

 

 

- Escala 

original. 

  

 

2. Creación de un 

instructivo para a 

correcta valoración  

de la escala. 

 

- Diseño del instructivo 

de la escala. 

 

Instructivo.  
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

Nª Actividades/semana  Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre 

1. Búsqueda en bases 

de datos  

                  

2. Marco teórico                   

3. Diseño club de 

revista. 

                  

4. Página web                    

5. Socialización temas 

del club de revista 

                  

6.  Creación del 

protocolo 

                   

7. Instrumentos del 

protocolo. 

                  

8. Incidencia y 

prevalencia de 

caídas a nivel 

mundial. 

         

 

         

9. Protocolo de 

incidencia. 
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10.  Sustentación de la 

práctica.  

                  

 

 

RESULTADOS 

 

Los resultados obtenidos del plan de mejora, se cumplieron a cabalidad con todo lo 

planteado y fueron óptimos para la mejora en el cuidado prestado a los pacientes, los cuales 

fueron: Incremento en el conocimiento científico del personal de salud, para brindar 

cuidados de calidad y sustentados científicamente; Ajuste de la escala STRATIFY, 

incluyéndola a la Historia clínica; creación de un protocolo de concordancia entre tres 

escalas de valoración del riesgo y protocolo de incidencia y prevalencia de las caídas a nivel 

mundial como ente referente para la institución, lo cual será incluido en la política de caídas 

de la institución. 
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CONCLUSIONES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La práctica electiva de profundización en la FCI permitió generar una interacción de 

conocimientos entre los participantes, aumentando el criterio científico brindando los 

cuidados correspondientes en el área clínica; logrando la generación de hipótesis y 

análisis de diferentes temas asociados a caídas, entre ellos la revisión de la escala 

STRATIFY, la incidencia y prevalencia de caídas y los factores asociados a caídas. 
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ANEXOS 

FUNDACIÓN CARDIOINFANTIL - INSTITUTO DE CARDIOLOGÍA 

 

CONVOCATORIA INTERNA  

FINANCIACIÓN DE PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN - 2017 

 

FORMATO PARA LA PRESENTACIÓN DE PROYECTOS 

 

TITULO 

Evaluación de la reproducibilidad inter-evaluador de tres escalas de clasificación del riesgo 

de caídas en adultos hospitalizados en la Fundación Cardioinfantil Instituto de Cardiología 

FCI-IC, Bogotá 2017-2018. 

 

1. Información general del proyecto: 

 

Grupo de Investigación FCI-IC: Cardiología  

Título del proyecto: Evaluación de la reproducibilidad inter-evaluador de tres escalas de 

clasificación del riesgo de caídas en adultos hospitalizados en la Fundación Cardioinfantil 

Instituto de Cardiología, Bogotá 2017-2018. 

Investigadores principales: Olga L. Cortés RN, MSc, PhD, Depto Investigaciones; 

                                               Indira Arévalo, Enf Spc, Líder prevención de caídas 
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Co-Investigadores: Grupo Investigador Prevención Caídas FCI-IC:  

Enf Lina Fernanda Sastoque (Experiencia del Paciente); 

Dra. Nancy Carolina Díaz (Rehabilitación cardiaca), 

 Enf Gina Chamorro (Hospital seguro),  

Enf Cindy Paola Rubiano (Radiología), 

 Enf Clara Sierra (Jefe Enfermería Hospitalización)  

 Enf, Sylvia Cabrera (Coordinación educación), 

Enf, LuzDary Salazar,(Coordinación servicios ambulatorios) 

 Dra Lina Toledo (Líder médico prevención caídas)  

Correo electrónico:olgacortesf@gmail.com 
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2. Descripción del Proyecto  

2.1 Planteamiento del Problema y Justificación del Estudio 

Las caídas de los pacientes hospitalizados representan una preocupación importante en el 

sistema de salud, son el evento adverso más frecuente en los hospitales y en personas 

mayores de 65 años (1). Estos eventos generan tiempos de estancia prolongados, con 

consecuencias relacionadas con problemas en su movilidad o independencia (2), tienen un 



    
 

 43 
 

efecto a largo plazo sobre el bienestar y la calidad de vida de los pacientes debido al temor 

de futuras caídas (3), depresión e inmovilidad esto se debe a que aproximadamente el 10% de 

todas las caídas resultan en lesiones, complicaciones clínicas y hospitalizaciones o muerte (4). 

Las tasas de caídas varían dependiendo el tipo de institución y población, se prevé que en los 

Estados Unidos el Número total de caídas que resulten en una lesión será de 17.293.000 para 

el año 2020 a un costo proyectado de USD 85-4 mil millones por año.(4) 

Los pacientes que sufren caídas y lesiones asociadas a estas incurren en gastos hospitalarios 

de más o menos US $ 4200, mayor que aquellos que no se caen (Bates et al., 1995). Los 

costos incurridos como resultado de lesiones relacionadas con la caída son sustanciales. En 

términos de pérdida de movilidad, uso de servicios de salud. y renuncia a los gastos de 

hospitalización (en Singapur), lo que significa en otros países una enorme presión sobre el 

sistema de salud (Lightbody et al.2002). También exponen al personal y al hospital a las 

quejas, investigaciones y litigios de los forenses (Oliver 2004). Por lo tanto, la prevención de 

las caídas en los hospitales de cuidados agudos muy importante en términos de seguridad del 

paciente y de salud pública (Hitcho et al., 2004). La aplicación de planes de cuidado 

dirigidos a pacientes con alto riesgo de caídas se vislumbra como una estrategia eficaz en la 

prevención de estos eventos. En la Fundación Cardioinfantil, a pesar de la existencia de la 

implementación del uso de la escala Stratify para la identificación de pacientes con riesgo de 

caídas se identifican como en riesgo alto entre el 90 y el 100% de los pacientes que ingresan 

a servicios de hospitalización. Contradictoriamente a lo anterior, la tasa de caídas continúa 

siendo un evento no controlado en nuestra institución. Existe incertidumbre acerca de si la 

escala Stratify no clasifica los pacientes a riesgo realmente, ó si existe una dificultad en la 

interpretación y uso adecuado de la escala Stratify. Se sabe que la escala. 

2.2 Marco Teórico y Estado del Arte  
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Entendiendo las caídas como una situación de salud que requiere atención y análisis, la 

Organización Mundial de la salud (OMS) la define como “la consecuencia de cualquier 

acontecimiento que precipita al individuo al suelo en contra de su voluntad”(5). Entre 28 y 35 

% de las personas con edad superior a 65 años sufren una caída por año, con un incremento a 

los 72 años (HR 1.49; IC 95%: 1.15-1.95)(6). Los diferentes estudios demuestran la 

clasificación de los factores intrínsecos y los extrínsecos; entre los factores intrínsecos se 

incluye la edad, agitación, confusión o desorientación, debilidad generalizada del músculo 

y/o de las extremidades inferiores, marcha inestable con alteración en el equilibrio [ 

OR=1,9]. Otros factores son el uso de ciertos medicamentos, el deterioro cognitivo [OR = 

2,1, [IC 95% (IC): 1,7-2,7], incontinencia urinaria, caídas anteriores y el déficit visual [Odss 

ratio OR, 2,85](7).  

Entre los factores extrínsecos identificados se encuentran la presencia de ruedas de cama, la 

altura y estabilidad de cualquier tipo de asiento (incluyendo el inodoro) y los obstáculos en 

la vía de acceso a la cama, al igual que el hecho de estar hospitalizados (7). Estudios 

describen las caídas como eventos de alta incidencia en el ambiente hospitalario, con 

porcentajes entre 1.1% y 22% según la condición del paciente (5). Las tasas de caída varían 

dependiendo las prácticas de atención en salud, ambiente hospitalario y el método de 

medición utilizado, lo cual explica la variabilidad de los reportes de incidencia a nivel 

mundial, con una varianza entre 2.9 a 13 caídas por cada 1000 días/cama(8). Se han 

registrado tasas entre 12,2% y 14,9% en Suiza; de 5,4% en Australia y entre el 0.47% a 1,8% 

en España.  Las caídas se han identificado como una de las 10 principales causas de daño, 

donde el 4.6% de las lesiones son graves, entre ellas figuran las fracturas (5%), hematomas 

(28%), llegando hasta producir la muerte (11.4%) (9). En un estudio de cohorte en Inglaterra 

con instituciones de cuidado crónico se presentaron entre 2 y 6 caídas anuales por cada 

paciente(10).  Las consecuencias de la caídas, dado el nivel de daño secundario a estas 
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impactan en el tiempo de estancia hospitalaria prolongándolo entre 6,3 y 12 días en 

promedio con un aumento de gasto total de entre USD 4.322 a USD 14.056 por paciente (10). 

Las consecuencias de una caída producen además un serio impacto en la seguridad individuo 

de tal forma que el temor a una nueva caída impide la movilización llevando a los pacientes 

a un mayor desacondicionamiento. 

A nivel de instituciones prestadoras de salud y en los sistemas de salud, las caídas tienen un 

gran impacto en la seguridad del paciente y la calidad de la atención, por cuanto un evento la 

calidad de vida del paciente, con deterioro funcional posiblemente a largo plazo.  Estos 

eventos son controlados por el Sistema Nacional de Salud y son de reporte obligatorio. De 

acuerdo con la Joint Commission, la presencia de caídas cuantifica y cualifica la atención en 

términos de seguridad en instituciones de salud y/o en instituciones de cuidado prolongado 

(11).  Es así como actualmente la implementación de programas de prevención de caídas es 

parte del cuidado general institucional y así se realiza en la Fundación Cardioinfantil.  La 

prevención de caídas debe ser tomada como una prioridad en organizaciones de salud. 

Mientras que el riesgo de caídas no puede ser eliminado, si puede ser reducido 

significativamente mediante la implementación de un programa efectivo de prevención. 

Entre las intervenciones evaluadas con mejor impacto en la reducción de caídas se 

encuentran las intervenciones multifactoriales en los hospitales con una reducción del 0.69 

(HR) (IC del 95%: 0,49-0,96). 

Un elemento fundamental de un programa de prevención de caídas es la valoración del 

riesgo de los pacientes en hospitalización. La valoración del riesgo de caídas de pacientes 

puede ser realizada utilizando herramientas de evaluación del Riesgo-Caída (12). La 

utilización adecuada de escalas de riesgo requiere de personal entrenado y capacitado para 

ejecutar esta acción con el fin de utilizar debidamente estas herramientas que clasifican 
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individuos a riesgo. Esto con el fin de establecer planes de cuidado específicos dirigidos a 

pacientes que sean clasificados en alto riesgo. Aunque en nuestra institución hemos 

implementados la escala de riesgo Stratify para evaluar la población adulta en todos los 

servicios, como parte de la implementación de la Guía de Práctica Clínica Basada en la 

Evidencia de la RNAO (Asociación de Enfermeras de Ontario, Canadá), los resultados 

observados nos indican que existe incertidumbre acerca de la escala como instrumento de 

captura de pacientes a riesgo ó de su adecuada utilización por los profesionales que la 

utilizan. Hemos observado que el 90% de los pacientes hospitalizados en servicios de 

medicina interna presentan alto riesgo para caídas (generalmente un puntaje de 2 de 5), lo 

cual hace que todos los pacientes requieran de un plan especial de prevención. Considerando 

que el total de pacientes que ingresan a la FCI aunque se encuentra con riesgo, el 90% no 

debería estar clasificado como de alto riesgo. Esto ocasiona que la intervención de cuidado 

sea de rutina, con una escala que no está capturando los pacientes a riesgo. O que, una escala 

buena previamente validada, no está siendo bien utilizada. El costo de este problema implica 

un aumento en la tasa de caídas y/0 un requerimiento institucional mayor de personal para 

atender a un número tan elevado de pacientes con alto riesgo. 

Escalas para Evaluación del Riesgo de Caídas 

La utilidad de la escala se debe demostrar mediante la sensibilidad, especificidad, valor 

predictivo positivo y negativo superior al 90% y una odss radio (OR) (13). Algunas de las 

escalas que se usan para evaluar el riesgo de caídas son: La escala de Downton (Downton 

1993), la cual recoge algunos de los factores con mayor incidencia en el riesgo de caídas 

agrupados en 5 dimensiones: caídas previas, administración de medicamentos, déficit 

sensorial, estado mental y deambulación, cuando la puntuación total es igual o supera los 3 

puntos se identifica como alto riesgo; la escala de Downton tiene una sensibilidad del 0,58, 
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una especificidad de 0,62 y una  odss ratio de 2,31(14). La escala Morse (Morse et al.1989); 

es un método rápido para evaluar el riesgo de caídas el cual consta de 6 ítems: antecedentes 

de caídas recientes o en los últimos 3 meses, diagnóstico secundario, ayuda para la 

deambulación, catéteres IV heparinizados, equilibrio/traslado, estado mental. Su rango total 

va de 0 a 125. Y la calificación asignada es; sin riesgo (<24), riesgo bajo (25-50) y riesgo 

alto (>50); presenta una fiabilidad alta (r=96) (10) Una sensibilidad 95,2% y especificidad 

64% (15). La herramienta de evaluación del riesgo de St. Thomas (Stratify1997) inicialmente 

se implementó para evaluar ancianos, ha demostrado mayor validez diagnóstica que lo 

demuestran revisiones sistemáticas y meta-análisis (OR: 7,64; IC 95%: 4,86-12,01) 

Sensibilidad 0,800 (0,724-0,863) y especificidad 0,675 (0,558-0,692)(16). Se considera 

paciente de riesgo el valor>2, acorde a los creadores de esta escala, un resultado final de 2 o 

más puntos; otros estudios han demostrado que es limitada y no debe usarse aisladamente 

para identificar el alto riesgo de caídas. La concordancia entre las escalas nos permiten 

determinar la fiabilidad de evaluación del riesgo de caídas con el objetivo de determinar la 

eficacia de mayor prevalencia de una escala para reducir el riesgo de caídas, el valor de 

concordancia nos indica que la escala Morse y Donwton presentan una concordancia débil 

frente a la escala Stratify debido a que presenta un IC 95%: 4,86-12,01 con mayor 

sensibilidad y especificidad.  

Cualquier intervención útil en la prevención de las caídas debe basarse en la familiaridad con 

factores de riesgo reversibles de la caída y en la incapacidad para predecir qué pacientes en 

particular están en alto riesgo. Por lo tanto se considera importante evaluar la clasificación 

de riesgos utilizando herramientas que evalúen el riesgo de caídas (12). 

Con el fin de prevenir las caídas, reducción de los eventos adversos y velar por la seguridad 

de los pacientes, se han  desarrollado diversos instrumentos para evaluar el riesgo de caídas, 
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definido como un proceso diagnóstico destinado a determinar el riesgo de una persona a caer 

para plantear un tratamiento coordinado y seguimiento a largo plazo, algunos de estos 

instrumentos incluyen la Escala Morse Falls , Escala STRATIFY y la Escala Hendrich II(17), 

estos instrumentos tienen diferentes variables a evaluar cada una fue diseñada para un 

ambiente distinto y pueden tener utilidad clínica limitada cuando se usan fuera de su 

contexto de la población original. También se ha demostrado que la exactitud diagnóstica de 

estas escalas en términos de sensibilidad y especificidad, varía cuando se modifica el punto 

de corte para una población determinada (18). 

En la Fundación CardioInfantil se implementa la escala STRATIFY para evaluar el riesgo de 

caída de los pacientes, la cual se ha identificado como la escala de mayor validez diagnóstica 

y la herramienta que se ha estudiado más ampliamente en diversos contextos desde 

geriátricos hasta rehabilitación. Sin embargo existe incertidumbre acerca de la utilidad de la 

escala en la identificación de pacientes con riesgo, y la capacidad de los cuidadores para su 

uso apropiado. 

2.3 Trabajo previo   

Con el fin de evaluar de forma preliminar la validez de la forma en que se estaba realizando 

el diligenciamiento de la escala Stratify por cuidadores en servicios de hospitalización de 

adultos en la Fundación CardioInfantil, el Grupo de Prevención de Caídas institucional 

planeó esta observación preliminar. Un estudio observacional de concordancia incluyendo 

una muestra al azar de 23 pacientes hospitalizados (dos servicios hospitalización de cuidado-

adultos) fue desarrollado. Se evaluó la concordancia entre la valoración del riesgo de caídas 

(Stratify) realizada por un investigador del grupo de caídas (una enfermera profesional 

entrenada en Stratify) comparado con el registro del puntaje de riesgo de caídas, Stratify, 

realizado por el personal cuidador registrado en la historia clínica electrónica. Esta 
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osbervación se realizó el mismo día con el mismo paciente.  Los datos obtenidos se 

registraron en una base de datos excluyendo un paciente por no haber presentado el registro 

en la historia clínica el mismo día que se realizó la intervención por parte del investigador. 

Luego de ello se generó el análisis estadístico del índice kappa, con el valor p para 

significancia estadística (p<0.005). 

Los resultados fueron los siguientes para cada pregunta de la escala Stratify: La 

concordancia (Kappa de Cohen) para la pregunta No 1, “El paciente tiene historia de caídas 

previas”, fue de  0,77 (p<0.01); la concordancia observada en la pregunta No 2, “Usted 

considera que el paciente esta agitado, confuso o desorientado” fue de 0,62 (<0.001); para la 

pregunta  No 3 “El paciente oye mal o ve mal”, fue de 0,33 (p<0.05); para la pregunta No 4 

“Necesita de uso frecuente del baño” la concordancia fue de  0,59 (p<0.05), y la 

concordancia en pregunta No 5 “Tiene dificultad para caminar y/o incorporarse”, la 

concordancia fue de 0,796 (p<0,001). Las preguntas con mayor concordancia fueron la 1 y la 

5, las de menor concordancia fueron la 2, 3, y la 4.  

El grupo de caídas estimó que existen dificultades en la comprensión de la escala por el 

personal y que las diferencias en el puntaje pueden influenciar en los resultados de cada 

paciente durante hospitalización. Es posible que se administre un puntaje alto, como está 

ocurriendo (a todos se les califica con puntaje de 2) a todos los pacientes por incomprensión 

del contenido de la escala ó por falta de valoración completa observando directamente el 

paciente. 

El presente estudio tiene como objetivo la evaluación de la concordancia de la valoración del 

riesgo de caídas inter-observador utilizando varias escalas (Stratify, Morse y Hendrich); y la 

evaluación de la concordancia de la evaluación del riesgo utilizando entre las diferentes 
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escalas concurrente con la evaluación del riesgo registrada en la historia clínica, por el 

médico y la enfermera de turno. 

 

2.4 Objetivos 

2.4.1 Objetivo General 

El objetivo general del estudio es evaluar la reproducibilidad inter-observador de tres escalas 

de calificación del riesgo de caídas (Stratify, Morse, y Hendrich II) en pacientes adultos 

durante el tiempo de hospitalización en la Fundación CardioInfantil Instituto de Cardiología.  

2.4.2 Objetivos Específicos 

 Describir la reproducibilidad inter-observador de las tres escalas al evaluar nuevos 

admitidos a la institución. 

 Describir la reproducibilidad inter-observador de las tres escalas al evaluar pacientes 

readmitidos a hospitalización provenientes de áreas críticas (UCI, Cirugía) y de servicios 

ambulatorios. 

 Describir la reproducibilidad inter-observador de las tres escalas al evaluar pacientes al 

momento del egreso. 

 Evaluar la concordancia entre la calificación de riesgo de caídas nominal obtenido entre 

las tres escalas seleccionadas para el estudio durante hospitalización y el criterio clínico 

médico (Evaluación diagnóstica estándar).  

 

2.5 Metodología 

2.5.1 Diseño del estudio 
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Realización de un estudio observacional descriptivo prospectivo, en la Fundación 

Cardioinfantil Instituto de Cardiología, FCI-IC, 2017-2018. 

2.5.2 Participantes 

Pacientes nuevos admitidos a los servicios de urgencias, hospitalización adultos, apoyo 

diagnóstico y servicios de cardiología no invasiva, electrofisiología, gastroenterología y 

neurociencias. Se incluirá en el estudio a pacientes hospitalizados antes de las 48 horas, 

mayores de 18 años, con diagnóstico establecido, previo consentimiento informado. 

2.5.3 Tamaño de Muestra Reproducibilidad Inter-observador  

Se calculó un tamaño de muestra de 80 pacientes con un acuerdo esperado de 75% 

(Kappa=0,75), una diferencia del 10% de acuerdo entre los observadores y una confiabilidad 

del 95%. 

2.5.4 Entrenamiento del Personal de Investigación 

Se realizará un entrenamiento continuo a 3 enfermeras profesionales, de la Fundación 

CardioInfantil con el objetivo de generar un conocimiento igualitario (estandarizado) sobre 

el uso de las escalas de valoración del riesgo. Las enfermeras recibirán instrucción acerca de 

la importancia de cada una de las escalas (Stratify, Morse, Hendrich II), sobre el 

conocimiento del contenido de cada una de ellas y los ítems a evaluar.  Así mismo recibirán 

entrenamiento acerca de la forma de interrogar al paciente relacionado con el objetivo de 

cada pregunta contenida en las escalas de riesgo. Entrenará además sobre la puntuación de 

cada ítem y el puntaje final, incluyendo la puntuación que define riesgo de caídas (alto, 

medio ó bajo). Estas enfermeras serán quienes evalúen los pacientes de forma ciega entre 

ellas y en relación a la nota médica. Se realizarán ejercicios piloto antes de iniciar el 

reclutamiento con el fin de verificar la comprensión de las escalas por las enfermeras con el 
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fin de prevenir errores al momento de clasificar al paciente en su nivel de caídas. (Ver anexo 

de plan de entrenamiento). 

2.5.5 Evaluación Diagnóstica Standard 

Dado que la evaluación del riesgo de caídas por el médico tratante o el médico residente 

asignado a cada paciente está incluido en la política institucional de prevención de caídas, y 

está prevista como eje fundamental de calidad acorde con las recomendaciones de la Joint 

Commission (acreditación internacional), se realizará una instrucción general a los médicos 

internistas de la Fundación CardioInfantil Instituto de Cardiología, y a médicos residentes en 

al menos dos sesiones generales y en reuniones uno a uno en cada servicio que sea elegible 

para el estudio. El médico no utilizará ninguna escala, solo su criterio científico basado en el 

análisis crítico del paciente. Cada médico del servicio deberá incluir una nota sobre el riesgo 

de caídas del paciente cuando ingresa al paciente al servicio (nuevo admitido, admitido 

desde urgencias, pacientes de apoyo diagnóstico, provenientes de los servicios de cardiología 

no invasiva, electrofisiología, gastroenterología y neurociencias,  readmitido desde UCI, 

readmitido desde cirugía, readmitido desde servicios ambulatorio), como lo requiere la 

política institucional de caídas. Esto no será una actividad nueva ni adicional al personal, 

esta forma parte de la práctica usual médica. La evaluación por el médico será ciega en 

relación a la evaluación de las enfermeras investigadoras quienes administrarán las escalas; y 

será realizada en un rango de tiempo cercano a la evaluación de las enfermeras. La nota 

médica en la historia clínica determinará si hay o no riesgo de caídas acorde con el criterio 

médico (no utilizará ninguna de la escalas del estudio). 

2.5.6 Reclutamiento de Pacientes 

Se realizará búsqueda activa de pacientes en todos los servicios de hospitalización y de 

urgencias que cumplan con los criterios de inclusión. Adicionalmente se identificarán 
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pacientes a través de la historia clínica electrónica institucional. Los pacientes identificados 

serán contactados por la coordinadora del estudio ó la investigadora principal con el fin de 

presentarles el estudio y diligenciar, en el caso que acepten participar, el consentimiento 

informado. Se incluirán los servicios de hospitalización para adultos (2PHA, 3PHA, 4PHA) 

y los servicios de la torre Reynaldo Cabrera (3ero, 4to, 5to y 6to). La búsqueda de pacientes 

se realizará la enfermera coordinadora quien coordinará la asignación del paciente y la hora a 

cada enfermera para la administración independiente de cada escala.  La evaluación de cada 

paciente se realizará en tres momentos distintos en los que puede observarse un cambio en el 

riesgo de caídas del paciente. Es decir que en cada paciente se evaluará la reproducibilidad 

inter-observador de las escalas. Los pacientes serán evaluados por tres enfermeras 

profesionales y un médico previamente entrenado en la evaluación del riesgo de caídas.  

Estos momentos/tiempos se describen a continuación: 

a- Primera evaluación: se realiza al momento de conocerse que un paciente se encuentra en 

proceso de ingreso a la institución (nuevo admitido). 

b- Segunda evaluación: se realiza a las 72 horas si el paciente permanece hospitalizado por 

razones médicas. También se realiza al momento de generarse una readmisión del paciente 

de los servicios de cirugía, unidad de cuidados intensivos, ó proveniente de servicios 

ambulatorios. En los servicios ambulatorios se realizará a entre la primera y la segunda hora 

de estancia. 

c-Al egreso: el mismo día de la salida. 

2.5.7 Instrumentos 

1-Escala STRATIFY (St. Thomas Risk Assessment Tool in Falling Elderly Inpatients) 
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Esta escala incluye cinco 5 puntos en la evaluación tales como 1) Historia de caídas (como 

queja presente ó actual), 2) Estado mental que incluye confusión, desorientación y agitación; 

3) Dificultad para ver; 4) Requerimiento constante para ir al baño; y 5)Necesidad/ayuda para 

transferencia u movilización. Cada ítem puede recibir un puntaje de 1 si el riesgo está 

presente ó de cero, si este no está presente. El puntaje total es de 5. Un puntaje de 3 ó más 

alto indica un alto riesgo de caídas. El valor predictivo (VP) ha sido examinado con un punto 

de corte de 2 y con un punto de corte con un puntaje de 3. Para un puntaje de 2 la 

sensibilidad está entre 91 y 93%, y para un puntaje de 3 la sensibilidad está entre 54% y 

69%. El valor positivo predictivo (VPP) con un punto de corte de 2 está entre 39% y 62%; y 

con un punto de corte con puntaje de 3, está entre 48% y 80%, El valor predictivo negativo 

(VPN) con un punto de corte de 3 está entre 90% y 93%. (Ver anexo de la escala). 

2-Escala Morse 

Esta escala contiene seis (6) ítems tales como 1) historia de caídas; 2) Presencia de 

diagnósticos secundarios;3) Uso de instrumentos para caminar; 4) terapia endovenosa; 5) 

Tipo de Gait/equilibrio; y 6) estado mental. El paciente es evaluado por la presencia ó 

ausencia de cada factor de riesgo y el puntaje se escribe en el espacio en blanco cuando un 

riesgo está presente. El puntaje total posible es 125.  Se considera bajo riesgo con un puntaje 

<25; puntaje mediano con un puntaje entre 25-50; y un puntaje alto cuando es >50. La 

sensibilidad se observa entre 72% y 83%; y la especificidad Entre 29% y 83%. . La 

reproducibilidad inter-observador ha sido del 96%. El valor predictivo positivo (VPP) fue 

del 10% y el valor predictivo negativo (VPN) fue del 99%. (ver anexo de la escala). 

3-Escala de Riesgo de Caídas Hendrich II 

Esta escala incluye 7 ítems para evaluar el riesgo de caídas. Estos son 1) 

confusión/desorientación/impulsividad, 2) depresión sintomática; 3) eliminación alterada, 4) 
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mareo ó vértigo; 5) sexo (masculino); 6) antiepilépticos ó benzodiacepinas; y 7) el puntaje 

del test Get up and go test. Cada factor de riesgo es asignado a un grupo de puntaje 

dependiendo de un Riesgo Relativo calculado. El pacientes es evaluado por la presencia ó 

ausencia del factor de riesgo y el puntaje se escribe en el espacio designado cuando existe la 

presencia de dicho factor. Un total de 5 ó mayor indica un alto riesgo de caídas. La 

sensibilidad es de 74.9% y la especificidad es de 73%. No se encuentran datos de evaluación 

inter observador. (Ver anexo de la escala). 

2.5.8 Proceso de Evaluación del Riesgo 

Este proceso pretende evaluar la reproducibilidad de las tres escalas en diferentes situaciones 

cambiantes de los participantes (estado del paciente). Cada paciente será evaluado por tres 

enfermeras profesionales, cada una administrando una escala diferente, en un marco de 

tiempo límite (no mayor a 30 minutos) con el fin de reducir la variabilidad inter-observador 

relacionada con el posible cambio del estado de salud del paciente.  Así mismo cada paciente 

será evaluado por el médico tratante ó el residente de medicina interna, y el criterio clínico 

será utilizado como evaluación estándar. Cada médico deberá escribir la nota en la historia 

clínica. Este proceso se realizará en los tres tiempos descritos anteriormente.   

2.5.9 Variables del estudio 

Se recolectará información demográfica de los pacientes (edad, sexo, escolaridad); 

información sobre variables de salud; antecedentes de salud (comorbilidades), motivo de 

consulta (patología ó problema razón de la hospitalización), antecedentes de caídas. También 

se incluirá el tratamiento farmacológico en hospitalización), procedimeintos en la institución 

(quirúrgicos, diagnósticos) que requieran anestesia (tipo de anestesia). Incluiremos variables 

sobre capacidad de los pacientes para movilizarse ó requerimiento de uso de instrumentos de 

ayuda para movilizarse (bastón, caminador). Incluiremos complicaciones durante 
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hospitalización, y registraremos los signos vitales del día que se administren las escalas. Esta 

información será obtenida de la historia clínica de los pacientes. Incluiremos e reporte de 

caídas en caso de que algunos de los pacientes presente el evento. Se describirá la fecha de la 

caída y las circunstancias ó factores ambientales ó situacionales. Se reportará el tiempo de 

estancia hospitalaria. Se obtendrá el registro de riesgo sobre riesgo general de caídas que 

realiza el médico tratante, el cirujano ó el residente de turno y el mismo dato que reportan los 

profesionales de enfermería.  La variable descenlace es el Puntaje de las escalas Morse, 

Stratidy y Hendrich II: Total en puntaje (cuantitativo) y dicotómico (riesgo de caídas como 

Si ó No). (Ver anexo de formato de recolección de la información). 

2.6 Disposiciones Vigentes y Aspectos Éticos 

De acuerdo con las disposiciones generales que plantea la Resolución No. 008430 de 1993 

del Ministerio de Salud, el presente estudio se ajusta a los principios científicos y éticos. El 

diseño de este proyecto cumple con las disposiciones éticas mencionadas en la Res. No. 

008430 de 1993 y está dentro de los lineamientos sugeridos en la declaración de Helsinki de 

la Asociación Médica Mundial, CIOMS y el informe Belmont.  Este estudio realizará 

evaluaciones del riesgo de los pacientes mediante la aplicación de tres escalas de riesgo 

(Stratify, Morse y Hendrich II), a lo largo de la hospitalización con el fin de detectar 

variaciones inter-observador entre las escalas. Aunque esta es una práctica usual, la de 

evaluar el riesgo de los pacientes para caídas por el personal médico, es usual y está 

estandarizada como una política institucional, los médicos participando en el estudio deberán 

firmar un consentimiento informado. En caso de que el médico decida no participar no 

podremos incluir el paciente elegible. Este estudio no pretende modificar la rutina de trabajo 

del personal de salud por cuanto será aplicado por personal entrenado del estudio. Su 
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propósito final es poder determinar la utilización de la escala Stratify y explorar la utilidad 

de otras escalas ya validadas en la evaluación de este riesgo.  

 Los datos de los pacientes serán manejados de forma confidencial. Todos los pacientes 

serán invitados a participar y deberán diligenciar un consentimiento informado al momento 

del ingreso al estudio. Los pacientes que por alguna razón no acepten participar podrán 

desistir de participar y so no afectará la calidad de su cuidado convencional. El proyecto será 

sometido al comité de Investigaciones y de Ética Institucional. Este proyecto se realiza como 

parte del plan de mejora del comité de prevención de caídas y como una actividad 

recomendada para ser ejecutada por la Joint Commission (evaluación estándar) en la última 

evaluación.  

2.7 Plan de Análisis 

Se calcularán estadísticas descriptivas para las variables demográficas, tipo de servicio de 

hospitalización, variables relacionadas con el tratamiento actual, procedimientos, y las 

condiciones médicas y complicaciones. Se calculará la proporción de caídas en caso de que 

se presenten a lo largo del estudio. En el análisis, se considerará que un paciente presenta 

riesgo de caídas si tiene una puntuación total de 25 ó más, ó una puntuación total de 51 ó 

más en la escala MORSE; ó una puntuación de 2 ó más en la escala STRATIFY; o una 

puntuación total de 5 o más en el Hendrich II. La proporción de desacuerdo 

(reproducibilidad) entre los 3 observadores, ó entre los tres evaluadores y el estándar de 

evaluación del riesgo (nota médica) sobre si existe o no existe riesgo de caídas, evaluados en 

los tres momentos descritos a lo largo de hospitalización serán analizados con intervalos de 

confianza del 95% medido usando  kappa de Cohen (j). 

2.8 Resultados Esperados e Impacto: 
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En relación con el objetivo general, se espera evaluar la reproducibilidad inter-observador de 

tres escalas de calificación del riesgo de caídas (Stratify, Morse, y Hendrich II) en pacientes 

adultos durante el tiempo de hospitalización. 

En relación con los objetivos específicos se espera: determinar el porcentaje del acuerdo 

entre las tres escalas y el estándar de evaluación del riesgo de caídas institucional.  Esto será 

presentado con relación a tres momentos en los cuales se espera que cada paciente presente 

un cambio en el estado de su salud y así mismo en la escala de riesgo. 

En relación al proyecto, al proceso del estudio y los resultados se espera proporcionar 

lineamientos que sean fácilmente implementados por parte de las enfermeras, al tiempo que 

se presenta un proyecto de este tipo como innovación y evaluación de resultados para la 

acreditación nacional e internacional. 

Los resultados de esta investigación generarán impacto en los siguientes ámbitos: 

- Académico y científico: a través de la publicación de los resultados encontrados en el 

estudio clínico la comunidad científica y académica conocerá la reproducibilidad de las tres 

escalas de riesgo de caídas y los lineamientos generales para el mejoramiento de una práctica 

que es política institucional. 

-Se podrán utilizar estos resultados, como parte de los resultados del plan de mejora 

proyectado por el Grupo de Prevención de Caídas. Los resultados deben ser tenidos en 

cuenta para la ejecución de análisis de mejoramiento y calidad en el cuidado profesional. 

2.9 Estrategias de Comunicación 

Se espera comunicar los resultados de este proyecto en eventos científicos nacionales e 

internacionales mediante posters y ponencias. Adicionalmente, se espera publicar los 

resultados obtenidos en una revista científica nacional.  
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2.10 Trayectoria Investigadores del Proyecto 

-Investigador principal: La Dra. Olga Cortés PhD, es enfermera, intensivista con experiencia 

en el cuidado de pacientes críticos, con Magister y Doctorado en Ciencias Clínicas del 

Cuidado (McMaster University), Actualmente se desempeña como investigador asociado del 

departamento de Investigaciones de la Fundación CardioInfantil. Ha realizado y ejecutado 

estudios de cohorte sobre la movilización de pacientes hospitalizados por infarto agudo del 

miocardio, sometidos a cirugía no cardiaca enmarcados en el proyecto denominado PAMP. 

Trabaja en la construcción de revisiones sistemáticas y meta análisis línea en la cual ha 

elaborado la revisión sistemática y meta análisis sobre el impacto de la deambulación 

temprana de pacientes que son sometidos a anestesia peridural; así mismo en la revisión 

sistemática y actualización del tratamiento eficaz para pacientes con chagas crónico. Ha 

participado en la ejecución de ensayos clínicos nacionales e internacionales colaborativos 

como POISE-2 sobre evaluación de ASA y Clonidina en el riesgo de eventos isquémicos 

perioperatorios; y SIRS ensayo clínico sobre la evaluación de la eficiacia de Esteroides en 

pacientes de cirugía cardiaca sometidos a bomba de circulación extracorpórea (CEC). Fue co 

investigadora en la Fase I del programa CARDIECOL, liderado por la Fundación 

CardioInfantil en el cual participó en la Fase I del estudio PAMP sobre prevalencia de 

sedentarismo en pacientes que ingresan a cirugía no cardiaca ambulatoria a la FCI_IC, y 

determinantes de la primera caminada de pacientes adultos que ingresan cirugía no cardiaca 

en la FCI-IC. Pertenece al grupo de Investigación de Cardiología de la Fundación 

CardioInfantil-Instituto de Cardiología. Actualmente se encuentra liderando los procesos de 

implementación metodológica de Guías de Cuidado en la Prevención de Caídas en convenio 

colaborativo establecido entre la Asociación de Enfermeras Canadienses (RNAO) y la FCI-

IC en los aspectos metodológicos y responsable de resultados a corto y mediano plazo.  
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La enfermera Indira Arévalo, es la líder del proceso de implementación de caídas en los 

servicios de hospitalización adultos. Lidera el Grupo de Prevención de caídas institucionales 

y evalúa los resultados mensuales relacionados con eventos y los factores asociados a los 

mismos. Lideró junto con la Jefe Sylvia Cabrera el desarrollo de la Política Institucional de 

Prevención en Caídas para la acreditación nacional e internacional. El grupo de prevención 

en caídas, constituido hace 4 años, lo conforman las siguientes enfermeras: Lina Fernanda 

Sastoque (Experiencia del Paciente), Gina Chamorro (Hospital seguro), Cindy Paola 

Rubiano (Radiología), Clara Sierra (Jefe Enfermería Hospitalización), y la enfermera 

LuzDary Salazar a quien es coordinadora de servicios ambulatorios. Adicionalmente 

participan en este grupo las Doctoras Nancy Carolina Díaz, Rehabilitación cardiaca, y la 

Doctora Lina Toledo, Geriatra quien es actualmente la líder médico de prevención en caídas. 

2.11 Cronograma de Actividades 

 Meses 

Actividad a desarrollar 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 1

0 

1

1 

12 

Diseño e implementación 

preliminar de la metodología para 

la aplicación de las escalas. 

Entrenamiento personal. 

Reuniones con médicos de los 

servicio. 

X X X          

Identificación diaria de pacientes    X X X X X X    
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y aplicación escalas de riesgo 

Recolección y análisis de datos          X   

Redacción del informe final/ 

artículo 
          X X 

 

 

 

 

 

2.12 Presupuesto 
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Personal Descripción rol No Meses
Valor 

mensual
Valor 

solicitado

Olga L. Cortes, RN, 
MSc, PhD

Investigador Principal 
dirección del estudio

12 N/A N/A

Indira Arévalo, RN, Spc
Asesor de la ejecución en 
sevicios de área clínica

12 N/A N/A

Lina Toledo, MD , MSc
Geriatra, asesora instrucción a 
médicos

12 N/A N/A

Coordinadora de 
investigación

Identificación de pacientes 10 800.000 8.000.000

NN
Organización de tiempos para 
aplicar las escalas.
Oganiza base de datos

Auxiliar de 
investigación 1

Aplicar escala 1 en 80 
pacientes 3 veces

6 1.200.000

Auxiliar de 
investigación 2

Aplicar escala 2 6 1.200.000

Auxiliar de 
investigación 3

Aplicar escala 3 6 1.200.000

Servicos Técnicos

Análisis datos Rol/ Estadístico 1
Pago 
único 
final 

2.000.000

Análisis final, entrega de tablas

Entrega de figuras si se 
requiere

Materiales
Papelería 400.000
Bibliografía
Publicación y edición 1 
artículo

1.000.000

Total Solicitado 15.000.000
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PLAN ENTRENAMIENTO  

Se realizará un entrenamiento continuo a 3 Enfermeras de la Fundación CardioInfantil con el 

objetivo de generar un conocimiento igualitario sobre el uso de las escalas de valoración del 

riesgo, explicando la importancia de cada una de ellas, los ítems que evalúa, cuando se 

considera un alto riesgo de caída y un bajo riesgo de caída según cada escala. Con el 

propósito que estas 3 Enfermeras puedan evaluar los pacientes hospitalizados en la 

Fundación CardioInfantil de una manera correcta y con el conocimiento científico al 

momento de utilizar cualquiera de las tres escalas implementadas en el estudio e igualmente 

la comprensión pertinente frente a cada uno de los ítems que evalúan las escalas con el fin de 

no generar errores al momento de clasificar al paciente en su nivel de caídas. 
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PLAN ENTRENAMIENTO 

OBJETIVO 

GENERAL. 

- Aumentar el conocimiento de las enfermeras participes del 

estudio en base a la utilización oportuna de las escalas 

validadas a evaluar el riesgo de caídas en los pacientes 

hospitalizados. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

 Describir la utilización de las escalas a utilizar. 

 Enseñar la forma correcta de evaluar al paciente con cada una de las escalas 

elegidas. Asegurar el adecuado cálculo de los puntajes. 

 Generar espacios de análisis frente a las dudas que genera la utilización de las 

escalas. 

 

DESARROLLO DEL PLAN  

 

1 SESIÓN Explicación de  la importancia del uso de las escalas y como se 

realizará el estudio. 

2 SESIÓN Enseñanza de la utilización oportuna de la escala STRATIFY. 

3 SESIÓN Enseñanza de la utilización de la escala HENDRICH. 

4 SESIÓN Enseñanza de la utilización de la escala MORSE. 
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5 SESIÓN  Retroalimentación de las escalas a utilizar si se ha presentado algún 

tipo de inconveniente durante el desarrollo del estudio. 

 

CONCLUSIONES - Las Enfermeras tendrán el grado de conocimiento oportuno 

para evaluar al paciente con cualquiera de las tres escalas 

designadas. 

- Las Enfermeras tendrán el criterio científico para designar el 

grado de riesgo de caídas del paciente. 

- Las Enfermeras podrán dar retroalimentaciones en cada una 

de las sesiones dadas, buscando la mejora en cada proceso de 

educación. 

 

INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE LAS ESCALAS. 

 

ESCALA STRATIFY 

La escala STRATIFY evalúa 5 ítems, para determinar si el paciente se encuentra en alto o 

bajo riesgo de caídas, donde a cada ítem se le asignara un valor de 1 ó 0. Usted debe 

realizar la valoración del ítem teniendo claro lo que se quiere evaluar; si al evaluar cada 

ítem la respuesta es SI tendrá un valor de  1 y si la respuesta es NO el valor será 0. 

 

1. ¿El paciente ingresó en el hospital tras una caída o se ha caído desde su ingreso? 
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Pacientes que su motivo de ingreso fue una caída o en el momento de encontrarse en 

observación sufre una caída.  

 

2. ¿Cree que el paciente está agitado? 

Pacientes que presentan aumento en su actividad tanto verbal como motora, 

acompañado de conductas agresivas o conductas violentas contra el mismo u otra 

persona. También puede encontrarse inquieto, sudoroso  y desorientado.  

Si lo presenta se le asigna 1 de lo contrario 0 

 

3. ¿Cree que el paciente tiene un déficit visual que afecta a su funcionamiento 

diario? 

Paciente con algún tipo de problemas visuales.  

Si lo presenta se le asignara 1 de lo contrario 0. 

 

4. ¿Cree que el paciente tiene necesidad de desplazarse al baño frecuentemente? 

Pacientes que presentan incontinencia urinaria o por su condición médica se 

encuentran tomando diuréticos.  

Si lo presenta se le asigna 1 de lo contrario 0 

 

5. ¿El paciente 

tiene una puntuación de transferencia y movilidad de 3 ó 4? 

En este ítem deberá tener en cuenta dos aspectos en el paciente: la puntuación de 

transferencia y la puntuación de movilidad. 

 

En la puntuación de transferencia evaluara al paciente teniendo en cuenta: 
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 Incapaz para la 

transferencia.  será igual a 0 puntos. 

 Necesita gran 

ayuda de 1 ó 2 personas para la ayuda física. Se le asignara 1 punto. 

 Mínima ayuda 

con supervisión verbal o pequeña ayuda física. Se le asignara 2 puntos. 

 Si el paciente 

es independiente para su transferencia. Se le asignara 3 puntos. 

 

En la puntuación de movilidad usted deberá tener en cuenta:  

 

 Si el paciente 

es inmóvil se le asignaran 0 puntos. 

 Independiente 

en silla de ruedas se le asignara 1 punto. 

 Camina con 

ayuda de una persona o andador se le asignara 2 puntos. 

 La persona es 

independiente así utilice bastón o muletas tendrá 3 puntos. 

 

Luego de realizar este test se suman la puntuación de transferencia y la de movilidad 

y si la suma de ambas es igual a 3ó 4 la respuesta en la pregunta 5 será SI que hace 

referencia a 1 punto; en caso que sea menor a 3 la respuesta será NO que hace 

referencia a 0 puntos. 

CLASIFICACIÓN SEGÚN EL NIVEL DE RIESGO. 
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Luego de realizar la evaluación, deberá sumar lo dado en cada uno de los ítems, si al realizar 

la suma el total es de 2 o mayor se considera como alto riesgo de caídas pero si el total es 

menor de 2 se considera como un bajo riesgo de caídas. 

 

ESCALA MORSE. 

La escala MORSE evalúa 6 ítems, donde  se deben tener en cuenta varios aspectos para 

asignar el puntaje a los  pacientes y para ello se deben entender lo que evalúa cada uno de los 

ítems.  

1. ANTECEDENTES DE CAÍDAS RECIENTES: 

Se asignan 25 puntos si el paciente se ha caído durante la presente internación o si 

tienen antecedentes dentro de los últimos tres meses de caídas fisiológicas a 

consecuencia de situaciones tales como convulsiones o  trastornos de la marcha.  

Si el paciente no se ha caído se le asignara un puntaje de 0. 

 

2. DIAGNÓSTICO SECUNDARIO: 

Se asignan 15 puntos si hay más de un diagnóstico en la historia clínica. Si no, se 

califica 0 puntos. 

 

3. AYUDA PARA DEAMBULAR: 

Se califica con 0 si el paciente camina sin ningún dispositivo de ayuda (aun siendo 

ayudado por una enfermera/o), se encuentra en silla de ruedas o está en reposo y no 

se levanta de la cama para nada. Si el paciente utiliza mueble, bastón o andador se 

asignan 15 puntos. Si el paciente solo camina apoyándose en los muebles se asigna 

30 puntos. 
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4. VÍA ENDOVENOSA: 

Se asignan 20 puntos si el paciente tiene una vía IV, en caso contrario el puntaje es 0. 

 

5. DEAMBULACIÓN. 

 Se define como marcha normal cuando el paciente camina con la cabeza 

erecta, los brazos balanceándose libremente a los costados y con pasos 

seguros. Esta marcha tendrá un puntaje de 0. 

 Una marcha débil, es el paciente que camina encorvado pero es capaz de 

levantar la cabeza mientras camina sin perder equilibrio, los pasos son cortos 

y puede arrastrar los pies. Esta marcha tendrá un puntaje de 10. 

 Una marcha alterada, el paciente puede tener dificultades para levantarse de la 

silla, pudiendo realizar varios intentos apoyando sus brazos de la silla o 

tomando impulso (ejemplo: realizando varios intentos por incorporarse, la 

cabeza está baja, mirando al piso; como tiene muy poco equilibrio, el paciente 

se agarra de los muebles, de una persona de apoyo o de bastones/andadores y 

no puede caminar sin esta asistencia). Esta marcha tendrá un puntaje de 20. 

 

6. CONCIENCIA/ESTADO MENTAL: 

En este ítem se tienen en cuanta su capacidad para caminar, se le pregunta al 

paciente: “¿puede ir al baño sólo o necesita ayuda? “ si la respuesta del paciente es 

consistente con sus reales posibilidades se le asigna 0 puntos. Si la respuesta del 

paciente no es realista, se considera que el mismo sobreestima sus propias 

capacidades y no es consciente de sus limitaciones, asignándose entonces 15 puntos. 
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CALIFICACIÓN SEGÚN EL NIVEL DEL RIESGO. 

Se suman los puntajes de los 6 ítems y se clasificara según el nivel de riesgo que se 

encuentra dividido en tres categorías. 

 La primera categoría es sin riesgo donde el puntaje asignado va en un rango de 0 a 

24 y la acción que se debe tomar son cuidado básicos de Enfermería. 

 La segunda categoría es riesgo bajo con un rango de 25-50 y la acción que se debe 

tomar es implementar un plan de prevención de caídas estándar. 

 La tercera categoría es riesgo alto en esta su rango de puntaje es >51 y la acción 

pertinente es implementar medidas especiales. 

 

 

EZCALA HENDRICH II. 

La escala HENDRICH II está diseñada para evaluar 8 ítems  

1. CONFUSION, DESORIENTACIÓN,IMPULSIVISIDAD: 

Pacientes que se encuentren en perturbación de la memoria en forma permanente y 

perturbación de la orientación de forma permanente en lugar, tiempo y espacio  o se 

encuentre con alteración en la conducta actuando con ira desde sus emociones y 

comportamientos. Este ítem tendrá un valor de 4 puntos. 

 

2. DEPRESIÓN SINTOMÁTICA. 
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Pacientes que se encuentren con su estado de ánimo alterado, en forma persistente 

con sentimientos de desesperanza, culpa, pesimismo y desesperanza  o a perdido de 

interés o placer en pasatiempos y actividades que antes disfrutaban, disminución de 

la energía, fatiga, agotamiento; dificultad para concentrarse, insomnio, inquietud, 

irritabilidad. Este ítem tendrá un valor de 2 puntos. 

 

3. ALTERACIÓN EN LA EVACUACIÓN/DIURESIS. 

Pacientes con incontinencia urinaria. Este ítem tendrá un valor de 1 punto. 

 

4. MAREOS, VÉRTIGO. 

Pacientes que refieran estar aturdidos, que todo le gira a su alrededor y presenten 

perdida de equilibrio. Este ítem tendrá un valor de 1 punto. 

 

5. GÉNERO MASCULINO.  

Todos los pacientes de sexo masculino se le asignarán un valor de 1 punto. 

 

6. ADMINISTRACIÓN DE CUALQUIER ANTIEPILÉTICO. 

Pacientes que por su patología estén tomando antiepiléptico se le asignará un valor de 

2 puntos. 

 

 

 

7. ADMINISTRACIÓN DE CUALQUIER BENZODIAZEPINA. 

Pacientes que por su condición médica estén tomando alguna benzodiacepina se le 

asignará un valor de 2 puntos. 
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8. EVALUACIÓN DE LA INCORPORACIÓN Y MARCHA. 

En este ítem se realizara una evaluación al paciente frente a su deambulación. 

 Se medirá la capacidad para levantarse en un solo movimiento y que no pierda 

el balance cuando camina se le asignara 0 puntos. 

 Necesita empujarse así mismo, siendo exitoso en un intento, se le asigna un 

valor de  1 punto. 

 Múltiples intentos por incorporarse, culminando con éxito, tendrá un valor de 

3 puntos 

 No puede levantarse sin asistencia durante la prueba o tiene indicación de 

reposo absoluto tendrá un valor de 4 puntos 

 

 

CALIFICACIÓN SEGÚN EL NIVEL DEL RIESGO. 

 

El paciente es evaluado por la presencia o ausencia del factor de riesgo y se marca el 

puntaje designado cuando existe la presencia de dicho factor. Luego deberá  realizar 

la suma de todos los ítems,  si da un total de 5 ó mayor indica un alto riesgo de 

caídas. 

 

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MÉDICOS 

Evaluación de la reproducibilidad inter-observador de tres escalas de clasificación del riesgo 

de caídas en adultos hospitalizados en la Fundación CardioInfantil- Instituto de Cardiología 

INVITACIÓN PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO. 
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Este documento es una invitación a participar en este estudio de investigación coordinado 

por el Grupo de Seguimiento Meta de Seguridad No6,  prevención de caídas institucionales. 

Teniendo en cuenta que la evaluación del médico tratante ó del servicio es clave en la 

prevención del riesgo lo invitamos a participar en el estudio.  

Para decidir si usted desea o no participar en este estudio, deberá entender qué significa, y 

como va ser su participación, teniendo en cuenta que Usted es eje fundamental en este 

proceso y como equipo de salud nuestro deber es brindar seguridad a los pacientes, 

minimizando los riesgos durante la hospitalización. 

Una vez comprendido el objetivo del estudio y su participación en ella, se le pedirá que 

firme este documento autorizando su participación, al igual que dos testigos de su decisión.  

Por favor, tome el tiempo necesario para decidir, y siéntase libre de discutirlo y analizarlo. 

Pregúntele al equipo del estudio cualquier cosa que no entienda y asegúrese de que todas sus 

preguntas han sido respondidas satisfactoriamente antes de firmar este consentimiento 

 

 INFORMACIÓN PARA LA PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO 

Los niveles de calidad en el cuidado en instituciones de salud se miden a través de los 

indicadores de eventos adversos intrahospitalarios, los cuales incluyen la reducción de caídas 

de los individuos hospitalizados. La Fundación CardioInfantil-Instituto de Cardiología (FCI-

IC) se encuentra realizando un plan de mejora conducente a la reducción de caídas 

institucionales. Aunque existen escalas de valoración del riesgo de pacientes para desarrollar 

caídas, la valoración física que realiza el médico a su paciente, como resultado de un estudio 

del estado físico de cada individuo, se considera una clave guía para la elaboración del plan 

de cuidado por el personal paramédico. Teniendo en cuenta esto, la evaluación del médico es 
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un punto de comparación de referencia para el resultado que revelen otras escalas de riesgo 

de caídas.  

En la FCI-IC se administra la escala STRATIFY a todos los pacientes en varios momentos 

de la estancia clínica con el fin de evaluar el riesgo de cada paciente. Sin embargo, dado que 

hemos detectado algunas dificultades en la clasificación del riesgo de caídas en los pacientes 

hospitalizados hemos planeado la realización de un estudio de evaluación de la concordancia 

entre la escala Stratify, y otras como la Morse y Hendrich y de estas a su vez con el criterio 

médico de riesgo de caídas.  Esto con el fin de verificar que la calificación del riesgo 

obtenido por la escala Stratify es concordante con las otras y con la evaluación crítica del 

médico en general. 

Usted como médico del servicio y/o tratante en los servicios de hospitalización y de servicios 

ambulatorios en la FCI-IC está invitado a participar en un proyecto de investigación, en el 

cual evaluaremos la concordancia entre tres escalas de riesgo de caídas (STRATIFY, 

MORSE Y HENDRICH) y de estas con la evaluación considerada estándar del Médico 

tratante. 

¿CUÁL ES EL PROPÓSITO DE ESTE ESTUDIO? 

Este estudio nos proporcionara información que permitirá establecer la reproducibilidad de 

tres escalas STRATIFY, HENDRICH, y MORSE en la identificación de pacientes con alto ó 

bajo riesgo de caídas durante el periodo de hospitalización. Así mismo permitirá establecer 

la concordancia entre las escalas y la valoración médica, como evaluador estándar. Así 

mismo podremos evaluar el nivel de la escala Stratify en términos de calidad 

.  

¿POR QUÉ SE REALIZA ESTA INVESTIGACIÓN? 
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Los eventos hospitalarios agudos que tienen que ver con la vida de los pacientes 

hospitalizados en instituciones de salud, se han intervenido no solo por el Ministerio de la 

Protección Social en nuestro país, sino por Instituciones Internacionales de Acreditación 

Hospitalaria como la Joint Commission (U.SA). La reducción de los eventos adversos como 

las caídas de pacientes hospitalizados, producidas durante el cuidado y que se relacionan con 

la condición de cada paciente, es una de la metas del Ministerio de Protección Social 

Colombiano. Esta intervención/evaluación está dada por las complicaciones y graves 

consecuencias como prolongación de estancia hospitalaria por co-morbilidad asociada a 

infección y la muerte generadas a partir de una caída. 

El mejoramiento de la calidad del cuidado puede ser efectivo cuando se ponen en práctica 

recomendaciones obtenidas de Guías de Práctica Clínica Basadas en la Evidencia. La Guía 

de Prevención de caídas, que se viene implementando en nuestra institución, ha sido 

elaborada por la Asociación de Enfermeras de Ontario, e implementada por el Grupo de 

Prevención de Caídas en la FCI-IC con el fin de superar la incidencia de eventos adversos 

durante hospitalización.  

¿CUÁL SERÍA MI RESPONSABILIDAD SI DECIDO PARTICIPAR EN ESTE 

ESTUDIO? 

Si usted participa voluntariamente en este estudio, le solicitaremos que haga lo siguiente: 

Usted recibirá una instrucción general en dos sesiones generales y en reuniones uno a uno en 

cada servicio en el cual usted se encuentre. Usted no utilizará ninguna escala de riesgo de las 

descritas anteriormente, solo su criterio científico basado en el análisis crítico del paciente. 

Una vez realizado el examen físico del paciente deberá escribir una nota en la historia clínica 

indicando el riesgo de caída (“El paciente Presenta riesgo de caídas relacionado con…” o  “ 
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El Paciente No presenta riesgo de caídas…” ) del paciente a quien se le solicitó evaluar. 

Esta evaluación deberá ser efectuada en el tiempo asignado. 

Esta misma evaluación la va muy posiblemente a realizar Usted en más de una ocasión  

durante el periodo de hospitalización de los pacientes y al momento del egreso. (En total en 

tres momentos claves en que el riesgo del paciente puede variar). Dado que no es confiable 

el reporte del personal en general motivo por el cual estamos realizando esta investigación, 

le solicitamos no transcribir el reporte de ninguna otra persona acerca del riesgo del paciente. 

Usted realizará la evaluación a ciegas en relación a la evaluación de las enfermeras 

investigadoras quienes administrarán las escalas y será realizada en un rango de tiempo 

cercano a la evaluación de las enfermeras. Deberá tener en cuenta que la nota médica que 

usted registre en la historia clínica determinará si hay o no riesgo de caídas acorde con su 

criterio médico. 

Luego que usted acepte y firme el consentimiento, dos personas deberán firmar, como 

testigos de su decisión de participar en el estudio. Su reporte en la historia clínica es una 

referencia para la evaluación general del riesgo de los pacientes. Su nombre no será utilizado 

para ninguna referencia y será transformado en un código para el estudio de concordancia. 

Su participación es muy valiosa en este estudio dado que Usted es el Gold estándar para este 

estudio. 

¿CUÁLES SON LOS POSIBLES RIESGOS E INCOMODIDADES  QUE PUEDE 

PRESENTAR? 

Usted como ente interdisciplinario de salud no presentará ninguna complicación ni 

incomodidad durante el desarrollo del estudio, ni tampoco se verá afectadas las diferentes 

actividades que tenga por desarrollar en la Institución.  Esta actividad es parte de su práctica 
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diaria. Así mismo la nota escrita del Médico mejora los estándares de calidad evaluados por 

la Joint Commission y por entes Nacionales evaluadores. 

¿CUÁLES SON LOS BENEFICIOS POSIBLES PARA USTED? 

No podemos prometerle ningún beneficio personal por la participación en este estudio. Sin 

embargo, los potenciales beneficios incluyen la posibilidad de prevenir alguna caída en los 

pacientes hospitalizados en la institución, reduciendo así las consecuencias de las caídas 

como lo son eventos que comprometen la salud y bienestar de los pacientes y la 

prolongación de la estancia hospitalaria y aumento de costos médicos institucionales.  

SI NO QUIERO PARTICIPAR EN EL ESTUDIO. ¿EXISTEN OTRAS 

ALTERNATIVAS? 

Es importante que usted sepa que puede elegir NO participar en el estudio sin que esto 

implique ninguna evaluación directa como profesional, en la Fundación Cardioinfantil-

Instituto de Cardiología. 

¿PUEDE TERMINAR ANTES MI PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO? 

Su participación en el estudio es absolutamente voluntaria. Usted puede rehusar participar en 

este estudio, o terminar su participación en cualquier momento, sin afectar su trabajo en la 

Fundación CardioInfantil. Por su parte, el investigador principal puede retirarlo de este 

estudio si ocurren circunstancias que lo obliguen a hacerlo. 

¿EXISTE ALGÚN COSTO? 

Su participación en este proyecto de investigación no involucra ningún costo adicional.  

SI TENGO ALGUNA PREGUNTA O PROBLEMA. ¿A QUIEN PUEDO LLAMAR? 
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Si tiene alguna pregunta o preocupación acerca de este estudio ahora o más tarde, por favor 

contacte al Investigador Principal Dra. Olga Cortés al teléfono No 667-2727, ext 6300- o al 

número de celular 312 3691327, Departamento de Investigaciones de la Fundación 

CardioInfantil; o al personal de Investigación, que lo haya contactado para participar. O 

Puede también comunicarse con la Dra. Lina Toledo, Líder del Grupo Meta de Seguridad 

No6 institucional, ó con la Enfermera Jefe Indira Arévalo líder de enfermería del mismo 

grupo. 

Si tiene cualquier pregunta en relación a sus derechos como participante en la investigación, 

puede contactar al Presidente del Comité de Ética en Investigación Clínica de la Fundación 

CardioInfantil Instituto de Cardiología, FCI-IC, Dr. Sinaí Arévalo. Para esta comunicación 

llamar al conmutador de la FCI-IC. 

II. Consentimiento para el estudio. 

Yo _____________________con cédula de ciudadanía N°______________ certifico lo 

siguiente: 

He leído la hoja de información previa y entiendo que el estudio involucra investigación. 

Comprendo el propósito del estudio al igual que los beneficios potenciales y los riesgos de 

participar en este. 

He tenido la oportunidad de hacer preguntas y todas han sido respondidas satisfactoriamente. 

Entiendo que tengo libertad de retirarme del estudio en cualquier momento sin necesidad de 

dar alguna razón y sin que esto afecte mi trabajo.   Del   mismo modo,   si   eligiera   no   

participar   en   este   estudio inicialmente, esa decisión no influirá en mi trabajo y 

desempeño.  
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Autorizo mi participación en este estudio y entiendo que recibiré una copia firmada de este 

documento.  

Firma Participante: 

No de Cédula:_______________Fecha de la Firma:_____________________________ 

 

FIRMA DEL INVESTIGADOR 

A mi juicio, el Médico ha dado el consentimiento informado en forma voluntaria, después de 

haber leído el formato y posee la capacidad legal de autorizar su participación en la 

investigación. 

Olga L. Cortés RN, MSc, PhD.  firma___________________________________ 

Indira Arévalo, RN, Spc, Líder Prevención en Caídas_______________________ 

Investigadores- Fundación  CardioInfantil Instituto de Cardiología. 

Co-Investigadores Fundación CardioInfantil Instituto de Cardiología:  

Dr. Lina Toledo, Geriatra_____________________________________________ 

FIRMA MÉDICO PARTICIPANTE 

Nombre____________________Firma:_________________CC:________________ 

Testigo 1  Fecha día de la Firma:____________________  

Nombre___________________Firma:____________________CC:_________________       

Testigo 2  Fecha día de la Firma:_____________________   
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Evaluación de la reproducibilidad inter-observador de tres escalas de clasificación del riesgo 

de caídas en adultos hospitalizados en la Fundación Cardioinfantil Instituto de Cardiología 

I.HOJA DE INFORMACIÓN PARA LA PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO 

Los niveles de calidad en el cuidado en instituciones de salud se miden a través de los 

indicadores de eventos adversos intrahospitalarios, los cuales incluyen la reducción de caídas 

de los individuos hospitalizados. Sin embargo a pesar de la existencia de guías bien 

fundamentadas científicamente donde fundamentan el uso de instrumentos de valoración del 

riesgo de caídas, siguen existiendo errores en la forma de utilizar tal instrumento y de lograr 

entender cuál de todos ellos es el de mayor eficacia en lograr reducir en gran medida las 

caídas. 

Se trata de un estudio de concordancia, el cual comparará la eficacia de tres escalas de 

valoración del riesgo de caídas: STRATIFY, MORSE Y HENDRICH; por parte de una 

Enfermera profesional, cada una de estas enfermeras evaluara al mismo paciente con una 

diferente escala en un mismo lapso de tiempo al igual que un Médico y una Enfermera del 

servicio valoraran al paciente críticamente para evaluarle su riesgo de caídas determinándolo 

en alto o bajo riesgo de caídas. Esto se llevara a cabo en tres momentos: En la admisión, 

hospitalización y al egreso. Luego de realizar la valoración con las tres escalas se realizará la 

concordancia entre ellas por medio del índice Kappa Cohen para poder identificar el grado 

de significancia entre las escalas en el momento de identificar al paciente como alto o bajo 

riesgo de caídas. Estas escalas de riesgo están sustentadas científicamente como 
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instrumentos útiles para identificar al paciente de alto riesgo al igual que demuestran el uso 

de la escala STRATIFY como la escala de mayor predicción de caídas. 

Investigador Principal: Dra. Olga Cortés, y Grupo de Caídas Departamento de 

Investigaciones y Departamento de Enfermería, Fundación CardioInfantil Instituto de 

Cardiología. 

¿CUÁL ES EL PROPOSITO DE ESTE ESTUDIO? 

Este estudio nos proporcionara información que permitirá establecer la reproducibilidad de 

tres escalas STRATIFY, HENDRICH, y MORSE en la identificación de pacientes con 

riesgo o no de caídas durante el periodo de hospitalización. Así mismo permitirá establecer 

la concordancia entre las escalas y la valoración médica, como evaluador estándar. 

¿POR QUÉ SE REALIZA ESTA INVESTIGACIÓN? 

 Los eventos hospitalarios agudos y que tienen que ver con la vida de los pacientes 

hospitalizados en instituciones de salud, se han intervenido no solo por el Ministerio de la 

Protección Social en nuestro país, sino por instituciones internacionales de Acreditación 

Hospitalaria como la Joint Commission (U.SA). La reducción de los eventos adversos como 

las caídas de pacientes hospitalizados, producidas durante el cuidado y que se relacionan con 

la condición de cada paciente, es una de la metas más importantes del Ministerio de 

Protección Social colombiano en términos de calidad del cuidado en centros de 

hospitalización, dadas las complicaciones y graves consecuencias como prolongación de 

estancia hospitalaria por co-morbilidad asociada a infección y la muerte. 

El mejoramiento de la calidad del cuidado puede ser efectivo cuando se ponen en práctica 

recomendaciones obtenidas de Guías de Práctica Clínica Basadas en la Evidencia. La Guía 

de Prevención de caídas, que se viene implementando en nuestra institución, ha sido 
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elaborada por la Asociación de Enfermeras de Ontario, e implementada por el Grupo de 

Cuidado de  caídas en la FCI-IC, al igual que la escala STRATIFY con el fin de superar la 

incidencia de eventos adversos durante hospitalización.  

INVITACIÓN PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO. 

Este documento es una invitación a participar en este estudio de investigación 

coordinado por la Dra. Olga Cortés y el Grupo de Cuidado de Prevención de Caídas G6 

(Fundación CardioInfantil Instituto de Cardiología) debido a que Usted ó su familiar 

estará hospitalizado y con riesgo potencial de sufrir una caída por su estado de salud y 

los diferentes factores que genera su estado. 

La prevención de las caídas es parte del objetivo de prevención y cuidado usual de 

enfermeras, fisioterapistas, médicos y rehabilitadores. En todo momento, si acepta o no 

acepta participar en el estudio se le realizará la valoración del riesgo de caídas y se 

tendrán en cuenta las estrategias correspondientes, nunca estará desprotegido, y su 

familia recibirá la educación usual relacionada para el cuidado cuando vaya a casa. 

Para decidir si usted desea o no participar en este estudio, deberá entender qué significa 

y conocer sus potenciales riesgos, los cuales son mínimos; y conocer cuáles son los 

beneficios. Este documento le dará una información detallada al respecto. Una vez 

comprendido, se le pedirá que firme este documento autorizando su participación, al 

igual que dos testigos de su decisión. 

Por favor, tome el tiempo necesario para decidir, y siéntase libre de discutirlo con su 

familia. Pregúntele al equipo del estudio cualquier cosa que no entienda y asegúrese de 

que todas sus preguntas han sido respondidas satisfactoriamente antes de firmar este 

consentimiento.  
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¿CUÁL SERÍA MI RESPONSABILIDAD SI DECIDO PARTICIPAR EN ESTE 

ESTUDIO? 

Si usted participa voluntariamente en este estudio, le solicitaremos que haga lo siguiente: 

A partir del momento de hospitalización Usted será evaluado de manera continua acerca del 

de caídas mediante la aplicación secuencial de varias escalas de riesgo.  Estas escalas serán 

administradas por Enfermeras Profesionales. La identificación del riesgo se puede relacionar 

con su estado general de salud y este puede variar teniendo en cuenta los procedimientos a 

los cuales Usted será sometido y por lo cual fue hospitalizado (como cirugía, hospitalización  

para diagnóstico y tratamiento y otros). 

 Si es candidato o elegible para el estudio, se le explicará el proceso del estudio, la 

importancia, los objetivos, los riesgos, y se le dará el tiempo necesario para que considere su 

participación. Si usted decide participar, se le pedirá que firme el formulario de 

consentimiento informado que está al final de este documento en el momento de admisión.  

Dos personas deberán firmar, como testigos de su decisión de participar en el estudio. Debe 

tener en cuenta que esta valoración hace parte del cuidado convencional, solo que en esta 

ocasión Usted será valuado con dos escalas de forma adicional. 

Un investigador le preguntará acerca de sus problemas de salud y previas caídas. Los 

investigadores revisarán algunos aspectos relacionados con su tratamiento actual 

consignados en la historia clínica. 

A usted lo evaluaran tres Enfermeras cada una de ellas con una escala diferente e igualmente 

lo valorará un Médico y una Enfermera del servicio y cada uno de ellos lo clasificará en un 

estado de riesgo o no para sufrir una caída durante hospitalización. Luego los resultados se 
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introducirán en una base de datos para su codificación y generar la concordancia entre los 

resultados dados por medio del índice kappa. 

Los investigadores obtendrán su información de diferentes formas. Su información personal 

se obtendrá directamente. Los investigadores lo seguirán y revisarán su historia clínica 

durante la hospitalización.  

Durante el periodo de hospitalización requerimos tener acceso a su historia clínica para la 

evaluación de eventos como complicaciones y otras intervenciones que esté recibiendo. Es 

importante tener acceso a su historia clínica. Como esta información es personal, 

necesitamos su autorización para obtenerla. Así mismo requerimos su autorización para 

evaluar su riesgo de caídas durante el tiempo que se encuentre en piso, al momento que entre 

a cirugía, cuando sale, en piso y durante un lapso de tiempo de 48 horas. Este es un 

requerimiento de seguimiento del grupo de caídas de la FCI-IC. 

¿CUÁLES SON LOS POSIBLES RIESGOS E INCOMODIDADES? 

Haremos lo posible para evitar complicaciones y los profesionales encargados de su cuidado 

dentro de la institución observarán cuidadosamente los eventos que le puedan generar una 

caída. En el caso que usted presenta una caída hospitalaria, usted recibirá las intervenciones 

dadas por la política de caídas de la institución para brindar un mejor cuidado y evitar 

mayores eventos adversos. La participación en el estudio no evita que usted pueda sufrir 

alguna caída, puede que se presente y se tomaran las medidas correspondientes para tal 

evento. 

¿CUÁNTA GENTE PARTICIPARÁ EN ESTE ESTUDIO? 

Para el estudio se planea reclutar 50 pacientes que ingresan a la Fundación CardioInfantil. 

¿CUÁLES SON LOS BENEFICIOS POSIBLES PARA MI Y LA SOCIEDAD? 
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No podemos prometerle ningún beneficio personal pos su participación en este estudio. Sin 

embargo, los potenciales beneficios incluyen la posibilidad de prevenir alguna caída durante 

su hospitalización y evitar mayores complicaciones. Los resultados del estudio ofrecen la 

oportunidad de utilizar de forma correcta los instrumentos que nos ayudan a  determinar el 

grado de riesgo de caídas de los pacientes y luego actuar de forma oportuna para evitar tal 

evento. 

Esta información también permitirá dar mayor validez predictiva a la escala instaurada en la 

institución, permitiendo que el Ministerio de protección Social en Colombia promueva 

pautas y políticas de cuidado seguro en nuestros hospitales y dar mayor garantía de un 

cuidado basado en intervenciones científicas.  

SI NO QUIERO PARTICIPAR EN EL ESTUDIO. ¿EXISTEN OTRAS 

ALTERNATIVAS? 

Es importante que usted sepa que puede elegir NO participar en el estudio sin que esto 

implique diferencia alguna con el tratamiento médico o quirúrgico que usted necesite, y 

recibirá el mismo cuidado habitual que nuestro personal brinda a nuestros pacientes. Usted 

recibirá los cuidados generales de prevención de caídas que se imparten a todos los pacientes 

en esta institución. 

¿QUÉ INFORMACIÓN SE MANTENDRÁ EN PRIVADO? 

 

Su información se mantendrá en estricto secreto y no será compartida con nadie, excepto que 

lo consienta o que sea requerido por razones legales. Esta información será utilizada 

exclusivamente con fines de investigación médica y de enfermería. Toda la información 

personal, como su nombre, dirección, número telefónico y nombre de su médico de cabecera 
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serán extraídos de la información y reemplazada con un número ó código y no será utilizada 

o comunicada. Una lista que conecte su nombre con el número se mantendrá en un lugar 

seguro, aparte de su ficha. La información, con los datos de identificación removidos, será 

almacenada en forma segura en la oficina de la investigación, y en un servidor protegido con 

claves de seguridad. Los datos obtenidos para este estudio serán retenidos por hasta 7 años 

después de la terminación del estudio. 

Para los propósitos de asegurar la monitorización adecuada de la investigación, es posible 

que un miembro del Comité de Ética de la FCI-IC o un representante de la autoridad (es) 

regulatoria (s) nacional (es), pueda revisar sus datos y registros médicos para verificar los 

procedimientos del estudio y/o la información, sin violar su confidencialidad hasta lo 

permitido por las normas vigentes. Sin embargo, no se permitirá que los registros que 

identifiquen su nombre o iniciales sean retirados de la institución. Al firmar este 

consentimiento, usted autoriza dicho acceso. 

Si los resultados del estudio son presentados o publicados, su nombre no será utilizado sin su 

permiso específico. 

¿PUEDE TERMINAR ANTES MI PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO? 

Su participación en el estudio es absolutamente voluntaria. Usted puede rehusar participar en 

este estudio, o terminar su participación en cualquier momento, sin afectar su tratamiento y 

la calidad del cuidado durante su estancia en nuestra institución. Esta autorización es efectiva 

a partir de la fecha de su firma y es válida hasta que se completa el seguimiento, lo que se 

estima sea seis meses después del egreso de esta hospitalización. Por su parte, el investigador 

puede retirarlo de este estudio si ocurren circunstancias que lo obliguen a hacerlo. 

¿EXISTE ALGÚN COSTO? 
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Su participación en este proyecto de investigación no involucra ningún costo adicional.  

SI TENGO ALGUNA PREGUNTA O PROBLEMA. ¿A QUIEN PUEDO LLAMAR? 

Si tiene alguna pregunta o preocupación acerca de este estudio ahora o más tarde o si piensa 

que tiene un daño asociado al estudio, por favor contacte al Investigador Principal Dra. Olga 

Cortés al teléfono No 667-2727, ext 6300- o al número de celular 312 3691327; o al personal 

de Investigación, que lo haya contactado para participar (cuyos datos de contacto 

permanecerán en la historia clínica).  

Si tiene cualquier pregunta en relación a sus derechos como participante en la investigación, 

puede contactar al Presidente del Comité de Ética en Investigación Clínica de la Fundación 

CardioInfantil Instituto de Cardiología, Dr. Sinaí Arévalo. Para esta comunicación llamar la 

conmutador de la FCI-IC. 

II. Consentimiento para el estudio. 

Yo _____________________con cédula de ciudadanía N°______________ certifico lo 

siguiente: 

He leído la hoja de información previa y entiendo que el estudio involucra investigación. 

Comprendo el propósito del estudio al igual que los beneficios potenciales y los riesgos de 

participar en este. 

He tenido la oportunidad de hacer preguntas y todas han sido respondidas satisfactoriamente. 

Entiendo que tengo libertad de retirarme del estudio en cualquier momento sin necesidad de 

dar alguna razón y sin que esto afecte mi tratamiento futuro.   Del   mismo modo,   si   

eligiera   no   participar   en   este   estudio inicialmente, esa decisión no influirá en mi 

tratamiento y cuidado médico. 
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Autorizo a los investigadores del estudio, a los auditores y autoridades competentes, lo 

mismo que al Comité de Ética en Investigación de La FCI-IC  el acceso a mi historia clínica 

durante el seguimiento del estudio para verificar la información, respetando las normas 

vigentes.  

Autorizo mi participación en este estudio y entiendo que recibiré una copia firmada de este 

documento.  

Firma Participante: 

No de Cédula:________________________________ 

Fecha de la Firma:_____________________________ 

 

FIRMA DEL INVESTIGADOR 

A mi juicio, el participante ha dado el consentimiento informado en forma voluntaria, 

después de haber leído el formato, y posee la capacidad legal de autorizar su  ingreso a este 

estudio de investigación. 

 

Olga L. Cortés RN, MSc, PhD.  firma___________________________ 

Indira Arévalo, RN, Spc, Líder Prevención en Caídas_______________________ 

Investigadores- Fundación  CardioInfantil Instituto de Cardiología. 

Co-Investigadores Fundación CardioInfantil Instituto de Cardiología: Dr. Lina Toledo, 

Geriatra. 
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Nombre____________________Firma:_________________CC:________________ 

Testigo 1  Fecha día de la Firma:____________________  

Nombre___________________Firma:____________________CC:_________________      

  

Testigo 2  Fecha día de la Firma:_____________________   

 

 

 

 

 

 

 

ESCALA STRATIFY MODIFICADA. 

OBJETIVO: Modificar la escala STRATIFY establecida en la Fundación CardioInfantil, 

adaptándola a  la escala STRATIFY original con todos sus parámetros establecidos. 

INSTRUMENTO DE VALORACIÓN PARA EL RIESGO DE CAÍDAS STRATIFY. 

 

 

 

 

 

VALOR 

ASIGNADO A LA 
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N° PREGUNTA DE VALORACIÓN RESPUESTA 

 

SI=1 

 

NO=0 

 

1 

 

¿El paciente ingresó en el hospital tras una caída o se ha caído desde su 

ingreso? 

 

  

 

2 

 

¿Cree que el paciente está agitado? 

 

  

 

3 

 

¿Cree que el paciente tiene un déficit visual que afecta a su funcionamiento 

diario? 

 

  

 

4 

 

¿Cree que el paciente tiene necesidad de desplazarse al baño 

frecuentemente? 
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INSTRUCTIVO PARA LA EVALUACIÓN DE LA PREGUNTAS DE LA ESCALA 

STRATIFY. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 

¿El paciente tiene una puntuación de transferencia y movilidad de 3 ó 4? 

 

Puntuación Transferencia Puntuación Movilidad 

0= Incapaz. 

1= Necesita gran ayuda (1 0 2 

personas, ayuda física). 

2= Mínima ayuda (supervisión verbal 

o pequeña ayuda física). 

3= Independiente. 

0= Inmóvil. 

1= Independiente en silla de 

ruedas. 

2= Camina con ayuda de una 

persona o andador. 

3= Independiente (aunque utilice 

bastón o muletas). 

 

Transferencia + Movilidad = 

“ Solo si la suma de ambas puntuaciones (transferencia + movilidad) es 

igual a 3 ó 4, la respuesta a la pregunta 5 será (SI); en caso de otro 

resultado la respuesta será (NO) 

PUNTUACIÓN TOTAL :  

INTERPRETACIÓN:  
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La escala STRATIFY evalúa 5 ítems, para determinar si el paciente se encuentra en alto o 

bajo riesgo de caídas, donde a cada ítem se le asignara un valor de 1 ó 0. Usted debe 

realizar la valoración del ítem teniendo claro lo que se quiere evaluar; si al evaluar cada 

ítem la respuesta es SI tendrá un valor de  1 y si la respuesta es NO el valor será 0. 

1. ¿El paciente ingresó en el hospital tras una caída o se ha caído desde su ingreso? 

La Organización Mundial de la salud (OMS) define la caída como “la consecuencia de 

cualquier acontecimiento que precipita al individuo hacia el suelo en contra de su 

voluntad” 

Al evaluar esta pregunta usted debe tener en cuenta si el motivo de ingreso del paciente a 

la Institución fue por presentar una caída o si en las primeras 48 horas de ingreso a la 

Institución presento la caída. Si alguna de estas afirmaciones es verdadera  la respuesta a 

la pregunta es 1. 

2.  ¿Cree que el paciente está agitado? 

La agitación es una forma extrema de excitación que se asocia con un aumento de la 

actividad verbal y motora. La agitación se presenta como un continuum, desde una mínima 

inquietud hasta movimientos descoordinados sin un fin determinado. En el extremo más 

grave, se llegan a dar amenazas y/o auto/heteroagresiones físicas. La agitación es un 

síndrome que puede deberse a causas muy dispares, desde patología orgánica  a una 

situación muy angustiante, traumatismos, consumo de tóxicos u otro trastorno mental.  

Usted deberá tener en cuenta si el paciente presenta: 

 Alteración de la conciencia. 

 Desorientación temporoespacio. 

 Confusión mental. 
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 Discurso incoherente. 

 Dificultad para la marcha. 

 Hiperexcitabilidad muscular. 

 Pacientes inquietos, sudorosos. 

 Pueden presentar fiebre, taquipnea, taquicardia, sudoración y temblor. 

Si usted encuentra alguno de estos aspectos en su paciente la respuesta a la pregunta, será 1 

3. ¿Cree que el paciente tiene un déficit visual que afecta a su funcionamiento 

diario? 

La discapacidad visual se define como la dificultad que presentan algunas personas para 

participar en actividades propias de la vida cotidiana, que surge como consecuencia de la 

interacción entre una dificultad especifica relacionada con una disminución o pérdida de las 

funciones visuales y las barreras presentes en el contexto en que desenvuelve la persona. 

Para evaluar esta pregunta, usted deberá tener en cuenta este concepto y las diferentes 

alteraciones visuales que puede llegar a tener los paciente entre las cuales se encuentran: 

 

 

ALTERACIONES 

 

 

ENFERMEDAD 

 

DEFINICIÓN 

Alteraciones en la posición 

y movilidad del globo ocular 

ESTRABISMO Los ojos no estarán 

alineados correctamente. 

NISTAGMUS Movimientos involuntarios 
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y repetitivos de uno o ambos 

ojos. 

Alteraciones corneales QUERATOCOMO Defecto en la curvatura de la 

córnea. 

Alteraciones o ausencia de 

iris 

ANIRIDIA Ausencia de iris. 

Alteraciones del cristalismo  

CATARATAS 

Alteración en la 

transparencia del cristalino, 

provocando agudeza visual 

muy baja y fotofobia. 

Alteraciones de la retina  

RETINOSIS 

PIGMENTARIA 

 

Restricción del campo 

visual. 

 

RETINOPATÍA 

DIABÉTICA 

Deterioro de los vasos 

sanguíneos que irrigan la 

retina. 

Alteraciones que restringen 

el campo visual 

GLAUCOMA Aumento en la tensión 

intraocular 

 

4.  ¿Cree que el paciente tiene necesidad de desplazarse al baño frecuentemente? 
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En esta pregunta usted deberá tener en cuenta el uso de diuréticos del paciente  que por lo 

general se utilizan en procesos patológicos, como la hipertensión arterial, la insuficiencia 

cardiaca, insuficiencia renal aguda, insuficiencia renal crónica, el síndrome nefrótico y la 

cirrosis hepática. 

También tendrá que tener en cuenta los diuréticos utilizados debido a que la utilización de 

diuréticos aparte de aumentar la frecuencia en la excreción de orina también aumenta la 

deambulación ortostatica inducida.   

Diuréticos utilizados en la institución. 

 Furosemida 

 Eplerenona 

 Espironolactona 

 Hidrolorotiazida 

RECUERDE: 

 Los Diuréticos son toda sustancia que al ser ingerida provoca una eliminación de agua y 

electrolitos del organismo, a través de la orina y la expulsión de materia fecal. Actuando 

sobre los riñones estimulando la secreción de agua y electrolitos al alterar el transporte 

iónico a lo largo de la nefrona. 

Las diferentes familias de diuréticos se caracterizan por actuar en un determinado segmento 

de la Nefrona, alterando eso mecanismos de transporte iónico (reabsorción) lo que provocará 

un patrón característico de eliminación de agua y electrolitos para cada una de ellas. 

Generando un mayor aumento en la orina del paciente y el aumento en la frecuencia del uso 

del baño. 

5. ¿El paciente tiene una puntuación de transferencia y movilidad de 3 ó 4? 
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En este ítem deberá tener en cuenta dos aspectos en el paciente: la puntuación de 

transferencia y la puntuación de movilidad. 

 

En la puntuación de transferencia evaluara al paciente teniendo en cuenta: 

 Incapaz para la 

transferencia.  será igual a 0 puntos. 

 Necesita gran 

ayuda de 1 ó 2 personas para la ayuda física. Se le asignara 1 punto. 

 Mínima ayuda 

con supervisión verbal o pequeña ayuda física. Se le asignara 2 puntos. 

 Si el paciente 

es independiente para su transferencia. Se le asignara 3 puntos. 

 

En la puntuación de movilidad usted deberá tener en cuenta:  

 

 Si el paciente 

es inmóvil se le asignaran 0 puntos. 

 Independiente 

en silla de ruedas se le asignara 1 punto. 

 Camina con 

ayuda de una persona o andador se le asignara 2 puntos. 

 La persona es 

independiente así utilice bastón o muletas tendrá 3 puntos. 
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Luego de realizar este test se suman la puntuación de transferencia y la de movilidad 

y si la suma de ambas es igual a 3ó 4 la respuesta en la pregunta 5 será SI que hace 

referencia a 1 punto; en caso que sea menor a 3 la respuesta será NO que hace 

referencia a 0 puntos. 

 

INCIDENCIA DE CAÍDAS- HOSPITALARIAS PRESENTADAS A NIVEL 

MUNDIAL: REVISIÓN SISTEMÁTICA DE LA LITERATURA. 

 

 

 

Loren Marcela Gallo1 Est, Enfermería. 

Aracelly Serna Restrepo2 Enf, Directora Enfermería. 

Olga Lucia Cortés3 RN, MSc, PhD, Depto, Investigaciones. 

 

 

 

 

1. Departamento de Enfermería, Universidad Autónoma de Bucaramanga 

2. Departamento de Investigaciones, Fundación CardioInfantil-Instituto de 

Cardiología, Bogotá D.C 

3. Departamento de Enfermería, Fundación CardioInfantil-Instituto de 

Cardiología, Bogotá D.C 
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FUNDACIÓN CARDIOINFANTIL - INSTITUTO DE CARDIOLOGÍA 

DEPARTAMENTO DE ENFERMERÍA 

2017 

 

 

INTRODUCCIÓN 

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 (OMS)  define el 

término caída como “la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al individuo 

hacia el suelo en contra de su voluntad”. Estudios revelan que  las caídas constituyen  

eventos con altos porcentajes en su incidencia y prevalencia en el ambiente hospitalario. 

Estos incidentes; están directamente relacionados con la seguridad del paciente y trae como 

consecuencia el aumentando de la estancia hospitalaria y retarda  la recuperación de los 
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pacientes física y mentalmente. Los costos reportados por las caídas se incrementan en  US 

$85-4 mil millones por año.(1) 

Las caídas afectan en mayor parte a la población anciana colocándolo como un problema 

importante de salud pública con consecuencias biopsicosociales, económicas notables al 

igual que es un indicador importante de calidad asistencial que se encuentra presente en las 

políticas de atención de todos los gobiernos en el que se busca brindar una calidad de vida a 

los pacientes en especial a los ancianos hospitalizados. 

El objetivo de esta revisión es describir la incidencia de las caídas hospitalarias a nivel 

mundial, la población que más la presenta y las consecuencias en términos de 

complicaciones para los pacientes. Esta revisión de la literatura y de la estadística de 

Hospitales Canadienses obtenida de la Evaluación de Caídas en Canadá, realizado con fines 

de Reporte de Acreditación Canadiense 2013, permitirá tener un marco de referencia al 

momento de evaluar la incidencia de las caídas en la Fundación CardioInfantil-Instituto de 

Cardiología. 

 

METODOLOGÍA 

Diseño: Proyecto de Revisión sistemática enfocado a estudios sobre la incidencia y 

prevalencia de las caídas hospitalarias a nivel mundial. 

Estrategia de búsqueda: La búsqueda se realizó en el mes de Octubre 2017, sin límites de 

idiomas, mediante las bases de datos electrónicas PUBMED, BIREME, SCIELO, 

CLINICALKEY Y OVID, se utilizaron  los descriptores del Medical Subject Heading, 

donde se realizó la confirmación de las palabras claves: Incidence, prevalence, falls, hospital, 

hospitalized  and adults patients. Se incluyeron  países de referencia a nivel mundial en 
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América del Norte, América del Sur, Europa y Asia. La fecha de búsqueda se planeó entre 

los años 2015 y 2016. 

 

Criterios de selección de los estudios  

Los estudios incluidos han sido estudios de prevalencia e incidencia, de pacientes estudiados 

durante la estancia hospitalaria; diseños  de estudios de  cohortes, estudios observacionales, 

estudios descriptivos, estudios retrospectivos, estudios transversales. Estos fueron 

seleccionados a partir del título y del resumen del mismo y se obtuvo el texto completo para 

un análisis más detenido. 

Se excluyeron artículos que al leer su resumen no cumplían con los criterios de inclusión o 

no fueron realizados a nivel hospitalario.Tabla1  

 

Tabla 1. Diagrama de los estudios incluidos en el estudio 

 

 

 

 

 

 

 

 8 estudios  incluidos en la revisión  16 estudios excluidos  por no 
cumplir con los criterios de 

inclusión al realizar la lectura del 
resumen. 

24 artículos seleccionados 
electrónicamente en las bases de 

datos: Pubmed, Bireme, Ovid, Scielo 
y Clinicalkey 
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Extracción de datos 

Los estudios incluidos fueron valorados en cuanto a su calidad metodológica, de preferencia 

aquellos que incluyeron una muestra superior a 100 pacientes observados en hospitalización. 

Se construyó un formato para extracción de la información con 18 variables que describen 

los estudios: 

De cada estudio incluido se obtuvo información sobre: 

Datos generales. Fecha de publicación, autor, país, Revista/Journal, volumen, título y 

metodología de cada artículo. Se incluyó el total de la población hospitalaria observada, 

lugar del estudio, servicio, patología de la población observada, fecha recolección de la 

información, periodo de observación de las caídas (tabla1). 

Se obtuvo además el reporte de la tasa cruda de incidencia de caídas (total eventos/total de la 

población observada) y en caso de reportarse se incluyó la tasa de caídas por días/pacientes 

(tabla 2). 

Estudios de incidencia realizados en 
Hospitales. 
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Resultados 

Evaluación metodológica.  

Se encontraron 24 artículos sobre caídas de los cuales 16  fueron excluidos por no cumplir 

los criterios de inclusión (revisiones sistemáticas y no ser estudios realizados en el área 

clínica) y 8 fueron incluidos donde se evidencia la incidencia presentada en diferentes 

hospitales a nivel mundial. Tabla 1 

A los 8 artículos incluidos se establecieron  18 Variables para la identificación correcta de la 

información. Tabla 2 

Tabla 2. DESCRIPCIÓN DE LOS ARTICULOS INCLUIDOS EN ÁREA HOSPITALARIA. 

Autor/año País Título Población Patología Diseño Seguimie
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nto 

 

 

Tehewy MM, Amin 

GE, Nassar 

NW/2015 

 

 

Egipto 

 

A study of rate and 

predictors of fall 

among elderly 

patients in a 

university hospital. 

 

 

 411 

patients 

Aged 60-

90 years 

Hypertension, 

Diabetes, liver 

disease and 

cardiovascular 

disease 

 

 

 

Longitudinal 

observational 

study 

 

 

6 months 

Incidence 

 

 

Durán ER, 

Camarero GF, 

Esparza EH/2016 

 

 

España 

 

 

Incidence and 

characteristics falls 

in a hospital 

intermediate care of 

Barcelona. 

 

 

 

1560 

Patients 

Over 65 

years 

Cardioavascula

r disesase, 

respiratory, 

nuerological 

and 

oncological 

 

 

 

Descriptive 

and 

retrospective 

study 

 

Fisrt 

quarter of 

2014 

Incidence 

Abreu HC, Reinsers 

AA, Azevedo RC, 

Silva MA, Abreu DR 

and Oliveira 

AD/2015 

 

 

 

Brasil 

 

Incidence and 

predicting factors of 

falls of older 

inpatients. 

 

 

221 

Patients 

Aged 60  

or over 

 

Hypertension, 

Diabetes, 

Urinary 

incontinence , 

 

 

Prospective 

cohort study 

 

 

6 months 

Incidence 
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Oepen D, Fleiner T, 

Hausmann AO, 

Zank S, Zijlstra W 

and Haeussermann 

P/2017 

 

 

 

Estados 

Unidos 

 

Falls in hospitalized 

geriatric psyichiatry 

patients: high 

incidence, but only a 

few fractures. 

 

 

 

853 

Patients 

Over the 

age of 65 

 

Dementia, 

Alzheimer, 

Schizophrenia 

and delusional, 

organic 

affective 

disorders, 

mood 

disorders. 

 

 

 

Retrospective  

analysis 

 

 

 

One year 

Incidence 

Pasa TS, Magnano 

TS, Urbanetto JS, 

Baratto MA, Morais 

BX and Carollo 

JB/2017 

 

 

Brasil 

Risk assessment and 

incidence of falls in 

adult hospitalized 

patients. 

 

831 

Patients 

Over 18 

years 

Musculoskelet

al problem and 

visual 

difficulty 

 

 

 

Cohort study 

 

 

 

7 months 

Incidence 

 

Kobayashi K, 

Imagama S, Inagaki 

Y, Suzuki Y, Ando 

K, Nishida Y, Nagao 

Y and Ishiguro 

N/2017 

 

 

Japón 

 

Incidence and 

characterictics of 

accidental falls in 

hospitalizations. 

 

 

49.059 

Patients 

Over 80 

years 

Neurological, 

Gastroenterolo

gical, 

rrespiratory, 

cardiac, 

otolaryngology

, orthopaedics. 

 

 

 

Retrospective 

study 

 

 

 

12 months 

Incidence 
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Mellerino MM, 

Tronchin DM, 

Caetano CM, Braga 

AT, Paulino A, 

Kurcgant P. 

 

 

 

Brasil 

Pressure ulcers 

prevalence indicators 

and patients falls 

incidence in teaching 

hospitals in the city 

of Sao Paulo 

 

3,701 

patients  

Over 60 

years 

 

  

Quantitative, 

exploratory 

and descriptive 

study  

 

 

12 months 

Incidence 

 

Kobayashi K, 

Imagama S, Ando K, 

Inagaki Y, Suzuki Y, 

Nishida Y, Nagao Y 

and Ishiguro N. 

 

 

 

 

Japón 

 

Analysis of falls that 

caused serious 

events in 

hospitalized patients  

 

163.558 

patients 

Over 80 

years  

Neurological, 

Gastroenterolo

gical, 

rrespiratory, 

cardiac, 

otolaryngology

, orthopaedics. 

 

 

 

Prospective 

study 

 

 

12 months  

 

Indicador de incidencia. 

Se observa que a nivel mundial la tasa de caídas más alta es del 59% con un total de 510 

caídas y una tasa día pacientes de 17.7%/1000 pacientes días y la tasa de caídas más baja es 

de 1.68% donde se estudiaron 49.049 pacientes de los cuales se cayeron 826 generando una 

tasa de días pacientes de 1.7%/ 1000 pacientes días. (tabla 3) 
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TABLA 3. Descripción de la Incidencia 

 

Autor/año 

Total de 

pacientes 

incluidos 

en los 

estudios 

Total de 

caídas 

presentadas 

 

Tasa 

Caídas  

 

Tasa Días/Pacientes  

Tehewy MM, 

Amin GE, Nassar 

NW/2015 

411 50 12% 16.9%/1000 patients days 

Durán ER, 

Camarero GF, 

Esparza EH/2016 

1560 99 6.3% 6.3%/1000 patients days 

Abreu HC, 

Reinsers AA, 

Azevedo RC, 

Silva MA, Abreu 

DR and Oliveira 

AD/2015 

 

 

221 

 

35 

 

15.8% 

 

12.6%/1000 patients days 

Oepen D, Fleiner 

T, Hausmann 

AO, Zank S, 

 

853 

 

510 

 

59% 

 

17.7%/1000 patients days 
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Zijlstra W and 

Haeussermann 

P/2017 

 

Pasa TS, 

Magnano TS, 

Urbanetto JS, 

Baratto MA, 

Morais BX and 

Carollo JB/2017 

 

831 

 

19 

 

2.2% 

 

1.68%/1000 patients days 

Kobayashi K, 

Imagama S, 

Inagaki Y, Suzuki 

Y, Ando K, 

Nishida Y, Nagao 

Y and Ishiguro 

N/2017 

 

 

49.049 

 

826 

 

1.6 % 

 

1.7%/1000 patients days 

Mellerino MM, 

Tronchin DM, 

Caetano CM, 

Braga AT, 

Paulino A, 

3,701 148 3.9%  

-------------------------------- 



    
 

 111 
 

Kurcgant P. 

 

Kobayashi K, 

Imagama S, Ando 

K, Inagaki Y, 

Suzuki Y, Nishida 

Y, Nagao Y and 

Ishiguro N. 

 

 

163.558 

 

3099 

 

18.9% 

 

--------------------------------- 

 

                                                                                            

Factores de riesgo 

Se apreció en varios estudios la relación lineal de las patologías y las caídas, las patologías 

que se presentaron con mayor porcentaje fueron las neurológicas y las cardiovasculares, 

como se ha evidenciado en otras investigaciones,  estas dos patologías son las que presentan 

mayor asociación a las caídas (2,3) 

TABLA 4. Datos de los eventos adversos después de las caídas 

Autor/año Eventos Frecuencia de los 

eventos 

Tehewy MM, Amin GE, Contusiones 18% 
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Nassar NW/2015 Hematoma Subdurals 

Fracturas y  laceraciones 

2% 

4% 

Durán ER, Camarero GF, 

Esparza EH/2016 

Lesiones menores (Minor injuries) 

Muerte 

Lesiones serias (Serious injuries) 

30% 

19% 

6% 

Abreu HC, Reinsers AA, 

Azevedo RC, Silva MA, 

Abreu DR and Oliveira 

AD/2015 

 

 

-------------------------- 

 

---------------------- 

 

Oepen D, Fleiner T, 

Hausmann AO, Zank S, 

Zijlstra W and 

Haeussermann P/2017 

 

Lesione moderadas (Mild injuries) 

(contusiones) 

Lesiones serias (Serious injuries) 

Fracturas 

Hemorragia cerebral 

10% 

 

5% 

1.0% 

0.8% 

Pasa TS, Magnano TS, 

Urbanetto JS, Baratto MA, 

Morais BX and Carollo 

JB/2017 

 

---------------------------- 

 

------------------------ 
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Kobayashi K, Imagama S, 

Inagaki Y, Suzuki Y, Ando 

K, Nishida Y, Nagao Y and 

Ishiguro N/2017 

 

Sutura de Herdia 

Fracturas 

Hemorragia cerebral 

92% 

7% 

2% 

Mellerino MM, Tronchin 

DM, Caetano CM, Braga 

AT, Paulino A, Kurcgant P 

------------------------- ------------------------ 

Kobayashi K, Imagama S, 

Ando K, Inagaki Y, Suzuki 

Y, Nishida Y, Nagao Y and 

Ishiguro N. 

 

Fracturas 

Lesión Intracraneal 

Dificultad respiratorias 

Alteraciones de la conciencia 

24% 

10% 

11% 

1% 

 

 

Las principales consecuencias relacionadas con las caídas, que han sido evaluadas en los 

estudios incluidos, en mayor prevalencia son: las fracturas, seguidas de muertes, lesiones 

intracraneales, hemorragia cerebral, hematomas, contusiones, traumatismo craneoencefálico, 

laceraciones y dislocaciones (tabla 4). 

 

Informe de Evaluación de caídas en Canadá. 

Una colaboración de Accreditation Canadá/Canadian Institute for Health. 
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Las caídas entre las personas mayores (personas de 65 años en adelante) se han convertido 

en una preocupación importante para la salud en Canadá. Las caídas son experimentadas por 

más de un tercio de las personas mayores y pueden tener un efecto devastador con impacto 

físico y psicológico que resulta en discapacidad, dolor crónico, pérdida de independencia, 

calidad de vida reducida, e incluso la muerte. Las caídas son la principal causa de lesiones 

entre las personas mayores y también constituyen una carga significativa en el sistema de 

atención de la salud. Costos directos de atención médica por caídas en Canadá se estiman en 

un total de $ 2 mil millones anuales. El impacto negativo de las caídas pone de relieve la 

necesidad de comprender la carga de las caídas en la población canadiense y  el sistema de 

salud. Las preguntasen las que se debe avanzar son las siguientes: 

1-¿Cómo avanzan las organizaciones canadienses de cuidado de la salud con las caídas? 

2-Programas de prevención? ¿Qué poblaciones están en mayor riesgo de caídas? Qué 

herramientas están disponibles para apoyar a las organizaciones? En el informe Prevención 

de caídas: de la evidencia a la mejora en el Canadian Health Care, Accreditation Canadá, el 

Instituto Canadiense de Información Sanitaria (CIHI) y el Instituto Canadiense de Seguridad 

del Paciente (CPSI) analizan más detenidamente estas preguntas.  

El informe pretende compartir información sobre la prevención de caídas y caídas en 

cuidados intensivos, cuidado a largo plazo y en el hogar ajustes de cuidado. 

Resumen General 

Caídas Relacionadas con el Cuidado Continuo. 

• Caídas relacionadas con Hospitalizaciones  
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 De 2006-2007 a 2012-2013, la tasa nacional de hospitalización relacionada con caídas fue 

aproximadamente 16 por 1,000 adultos mayores (pacientes con edad ≥65 años). Diecisiete 

por ciento (17%) de las hospitalizaciones fueron el resultado de caídas en instituciones 

residenciales (cuidado para adulto mayor), lo que representó más de 80,000 casos de caídas 

relacionados con hospitalizaciones. El ocho por ciento (8%) de las hospitalizaciones 

relacionadas con caídas terminaron en la muerte. El cincuenta por ciento (50%) de las 

hospitalizaciones relacionadas con caídas ocurrieron como resultado de caídas en el hogar. 

Casi uno de cada cinco (19.5%) episodios con una caída en el hospital llevó a la mortalidad 

hospitalaria, lo cual indica que 534 muertes fue asociada con caídas intrahospitalarias entre 

el  2012-2013. 

• En el sector de cuidado continuo, hay una mayor tasa de caídas en el área 

residencial/comunidad  en comparación con a cuidado continuo basado en el hospital. 

 

Sources 

Hospital Morbidity Database and National Ambulatory Care Reporting System, 2012–2013, 

Canadian Institute for Health Information. 

 

 

Prevención de caídas en organizaciones canadienses de salud 

• En 2013, el 80% de las organizaciones evaluadas por Accreditation Canadá implementaron 

y evaluaron al menos una estrategia de prevención de caídas para minimizar la lesión del 

cliente por caídas, en comparación con el 75% en 2011. 
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Los resultados en el continuo de la atención sugieren que la prevención de caídas continúa 

siendo una oportunidad para mejora. 

• En 2013, el 93% de las organizaciones evaluadas por Accreditation Canadá habían 

conducido un en hogares una evaluación de riesgos de seguridad, incluidos los riesgos de 

caídas, para clientes que reciben servicios en el hogar. 

Fomentando la mejora continua en la prevención de caídas y la reducción de lesiones 

• Las organizaciones de salud canadienses están participando en una serie de iniciativas para 

mejorar la prevención de caídas, incluyendo Safer Healthcare de CPSI ,Reducción de caídas 

y lesiones de las cataratas Intervención, Alertas Globales de Seguridad del Paciente, 

compartiendo las principales prácticas de Acreditación de Canadá, y el Currículo de 

Prevención de Caídas de Canadá. 

• Se está llevando a cabo una investigación innovadora para informar los esfuerzos futuros 

de prevención de caídas. 

Marco Justificación 

Más de un tercio de las personas mayores (personas de 65 años en adelante) experimentan 

una caída (estadounidense Geriatrics Society y British Geriatrics Society, 2010). Se sabe que 

las caídas son la causa principal de lesiones para personas mayores en Canadá, representando 

más del 85% de todas las hospitalizaciones relacionadas con lesiones (Scott et al., 2011). La 

incidencia de caídas entre las personas mayores aumentará dada el envejecimiento de la 

población. De acuerdo con los datos del Censo de Población, los ancianos representaron el 

15% de la población en 2011. Para el año 2031, se prevé que las personas mayores 

compensarán casi una cuarta parte de la población total de Canadá (Statistics Canadá, 2011).  
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De 2003 a 2008, el número de muertes por caídas en Canadá aumentó en un 65% (Agencia 

de Salud Pública de Canadá, 2014) y se espera que el número de caídas aumente a medida 

que las personas mayores se constituyen en una mayor proporción de la población 

canadiense. 

 

DEFINICIONES (Informe de Canadá) 

1-Cuidado en el hogar y cuidado continúo 

Los servicios de atención domiciliaria les permiten a los clientes que no necesitan estar en un 

hogar de cuidados a largo plazo o en un centro de cuidados complejo permanecer seguro en 

la comunidad. 

La atención continua consta de dos tipos diferentes de atención: domiciliaria y 

hospitalaria. 

• La atención domiciliaria abarca una gama de opciones de vida para personas, 

principalmente personas mayores, con diferentes necesidades de apoyo. Los centros de 

atención a largo plazo ofrecen servicios de enfermería las 24 horas, los 7 días de la semana a 

sus residentes, la mayoría de los cuales viven permanentemente en la instalación. Tienden a 

dar servicio a los residentes que no pueden vivir de forma segura o independiente en el hogar 

debido a una enfermedad crónica o disminución de la función física o cognitiva. Las 

instalaciones de cuidado residencial son comúnmente conocidas como hogares de ancianos, 

hogares de cuidado personal o centros de cuidado a largo plazo. 

• La atención continua basada en el hospital atiende a personas que pueden no estar listas 

para el alta del hospital, pero que ya no necesita servicios de cuidados intensivos. También 

conocido como cuidado prolongado, cuidado crónico o complejo continuo atención médica, 
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brinda servicios profesionales continuos a una población diversa con necesidades de salud 

complejas en hospitales. 

*Debido a las diferencias en las poblaciones, los dos sectores se estudian por separado 

en este informe. 

El predictor más poderoso de una caída es una historia de caídas. En cuidado en el hogar y 

continuando los entornos de atención, las personas en riesgo de caídas se identifican sobre la 

base de su historial de caídas. 

Las personas con antecedentes de caídas múltiples se consideran de alto riesgo, mientras que 

aquellos con una sola caída anterior se considera de riesgo medio. 

Fuentes de datos 

En los entornos de atención domiciliaria y atención continua, los clientes y residentes se 

evalúan utilizando la herramienta de evaluación clínica llamado Instrumento de Evaluación 

Residente-Conjunto de Datos Mínimos (RAI-MDS 2.0 ©). Para evaluar el riesgo de caídas 

en cuidado domiciliario y ajustes de cuidado continuo, una medida derivada de la 

herramienta, el Protocolo de Evaluación Clínica de Falls (CAP), se usa. Se examina el uso de 

medicamentos que aumentan el riesgo de caídas entre las personas mayores con datos de La 

base de datos del Sistema Nacional de Información sobre la Utilización de Medicamentos 

Recetados (NPDUIS) de CIHI y una segunda medida, el uso de medicación antipsicótica, 

derivada de la herramienta RAI-MDS 2.0. 

Hospitalizaciones relacionadas con caídas en Canadá 

• En 2012-2013, las personas mayores canadienses experimentaron 84.828 hospitalizaciones 

relacionadas con caídas y 235.355 de las visitas al servicio de emergencias fueron valorados 

por el Departamento de Caídas. 
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• La mitad de todas las hospitalizaciones relacionas con caídas ocurrieron como resultado de 

caídas en el hogar. 

• En 2012-2013, las caídas intrahospitalarias representaron el 3,4% de todas las 

hospitalizaciones relacionas con caídas (2.742 hospitalizaciones relacionadas con caídas 

resultantes de caídas hospitalarias). 

• Casi uno de cada cinco (19.5%) episodios con una caída intrahospitalaria condujo a 

mortalidad intrahospitalaria, el cual representó 534 muertes asociadas con caídas 

intrahospitalarias en el periodo 2012-2013. 

Fuentes 

Hospital Morbidity Database and National Ambulatory Care Reporting System, 2012–2013, 

Canadian Institute for Health Information.  

 

 

 

 

 

 

Porcentaje de pacientes con Riesgo de Caídas por Provincias. 

 



    
 

 120 
 

 

 

 

 

Tasa de Uso de Drogas Psicotrópicas en Hospitales de Cuidado de largo Plazo para 

Adultos Myaores (long term care). 
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Tasa de Caídas en Hospitalización 
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Tasa de Caídas en Hospitales por Provincias y Territorios (2012-2013). Se muestran 

porcentajes 
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Estancia Hospitalaria 

 

 

Tasa de Caídas asociada a fracturas de cadera 



    
 

 124 
 

 

Estrategias de Prevención de Caídas (Incluidas  RNAO) 

 

 

Programas de mejora 
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Para ayudar a los equipos a acelerar las iniciativas de mejora y para ayudar a compartir, 

aprender y colaboración entre los equipos de atención médica, asesores de mejora y expertos 

en caídas clínicas en ¡Safer Healthcare ahora! han ofrecido programas de mejora enfocados 

en prevención de caídas y reducción de lesiones Desde 2008, SHN ha entregado una serie de 

programas de mejora en asociación con la Asociación de Enfermeras Registradas de Ontario, 

el Ministerio de Saskatchewan de Salud y el Consejo de Calidad de Salud de Saskatchewan. 

Medidas 

El objetivo general de la intervención de SHN Falls es reducir las caídas y las lesiones por 

caídas en un 40%.Los equipos que participan en la intervención tienen la oportunidad de 

establecer la mejora de la calidad local objetivos al desarrollar la carta de mejora de su 

equipo, en función de su situación actual ypotencial de mejora. Un componente significativo 

de la intervención de Falls es la medición. The Falls Intervention es asociado con 19 

cuidados agudos y medidas de cuidados a largo plazo, y 6 medidas de atención domiciliaria  

Se ha lanzado un formulario de recopilación de datos de múltiples indicadores a nivel del 

paciente (herramienta de auditoría) para equipos en su programa de mejora de caídas. 

 Formulario de recopilación de datos de prevención en el apéndice). Fácil de usar, la 

herramienta utiliza una marca óptica tecnología de reconocimiento para reducir la carga de la 

recopilación de datos. 

Resultados 

La tasa de caídas informadas en las colaboraciones de SHN falls demostró una variación 

significativa a lo largo del tiempo 

En parte debido a: 
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• Estado de preparación de los equipos participantes 

• Pequeños tamaños de muestra 

• Presencia de uno o más pacientes / residentes que caen con frecuencia 

• Aumento de la conciencia que resulta en un aumento en el número de caídas reportadas 

• Otros factores relacionados que incluyen nuevas admisiones, rotación de personal y apoyo 

de miembros de la familia 

 

Lecciones aprendidas 

A pesar de la mínima mejora en la tasa de caídas, los equipos han demostrado importantes 

mejoras en sus procesos que parecen estar correlacionadas con una reducción en el 

porcentaje de caídas causando lesiones. Se muestra un ejemplo del desempeño de un equipo 

que demuestra esta tendencia. 

Se aprendieron varias lecciones de la intervención de SHN Falls y la colaboración con 

programas (MacLaurin y McConnell, 2011): 

• La participación en los programas de intervención y mejora de SHN Falls ayudan a 

mantener 

la prevención de caídas es una prioridad en el lugar de trabajo. 

• Los cambios positivos en las medidas de proceso apoyan el progreso hacia mejores 

resultados. 

• Mantener las mejoras es un desafío y requiere un compromiso constante por parte de todos 

los miembros del  equipo. 



    
 

 127 
 

• Las experiencias adquiridas a través de los programas de mejora continúan informando el 

trabajo de tanto el SHN como la Asociación de Enfermeras Registradas de Ontario, ya que 

continúan apoyando el la aceptación de la evidencia en la práctica. 

 

DISCUSIÓN 

Los estudios evidenciaron una alta incidencia de caídas a nivel hospitalario presentadas en 

los últimos años, se evidencia que la mayor población que sufre una caída son los adultos 

mayores por sus condiciones tienden a tener mayor riego de caídas, al igual que algunas  

patologías descritas, neurológicas y cardiovasculares;  que están fuertemente asociadas. 

También se aprecia el alto porcentaje de eventos adversos generados tras una caída entre los 

cuales caben destacar las fracturas y los altos números de muertes generados que se da al 

complicarse la situación clínica del paciente. 

Se observa que la tasa de caídas comparada con el total de pacientes estudiados tiene un alto 

porcentaje a nivel global con efecto negativo para los indicadores de calidad de las 

instituciones. 

 

CONCLUSIONES 

Al realizar la revisión nos dimos cuenta que  actualmente se disponen de muy pocos estudios 

que analicen la incidencia y prevalencia de caídas a nivel hospitalario, en nuestra búsqueda y 

resultados la mayor cantidad de artículos incluidos son de incidencia, no logramos incluir 

artículos de prevalencia realizados en áreas hospitalarias. 
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Por medio de los resultados obtenidos se  evidencia que a pesar de la  alta prevención de 

caídas que se presenta a nivel mundial, sigue siendo mayor  el número de caídas presentadas 

y que se deben seguir fortaleciendo las medidas de seguridad en los pacientes. 
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MEDICAMENTOS ASOCIADOS A CAÍDAS. 

La información que se presentará a continuación fue extraída de los estándares de calidad 

de la Joint Commission y la Agency for Healthcare Research and Quality, donde 

mencionan las familias farmacológicas que tienen mayor asociación a caídas. Se 

revisaron detalladamente los medicamentos pertenecientes a estas familias 

farmacológicas, que se utilizan en la Fundación CardioInfantil; con la ayuda de Jeison 

Arévalo Químico Farmacéutico de la Fundación CardioInfantil quien fue asignado por 

Carol Muñoz Química Farmacéutica de la Fundación CardioInfantil. 

 

 

MEDICAMENTO 

 

 

GRUPO 

FARMACOLÓGICO 

 

EFECTOS 

SECUNDARIOS 
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ANALGÉSICOS: Son medicamentos para calmar el 

dolor,  

producido por el daño sobre algún tejido del organismo, 

causado por golpes, por procesos infecciosos que provocan 

inflamación o por enfermedades diversas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mareo 

Somnolencia 

Sedación 

Hipotensión Postural 

 

 

ERGOTAMINA CAFEÍNA 

ANALGÉSICO 

ANTIMIGRAÑOSO 

 

DICLOFENACO  

AINES NAPROXENO 

PIROXICAM 

IBUPROFENO 

ACETAMINOFÉN  

ANALGÉSICO-

ANTIPIRÉTICO 

CODEÍNA 

ACIDO 

ACETILSALICÍLICO 
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DIPIRONA 

TRAMADOL  

 

 

 

 

 

 

 

ANALGÉSICO.OPIOIDE 

LOPERAMIDA 

METADONA 

BUPRENORFINA 

FENTANILO 

MEPERIDINA 

MORFINA 

OXICODONA 

REMIFENTANIL 

FENTANYL 

MEZCLA 

HIDROMORFONA 

FLAVOXATO 

HIDROMORFONA 

 

 

MEDICAMENTO 

 

GRUPO 

 

EFECTOS 
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 FARMACOLÓGICO SECUNDARIOS 

CLOZAPINA 

 

 

 

ANTIPSICÓTICOS: Son 

medicamentos utilizados 

en el tratamiento de las 

enfermedades 

psiquiátricas; 

medicamentos que 

teniendo acciones sobre el 

sistema nervioso central 

(SNC), poseen la 

propiedad de modificar la 

conducta de individuos 

sanos y enfermos mentales, 

mejorando la 

sintomatología de éstos 

últimos y logrando así un 

ajuste psicológico. 

 

 

 

Hipotensión 

Sedación 

Visión Borrosa 

CARBONATO LITIO 

 

OLANZAPINA 

 

QUETIAPINA 

 

RISPERIDONA 

 

HALOPERIDOL 

 

LEVOSULPIRIDE 
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MEDICAMENTO 

 

GRUPO 

FARMACOLÓGICO 

EFECTOS 

SECUNDARIOS 

VALPROATO DE SODIO  

 

 

 

ANTIEPILÉPTICO: 

Fármacos depresores 

selectivos del SNC usados 

para el control y prevención 

de las diferentes formas de 

epilepsia y otros trastornos 

convulsivos 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

               Somnolencia  

Sedación  

Mareo 

Nistagmus 

LACOSAMIDA 

CARBAMAZEPINA 

FENITOINA SODICA 

FENITOINA 

LAMOTRIGINA 

GABAPENTIN 

LAMOTRIGINA 

LEVETIRACETAM 

 

PREGABALINA 

TOPIRAMATO 

ACIDO VALPROICO 

VIGABACTRIN 

FENOBARBITAL 

 

ANTIEPILÉPTICO 

BARBITURICO 
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CLONAZEPAM ANTIEPILÉPTCICO 

BENZODIACEPINA CLOBAZAM 

 

 

MEDICAMENTO 

 

 

GRUPO 

FARMACOLÓGICO 

 

EFECTOS 

SECUNDARIOS 

 

BENZODIACEPINAS: Son fármacos de tipo psicotrópico 

que actúan a nivel de SNC, están implicados en circuitos 

catecolaminérgicos, colinérgicos o serotoninérgicos, pero 

su principal actividad es actuar “amplificando” las 

inhibiciones mediadas por el GABA en el SNC. 

 

 

 

 

 

Sedación 

Somnolencia  

Mareo 

Incoordinación motora 

MIDAZOLAM BENZODIACEPINA 

CLONAZEPAM ANTIEPILÉPTICO-

BENZODIACEPINA 

DIAZEPAM  

ANSIOLÍTICO-

BENZODIACEPINA 

BROMAZEPAM 

ALPRAZOLAM 
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CLOBAZAM 

LORAZEPAM 

 

 

 

MEDICAMENTO 

 

 

GRUPO 

FARMACOLÓGICO 

 

EFECTOS 

SECUNDARIOS  

 

FÁRMACOS CARDIACOS: Son medicamentos que 

ayudan a mantener una p}resión de perfusión adecuada de 

los órganos vitales en situaciones de vasodilatación 

periférica o de colapso circulatorio. 

 

 

 

 

 

 

 

Debilidad 

Alteración de la visión 

Psicosis 

METILDIGOXINA CARDIACO-

GLUCÓSIDO 

DIGITÁLICO 

IVABRADINA CARDIACO 

TRIMETAZIDINA CARDIOVASCULAR 
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VERAPAMILO BLOQUEANTES DE LOS 

CANALES DE CALCIO 
NIFEDIPINO 

 AMLODIPINO  

LOSARTAN ANTAGONISTAS 

ANGIOTENSINA II 
CONDESARTÁN 

 

 

 

 

MEDICAMENTO 

 

  

GRUPO 

FARMACOLÓGICO 

 

EFECTOS 

SECUNDARIOS 

  

ANTIHIPERTENSIVO: Son un grupo de medicamentos 

utilizados para normalizar una tensión arterial 

normalmente alta. Entre los antihipertensivos encontramos 

los diuréticos, los inhibidores de la enzima de conversión, 

los antagonistas de la angiotensina II, los inhibidores 

cálcicos, los vasodilatadores arteriales centrales o 

periféricos y los betabloqueantes. 
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Mareo 

Hipotensión Postural 

NITROPUSIADO DE 

SODIO 

ANTIHIPERTENSIVO 

MINOXIDIL ANTIHIPERTENSIVO-

AGENTE QUE ACTÚA 

SOBRE EL MUSCULO 

LISO 

BOSENTÁN ANTIHIPERTENSIVO 

PULMONAR 

CLONIDINA ANTIHIPERTENSIVO-

ANTIADRENÉRGICO 

DOXAZOSINA ANTIHIPERTENSIVO-

BLOQUEADOR 

RECEPTOR ALFA 

PRAZOSINA 

CLOROTIAZIDA  

DIURÉTICOS 

TIAZÍDICOS 

HIDROCLOROTIAZIDA 

FUROSEMIDA 

BUMETANIDA DIURÉTICO ASA 

ESPIRONOLACTONA BLOQUEANTES 

RECEPTORES DE 
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ALDOSTERONA 

ATENOLOL  

 

BETA-BLOQUEANTES 

BISOPROLOL 

METOPROLOL 

PROPANOLOL 

TIMOLOL 

CARVEDILOL ALFA-BETA 

BLOQUEANTES 

COMBINADOS 

LABETALOL 

CAPTOPRIL  

 

INHIBIDORES ECA 

PERINDOPRIL 

ENALAPRIL 

FOSINOPRIL 

LISINOPRIL 

RAMIPRIL 
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MEDICAMENTO 

 

 

GRUPO 

FARMACOLÓGICO 

 

EFECTOS 

SECUNDARIOS 

AMIODARONA  

CLORHIDRATO 

 

 

 

ANTIARRÍTMICOS: Son 

fármacos que se 

caracterizan por suprimir o 

prevenir las alteraciones del 

ritmo cardíaco a 

concentraciones a las que 

no ejercen efectos adversos 

sobre el latido sinusal 

normalmente propagado. 

 

 

 

 

Hipotensión 

Visión borrosa 

AMIODARONA 

PROPAFENONA 

ADENOSINA 

QUINIDINA 

METROPROLOL 

VERAPAMILO 

DILTIAZEM 

IVABRADINA 
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MEDICAMENTO 

 

  

GRUPO 

FARMACOLÓGICO 

 

EFECTOS 

SECUNDARIOS 

FLUOXETINA   

 ANTIDEPRESIVOS: 

Conjunto de medicamentos 

usados para el tratamiento 

de la depresión, también se 

aplican al tratamiento de 

otros trastornos y asimismo 

para algunas dimensiones 

alteradas en la salud 

humana. 

 

 

 

 

Hipotensión ortostática 

Movimientos mioclónicos 

convulsiones 

PAROXETINA 

SERTRALINA 

AMITRIPTILINA 

DULOXETINA 

IMIPRAMINA 

VENLAFAXINA 

TRAZODONA 

ESCITALOPRAM 

MIRTAZAPINA 
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MEDICAMENTO 

 

 

GRUPO 

FARMACOLÓGICO 

 

EFECTOS 

SECUNDARIOS 

 

 

 

 

 

FUROSEMIDA 

 

DIURÉTICO: Son 

fármacos que estimulan la 

excreción renal de agua y 

electrólitos, por alterar el 

transporte iónico a lo largo 

de la nefrona, su objetivo 

fundamental es conseguir un 

balance negativo de agua, 

actúan a través del sodio o 

de la osmolaridad. 

 

 

 

 

Hipotensión Ortostática  

MANITOL  
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ISOSORBIDE DIURÉTICOS 

AHORRADORES DE 

POTASIO 

UREA 

ESPIRONOLACTONA 

HIDROCLOROTIAZIDA DIURÉTICOS DE 

TECHO BAJO, 

TIAZIDAS 
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