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INTRODUCCION

Las caidas son frecuentes en los ancianos y se encuentran entre ias
principales causas de morbilidad y mortalidad en esta poblacion. Las
caidas suelen ser un indicador de fragilidad y puede ser factores de
prediccion de muerte, ademas de causas indirectas como las fracturas.
Sélo aproximadamente la mitad de los pacientes geriatricos hospitalizados
por una caida seguiran vivos un afo después. Los accidentes son la
quinta causa de muerte en personas de mas de 65 afios de edad. Las
caidas y sus complicaciones concomitantes deben ser evitables, pero es

mas facil identificar los factores de riesgo que prevenir su incidencia. (1)

El presente informe de experiencia profesional titulado “Cuidado de
Enfermeria en'prevencién de caidas a pacientes adultos mayores del
servicio de medicina del Hospital Alberto Sabogal Sologuren - 2013 —
2015" tiene  por finalidad describir los cuidados de enfermeria en la

prevencion del riesgo de caidas.:

El presente informe consta de VIl capitulos, los cuales se dgtallan a
continuacién: El capitulo I. describe del planteamiento del probiema,
descripcion de la situacién problematica, obijetivos, -justificacic’)n, el
capitulo I incluye los antecedentes, elrmarco éonceptual y la definicion
de términos, el capitulo llI: considera la presentacién dé la experiencia
profesional, capitulo IV : resultados ; capitulo Vo conclusiones,
capitulo VI las conclusiones y el capitulo VIl Referenciales y contiene

un apartado de anexos.



|. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion de la Situaciéon Problematica

La poblacion mundial ha estado envejeciendo desde sus propios
orfgenes, aunque no de forma constante, con una tendencia a
acelerarse en las ultimas décadas. El grupo dé los mayores de 60
afos aumenta significativahwente en la actualidad, también el grupo de
“los muy viejos”, o sea, los mayores de 80 afos, que en los proximos
30 afios constituiran el 30.% de los adultos mayores (AM)} en los
paises mas desarrollados y el 12 % en los llamados en via de

desarrollo. {2)

El envejecimiento se caracteriza por cambios y transformaciones
producidos porrla interrelacion entre factores intrinsecos (genéticos) y
extrinSecos (ambientales), protectores o agresores (factores de riesgo)
a lo largo de la vida. Estos cambios se manifiestan en declinaciones en
el estado de salud, condicionantes de su deterioro funcional, lo cual
lleva al anciano a situaciones de incapacidad, tales como inmovilidad,

inestabilidad y deterioro intelectual. (3

A medida que pasan los afos, aumenta la prevalencia de

enfermedades y de discapacidad.

 La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define caida como la

consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al paciente al
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suelo, contra su voluntad. Junto con la inestabilidad, constituye uno de

los grandes sindromes geriatricos. (4

Las caidas en la poblacion anciana son un problema importante de
salud publica, con consecuencias médicas y econdémicas notables. Se
calcula que en el afio 2020 el costo que generaran sera de unos

30.000 millones de euros.

Las caidas se ubican como la segunda comorbilidad en AM mexicanos
con 42.9%(2); en Santiago de Chile, la prevalencia de caidas es de un
34.0%, levemente superior al de la Ciudad de México (33.5%), pero

por sobre Sao Paulo (29.0%) y Montevideo (27.0%). (s)

Los factores de riesgo para la aparicion de las caidas son: factores
intrinsecos y factores extrinsecos, los factores intrinsecos estan
relacionado directamente con la idiosincrasia y/o condiciones
patologicas del paciente y los factores extrinsecos tienen que ver con
las condiciones medioambientales en el hogar, la calle u

hospitalizacion.

Las consecuencias de las caidas pueden ser de tipo menor como
contusiones y mayores como las temibles fracturas de femur, cadera o

incluso la muerte.

Se ha observado que en los servicios de hospitalizacion de las
distintas instituciones de salud estatales o de la seguridad social no se

cuenta con una infraestructura amigable o adecuada para la atencion y
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desplazamiento de los pacientes geriatricos, asi también la falta de
personal, la ausencia de un nimero importante de camas clinicas con
dispositivos de seguridad .como barandales acrecienta el riesgo de

caidas.

El déficit de personal asistencial también es un factor importante en la

aparicion de las caidas.

Por lo mencionado es de vital importancia realizar una prevencion
destinada a disminuir el riesgo de caidas en los adultos mayores,
siendo un inicio importante el realizar estudios actualizados acerca de
la naturaleza de los riesgos a los que estan expuestos los pacientes

geriatricos en especial el riesgo de caidas.

1.2. Objetivo

Describir los cuidados de enfermeria en la atencion de pacientes
adultos mayores y la prevencién caidas en pacientes hospitalizados en
el Servicio de Medicina Il del Hospital Nacional Alberto Sabogal

Sologuren.



1.3. Justificacion

Nivel teérico: La importancia de este estudio radica en el
conocimiento propio de Ios'faciofes de riesgo asociados a caidas de
los pacientes geriatricos de nuestra realidad peruana y de esta
manera verificar si los resultados obtenidos corresponden a los
encontrados en estudios realizados en otras Iatitudés. Pretgndiendo
también describir ia exposicion e .interaccion al riesgo ae caidas que
tienen nuestros pacientes geriatricos en uﬁ hospital nacional y obtener
una visién propia de lo que pueda estar ocurriendo en otros centros
asistenciales. Actualmente no se cuenta con muchas investigaciones
sobre este tema tan sensible para nuestra sociedad, es por elio que la
realizacion de este estudio de investigacion proporcionara
conocimientos importantes favoreciendo esto a la realizacion de mas

investigaciones sobre el tema.

Nivel Metodolégico: La realizacion de este estudio de investigacion
supone también la creacién de instrumlentos propios y validados para
la valoracion del riesgo de caidas entendiendo que en la actualidad
contamos con instrumentos importédos como la escala de Downton, la
escala de A.M. Tromp, la escala de Tinetti e'nt're otros, que nos han
proporcionado datos relevantes sobre la situacion o el riesgo de caidas
de nuestros pacientes pero creo -'necesario' contar con un instrumento
propio que refleje la realidad e idiosi'ncrasia de nuestros pacientes y de

las enfermeras que aplicarian estas escalas.



Nivel Practico: Las caidas son un importante problema mundial de
salud publica. Se calcula que anualmente se producen 424 000 caidas
mortales, lo que convierte a las caidas en la segunda causa mundial
de muerte por lesiones no intencionales, por detras de los

traumatismos causados por el transito.

Los ancianos son quienes corren mayor riesgo de muerte o Iési()n
grave por caidas, y el riesgo aumenta con la ‘édad. Por ejemplo, en los
Estados Unidos de América un 20 a 30% de las personas mayores que
se caen sufren lesiones moderadas o graves, tales como hematomas,

fracturas de cadera o traumatismos craneoencefélicos. ()

Por lo expuesto es de vital de importancia que se eviten al maximo
estos accidentes y mas si son en una poblacion tan vulnerable como
son personas adultas mayores y sobre todo si se encuentran en una
situacion de dependencia o fragilidad como es la hospitalizacion.
Entonces reconocer, asimilary  sensibilizar a las enfermeras acerca
de la importancia de determinar los riesgos de caidas en los pacientes
geriatricos favorecera enormemente a que menos pacientes adultos
mayores caigan, evitando asi complicaciones tan fristes o funestas

como la muerte.



Nivel Econémico: Las lesiones relacionadas con las caidas tienen un
costo econdmico considerable. El costo medio para el sistema
sanitario por cada lesion relacionada con caidas en mayores de 65

afios es de US$ 3611 en Finlandia y US$ 1049 en Australia. ()

En una realidad en que los recursos son escasos para la sat_isfaccién
de todas las necesidades y en una sociedad cbmo Ia,nuestfa en que el
ingreso PBI per capita de 14 mil ddlares americanos esta muy por
debajo de los 56 mil dolares americanos de los que dispone Estados
unidos, entonces no podemos darnos el lujo de padecer de accidentes
de este tipo siendo los mismos prevenibles y mas si pone el riesgo la

vida de nuestros pacientes.



.  MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

MACHADO R. y Col. (Cuba, Engro 2011- Julio 2011) Realizaron un
estudio titulado “Principales factores de riesgo asociados a las caidas
en ancianos de salud de Guanabo”. Tuvo como objetivo determinar los
factores de riesgo asociados a las caidas en los ancianos, segun el
grédo de dependencia siendo las conclusiones del mismo: Entre los
factores de riesgos extrinsecos mas representados figuraron:
maobiliario en mal estado, suelos desnivelados o irregulares e
iluminacion deficiente, y los intrinseéos: hipertgns.i-én arterial, uso de

hipotensores, alteraciones visuales, hébito de café y. artrosis. (7

NOBREGA E. y Col. (Brasii, 2014) Realizaron un estudioc de
investigacion titulado “Factores determinantes del riesgo de caidas en
ancianos: un estudio sistematico”. Cuyo objetivo fue identificar a partir
“de una revisiéon sistemética de la literatura los principales factores de
riesgo de caidas en las personas mayores, siendo las conclusiones del
mismo: Los principales factores de riesgo a caidas en personas
mayoreé estan relacionados con aspectos bioldgicos, conductuales,
ambientales y socioeconémicos. Demas factores identificados fueron
la reduccién muscular, el equilibrio, la depresion, los obstaculos en el

camino, el abuso, la falta de pasamanos y la historia de las caidas.



PORTO G. Daiane y Col. (Brasil,_ 2013) Realizaron un estudio titulado
“Factores de riesgo para nuevas ca_id_as accidentales en ancianos
atendidos en un centro émbuIéAtorio de traumatologia”. ‘Cuyo objetivo
fue Identificar los factores de riesgo para nuevas caidas accidentales
en ancianos atendidos en un centro ambulatorio de traumatologia de
un hospital universitarioc en Rio:Grande do Sul, Brasil, siendo las
conclusiones. del mismo: Los factores Qe riesgo para nuevas caidas
accidentales identificados con m‘ayor frecuencia en los ancianos
investigados fueron: La combinacién de factores intrinsecos e
extrinsecos, que incluyen los riesgos ambientales, es la asociacion

mas relevante para la ocurrencia de nuevas caidas. (g

DUENAS E, y Col-(México, 2015), realizaron un estudio titulado
“Sobrecarga del cuidé‘dor principal como facto~r_‘de riesgo para caidas
en pacientes geriatricos”. Cuyo objetivo-es identificar si la sobrecarga
del cuidador principal es un factor de riesgo para la presencia de
caidas en pacientes geriatricos. Y se concILly(’) gue la mayor cantidad
de pacientes que sufrieron caidas contaba con cuidadores que no
padecian sobrecarga, en comparaci()n con una ‘menor cantidad de
pacientes qué sufrieron caidas, Cuyos cuidadores si presentaban
sobrecarga, encontrandose también que la dependencia grave si

estuvo asociada con el aumento en las caidas (1)
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SANDOVAL L, CAPURAY J. y VARELA L (Pert, 2006), realizaron un
estudio titulado- “Caidas en el adulto mayor. Estudio de una serie de
pacientes de consultorio externo de medicina del Hospital Nacional
Cayetano Heredia”, cuyo objetivo fue determinar la frecuencia de
caidas en adultos mayores. Se realizd un estudio prospectivo y
randomizado y se incluyeron 60 pacientes ambulatorios de 60 o mas
afios de edad, del Servicio de Medicina del Hospital Nacional
Cayetano Heredia. Teniendo como resultado que la frecuencia de
caidas fue de 33% y ocurrieron en mayor frecuencia en el grupo de 80-
89 afios de edad. Las caidas ocurrieron en exteriores (55%), y por

factores extrinsecos (65%). (11

GALVEZ M. y Col. (Peru, 2005), realizaron.un estudio de investigacion
titulado “Correlacion del Test “Get Up And Go” con el Test de Tinetti en
la evaluacién del riesgo de caidas en los adultos mayores”, teniendo
como objetivo Hallar la correlacion del Test “Get Up and Go” con el
Test de Tinetti. 1a poblacion estuvo conformada por adultos mayores,
que acuden a la consulta externa del consultorio de geriatria del
Hospital Nacional Cayetano Heredia. La muestra fue tomada mediante
muestreo accidental, se tomé a los primeros 100 paéientes que
acudieron al consultorio externo de geriatria durante el mes de marzo
del 2005. Concluyendo que Existe correlacion entre una prueba
compleja y amplia, el Test de Tinetti, y otra mas sencilla y corta, el “Get
Up and Go”, el cual debe ser usado como la herramienta inicial para

evaluar el riesgo de caidas. (12
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2.2. Marco Conceptual

2.2.1. Envejecimiento
La OMS define envejecimiento como un proceso universal,
continuo, irreversible, dindmico, progresivo, declinante, individual y
por el momento inevitable que se asocia al paso del tiempo,
tornando a un individuo mas vulnerable al medioc y merma su
capacidad de adaptacion a los retos de la vida, influenciando tanto
por factores genéticos, ambiehtales como por la capacidad de
adaptacion del ser humano. (13
En el ser humano envejecer es un proceso rcomplejo, iento,
progresivo, heterogéneo e irreversible que implica varios factores
biolégicos, psicologicos y sociales. (14)
No podemos establecer el momeﬁto en que un organismo inicia su
proceso de envejecimiento, aunque lo que si sabemos es que
desde el momento de la concepcidn, el ciclo vital del sujeto ya es
finito, teniendo fecha de caducidad. (15)
a) Teorias del Envejecimiento
El envejecimiento se define en términos cronoldgicos por el paso
del tiempo: en términos subjetivos, como la manera en que la
persona se siente, y desde el punto de vista funcional, por los
cambios en su capacidad fisica y mental. Las multiples teorias
sobre el envejecimiento proporcionan un marco para comprender

el proceso desde distintas perspectivas. (1¢)
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Teorias Bioldgicas del Envejecimiento

Entre las principales teorias bioldgicas podemos mencionar: La
Teoria del Envejecimiento Programado. Los cuerpos envejecen
de acuerdo a su batrén de desarrollo normal establecido en cada
érgano. Para la Teoria del Desgaste Natural, se envejece debido
al uso continuo. La Teoria inmunolégica, considera que a través
de los afios hay disminucién de Iaj 'respuesta inmune ante los
antigenos externos y, paraddjicamente, un aumento a los propios.
La Teoria de los Radicales Libres, explica que en el
envejecimiento hay una lesién irreversible en la celula. La Teoria
Sistematica, describe el envejecimientc como el deterioro a la
funcion del sistema neuroendocrino y las Teorias Genéticas que
son las que mas se acercan a la intimid_ad del proceso' del
envejecimiento, sostienen que en el ciclo de réplica celutar se
pierde una pequefa porcidn de ADN hasta provocar la muerte de
la célula. (17}

Teorias Psicoldgicas del Envejecimiento

Dentro de las principales teorias‘y modelos psicoldgicos sobre la
vejez, existen dos grupos: Los modelos de crisis normativa y el de
programacién de eventos. La Teoria de Crisis Normativa, hace
referencia ‘al desarrollo universal de cambios acoplados a ciertas
edades, La Teoria Psicosocial de Erikson, quien trazo el

desarrollo de la personalidad en ocho estadios, desde el
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nacihieh’to hasta la muerte, en cada uno de ellos, el individuo
debe ganar una situaéibn evolutiva concreta, que la hara sentir
satisfecho y definira su identidad personal; buscarla es el gran
deber de la vida; La Teofia de Programacion de Eventos,
menciona que el desafrollo depende del desenlace evolutivo por
sucesos importantes de la vida de cada persona tales como
despidos, viudez, guerra, jubilacion, etc. La Teoria del Ciclo Vital,
parte de la idea de que el deéarrollo no es exclusivo de la infancia
y la juveﬁtud, sino que se da a lo largo de todas las edades,
incluyendo la vejez. (15

Teorias Sociolég.icés‘ del Envejecimiento

Estas teorias consideran que el envejecimiento es un proceso
normal de la vida y que en él inciden, Ila personalidad, la familia,
las actitudes, los valores, la cultura, etc; es decir acontece dentro
del curso social. Entre las principales teorias tenemos: Teoria de
la Desvinculacion, de la actividad, del fin de los papeles, de la
continuidad y la Teoria del Entorno Social. (19)

'b) LaPersona Adulta Mayor y su caracterizacién
Etimoldgicamente, Ia- palabra “viejo” deriva del latin vetulus (de
cierta ‘edad, algo viejo, viejecito), también se halla en el latin
vulgar vaclus (hombre anciano), que proviene de‘.vetus‘ (con
muchos afios, viejo), donde oculta la raiz griéga etos (afos). La

palabra envejecer deriva, etimolégicamente, del latin veterascere,
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veterescere y los términos sustantivos que se derivan de
“envejecimiento” como ‘“envejecidos, envejecidas”, tienen un
sentido similar al de “viejos, viejas” desde el momento que se
refieren a esta Gltima etapa.

Un organismo manifiesta el envejecimiento cuando decrece su
vitalidad -y cuando proporcionalmente aumenta su vulnerabilidad.
Por tanto, el organismo viejo se diferencia del joven por el
enlentecimiento de unas funciones y la desaparicion de otras, 1o

mismo que por |la elevada incidencia de enfermedades. (20

Caracteristicas Biopsicosociales — Espifituales de la persona
adulta mayor

El envejecimiento se debe en gran parte, a las caracteristicas
geneticas, sin embargo, también se ven influenciado por el medio
ambiente, la adaptacidon en su diario vivir y por el estilo de vida de
cada persona, dandole el <caracter de singularidad,
heterogeneidad y una personalisima forma de envejecer.
Caracteristicas Biologicas

Los cambios sobre el organismo causados por el envejecimiento a
nivel general producen una involucién de todo el organismo y se
establece de forma progresivo un deterioro conforme avanza la
edad. Los cambios en la apariencia fisica son los mas visibles. Asi

tenemos que la piel se hace mas delgada, mas seca, y mas
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transparente. Se produce la pérdida del pelo y la aparicidn de
canas. Asimismo, disminuye la fuerza muscular, capacidad del
movimiento y respuesta rapida. Se produce la perdida de calcio
en los huesos (osteoporosis). El sistema nervioso se afecta de
manera importante con el paso del tiempo. El peso y el flujo
cerebral se reducen, sin embargo no hay cambios intelectuales ni
conductuales. Los reflejos disminuyen en intensidad de respuesta
y estructura y el ciclo del suefio se altera. Los sentidos también se
ven afectados. Llas defensas inmunoldgicas disminuyen
haciéndolos  susceptibles a infecciones, enfermedades
autoinmunes y neoplasicas.

Caracteristicas Psicoldgicas

Los cambios psicologicos son. variables y heterogéneos debido a
experiencias vividas, contexto sociocultural, nivel intelectual y
genética de cada persona. Las modificaciones mas perceptibles
son referidas a las capacidades intelectuales, personalidad y el
caracter.

Referente a la salud mental, el deterioro de la vejez no es lo
tipico. La mayoria de los adultos mayores gozan de buena salud
mental. Existen muchos factores relacionados con la salud
mental, como la salud fisica, ajuste psicolégico, sentido de

autocontrol, estatus socioecondmico, apoyo social, eventos de
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vida con énfasis en la multi direccionaiidad del cambio y la
plasticidad.

Los cambios en la personalidad y caracter, en [a vida adulta, y
mas alun en la vejez, nﬁu'esfran tendencia a la estabilidad de la

personalidad. (21

2.2.2. Concepto de Caidas

Las caidas son el resultado de una serie de interacciones entre la
persona‘ y las condici_ones ambie‘ntaies del medio donde se
encuentre, y constituyen un importante problema de salud en el
anciano por el alto potencial de complicaciones que conllevan. La
frecuencia, la morbilidad y la mortalidad estan relacionadas
directamente con la edad, porque él envejecimiento aumenta,
ademas de los. factores de riesgo, la 'bosibilidad de lesionarse y las

consecuencias de las lesiones.

La incidencia anual de las caidas asciende al 25% en la poblacion
entre 60 -70 afios y al 47% después de los 75 anos. Esta cifra
aumenta para los mayores de los 80 afios y disminuye a partir de

los 85. (22)

Las caidas son mas frecuentes en las mujeres, aunque conformen

pasan los afos, la tendencia es a igualarse. (23
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Con el envejecimiento, el deterioro de la marcha va a ser progresivo
y definitivo, agravad‘o en la mayoria de las ocasiones por la
presencia de diferentes enfermedades que van haciendo acto de
presencia conforme el individuo se hace mayor. Si nos fijamos en
las personas que nos rodean, es muy diferente la forma de caminar
de una de 30 afios a la de una de 50, y la de ésta con la de una de
70, y es que segun avanza la edad se modifican el centro de
gravedad, la coordinacion, los reflejos, el equilibrio, la fuerza, la
flexibilidad, etc. Las alteraciones de la marcha van a ocasionar
- aumento de morbilidad, riesgo de caidas, Iihitacién psicolégica del
anciano por miedo a caer, y, en definitiva, son un factor de riesgo

muy importante de institucionalizacion. (24
a) Causas de las Caidas

La caida es el resultado de la interaccion de factores intrinsecos
(trastornos  individuales), factores  extrinsecos  (riesgos
medioambientales) y factores circunstanciales (relacionados con

la actividad que se esta realizando.

El riesgo de caida se incrementa conforme aumentan los factores
de riesgo, aunque debemos saber que son los factorés intrinsecos

los mas importantes en la génesis de una caida. (s

lL.a mayoria de los estudios coinciden en que las caidas y fracturas

son una de las principales causas de incapacidad e incluso la
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muerte en este grupo de la poblacion, de hecho son las caidas la
sexta causa de muerte en personas mayores de 65 afos y las
fracturas de caderas constituyen las causas mas frecuentes de

muerte traumatica en mayores de 75 afios. (2
Factores Intrinsecos

Entre los factores intrinsecos se encuentran las alteraciones
fisiologicas relacionadas con la edad, las enfermedades tanto

agudas como cronicas y el consumo de farmacos.

Alteraciones fisioloégicas relacionadas con la edad: Los
cambios fisioldgicos relacionados con la edad tenemos las
modificaciones musculo esqueléticas y la disminucion del control
sensorial (funcion visual, vestibular y propioceptiva). En conjunto o
de forma aislada estos cambios afectan el equilibrio corporal, la
alineacion y la marcha, y repercuten directamente en el numero

de caidas que tienen las personas de edad.

Las modificaciones musculo esqueléticas que con mas frecuencia
predisponen a las caidas son la osteoporosis y la cifosis. A estos
cambios hay que anadir que los huesos_ del pie se desplazan,
modificando los centros de presién hacia el borde interno del pie
dando lugar a la aparicion de callosidades y patologias en los pies

de intensidad variable que favorecen las caidas. (27
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Las caidas puéden ser la primera manifestacidn, o en otros casos,
una manifestacion atipica de enfermedad aguda. Asi, las
infecciones, sobre todo respiratorio y urinario, o la insuficiencia
cardiaca o respiratoria, la anemia pueden debutar de esta forma.

Es lo que se conoce como caida premonitoria. (2g)
Factores Extrinsecos

En la valoracion de los factores extrinsecos hay que tener en
cuenta el entorno 0 ambiente en que se mueve el anciano, asi
como su actividad. Entre las actividades mas comunes asociadas
a las caidas figuran levantarse y mantenerse en cama, sentarse y
levantarse d-e la silla, tropezar con objetos, bajar las escaleras,

etc.

Son diferentes los factores de caidas en ancianos que viven en la
comunidad que en los ancianos institucionalizados. También
difiere si el anciano esta sano o se trata de un anciano fragil. Se
entiende por anciano fragil el que presenta edad avanzada,
discapacidad mental y funcionalidad asociada, | datos de

pluripatologia y polifarmacia. 29

La seguridad es un derecho de todos los seres humanos en
especial de los mas vulnerables. Una seguridad es esencial
efectiva para lograr un envejecimiento activo y exitoso. Seguridad
tiene un papel relevante en el proceso de envejecimiento activo,

con respecto a las caidas y las barreras arquitectonicas (g

20



Escalas de Medicion del Riesgo de Caidas

Dentro del cuidado de enfermeria resulta trascendental la
evaluacion del riesgo de sufrir una caida. Una-actividad que por si
| misma debe posibilitar valorar e implementar distintas medidas
para garantizar la segﬁridad de los pacientes. Asi algunas de las

escalas de valoracion de riesgo de caidas mas conocidas son:

1. Escala de riesgo de caidas multiples de A.M. Tromp

2. Escala de funcionalidad de Crichton

3. Escala de Macdems aplicada en pacientes pediatricos

4. Escala St. Thomas- stratify- péra tod6 tipo de poblacion

5. Escala de Morse utilizada en poblacion hospitalizada en
general

6. Escala Humpty Dumpty especifica de pediatria

7. Escala de CHAMPS, utilizada en poblacion pediatrica

8. Escala de J.H. Downton utilizada péra valorar riesgo de

caidas

Escala de J.H. Downton

La escala de Downton fue disefiada ei aﬁo"1'9'93 con el objetivo de
evaluar el riesgo que presenta una personade sufrir una caida
con el fin de, en caso necesario, poder ifﬁplementar medidas

preventivas encaminadas a evitar nuevas caidas.
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Esta escala tiene en cuenta si ha habido o no caidas previas, las
causas que la han producido o los factores de riesgo que presenta
en este sentido cada paciente y la edad, asignapdo a cada punto
un valor de 0 6 1. Cuando el resultado de la .escéIKa,es de tres ©
mas puntos se considera que el paciehfe tiene un alto riesgo de
sUfrir una caida.

Entre las dimensiones que considera tenemos:

- Caidés previas

- Medicamentos

- Déficit sensitivo — mqtores

- Estado mentai

- Deambulacion

2.2.3. Paciente Geriatrico

La genatria se define como la rama de la mediciné que estudia los
aspectos clinicos, preventivos, terapéuticos y sociales del anciano
en situacion de salud o de enfermedad: Incluye aspectos relativos a
la mayor parte de las disciplinas clinicas y constituye una parte de

la gerontologia. (31

La gerontologia es el estudio del proceso de envejecimiento en
todos sus aspectos. El termino fue utilizado por - primera vez por
Metchnikoff en 1801 en su libro “La naturaleza del hombre: estudios

de una filosofia optimista®. (32
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Se entiende como paciente geriatrico a todo- enfermo mayor de 65
afos con pluripétologia de tendencia invalidante con problemas
sociales y mentales que, de no ser identificados, prevenidos ©
tratados abocan a dependencia. No més del 15% de los enfermos
mayores de 65 afios ingresados a los hospitales reunen las

caracteristicas de enfermo geriatrico. (33

El aumento de la poblacién de edad avanzada debido a las bajas
tasas de natalidad y el aumento de la esperanza de vida, entre

otros han contribuido al envejecimiento (34
La Valoracion Geriatrica Integral

La VGI, “Valoracion Geriatrica Exhaustiva” o “Evaluacion Quintuple”
es un proceso diagnostico multidisciplinario, disefiado para
identificar y cuantificar los problemas fisicos, funcionales, psiquicos,
sociales y espirituales, que pueda presentar el Adulto Mayor, con el
objeto de desarrollar un plan de intervencién y seguimiento de

dichos problemas. (35

LLa VGI es la verdadera tecnologia de la geriatria, ya que en ella se
apoya gran parte de la praxis de la especialidad. Aunque su origen,
consustancial con el nacimiento de la disciplina, se remonta a 1940,
ha sido, sin embargo en los dltimos afios cuando se ha

universalizado su conocimiento. (36
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El estado funcional del anciano es un factor de evolucion y de
pronodstico mas importante que el diagndstico de la enfermedad. Se
llega a una situacion de incapacidad funcional y dependencia por
multiples caminos o, lo que es lo‘mismo, por muy distintos
diagnésticos médicos: accidente cerebro vascular, demencia tipo
Alzheimer, demencia vascular, sindromes neurolégicos, fracturas,
enfermedades del aparato locomotor, graves alteraciones
senscriales y, sobre todo, por la cbncurrencia de multiple patologia

tan frecuente en el paciente anciano. (a7

2.2.4. Teoria de Enfermeria de Hildegard Peplau

Una teoria se define como una suposicion o sistema de ideas que

se propone para explicar un fenémeno determinado. (zs)

A finales del siglo XX, gran parte del trabajo tedrico en enfermeria
se centrd en la articulacion de cuatro conceptos principales:
persona, entorno, salud y enfermeriar. Debido a que estos cuatro
conceptos se pueden superponer en casi cuélquier trabajo de
enfermeria, a veces se‘ conocen colectivamente como un

metaparadigma en enfermeria. (3

Hildegard Peplau planteo 1la teoria de las relaciones
interpersonales, de acuerdo con ella, el paciente y la enfermera

contribuye y participan en la promocién de la interaccion que se
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descubre entre ellos. Ambos son concebidos como seres humanos,
cada uno con un campo de experticia y percepciones constituidas
por sentimientos, pensamientos, deseos, presuposiciones,
expectativas y éctividades. La interaccion de estos es el centro del
proceso de enfermeria. Esta relacidén se cara(;teriza por ser una

relacion de caracter linglistico y terapéutico. o)

Meleis sostiene que los modelos conceptuales constituyen una
carta de navegacion para la practica evitan que ésta se base en
preconcepciones, intuiciones, rutinas y rituales, refuerzan la
identidad de las enfermeras, al crear un pgnsamiento y un lenguaje
compartido entre quienes Iés siguen,' r_efuei"zan la importancia del
ser humano como centro de atencion para ‘el cuidado y, de esta
manera, permiten identificar con mayor claridad cual es la
contribucién de las enfermeras, como parte de un equipo
interdisciplinario, a los servicips de salud. (41

La enfermeria psicodinamica es ser capaz de entender la propia
conducta para ‘ayudar a otras bersonas a identificar cuales son sus
dificultades y aplicar los principios sobre las relaciones humanas a

los problemas que surgen en cualquier nivel de experiencia.

Fases de la relacion enfermero paciente

Peplau describe cuatro fases en la relacion enfermera paciente: (42
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a) Orientacién, el individuo tiene una “necesidad insatisfecha” y
precisa apoyo profesional. El enfermero ayuda al paciente a
reconocer y entender su problema y a determinar qué tipo de ayuda
necesita.

b) Identificacion, el paciente se identifica cbn aquellos que pueden
ayudarle (relacion).

c) Explotacién, el paciente intenta obtener todo lo que se e ofrece
a través de la relacion; Resolucién, durante este proceso, el
paciente se libera de su identificacion éon el enfermero.

d)‘ Resolucion, duranté e;ste proceso, el paciente se libera de su

identificacion con el enfermero.

Papeles de la.enfermeria

Peplau describe seis papeles. diferentes de ‘la enfermeria que

" surgen durante las distintas fases de la relacion enfermero

paciente. (a3 |

a) Papel de extraino, Peplau afirma que, es debido a que el
enfermero/a y el paciente no se conocen, né se debe prejuzgar
al paciente, sino aceptarle tal como es.

b)' Papel como persona a quien recurrir, el enfermero

_ proporciona respuestas especificas a las . preguntas,

especialmente sobre informacion sanitaria, y explica-a! paciente

su tratamiento o su plan médico de cuidados.

26



c)

d)

f)

Papel docente, es una combinacion de todos los papeles y
‘procede siempre de lo que el paéiente conoce y desarrolla en
funcion de su inferés y su deseo de ser capaz de emplear
informacion”.

Papel conductor, el enfermero/a ayuda al paciente a satisfacer
sus necesidades a través de una relacion de cooperacioén y de
participacion activa.

Papel de sustituto, el paciente asigna al enfermero/a un papel
de sustituto. Las actitudes y conductas del enfermero/a crean
sentimientos en el paciente que reactivan los generados en una
relacién anterior.

Papel de asesoramiento, Peplau opina que el papel de
asesoramiento es el que tiene mas importancia en la
enfermeria gerontolégica.. El asesoramiento dentro de la
relacibn se manifiesta en la forma en‘ gue los enfermeros
responden a las demandas del paciente. Enfermeria emplea
principios y metodos para guiar el proceso hacia la resolucion

de los problemas interpersonales.
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2.3. Definicion de Términos

a)

b)

d)

Caidas: Segun la OMS, las caidas se definen como
acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar

con el cuerpo a tierra u otra superficie firme que lo detenga. (44

Envejecimiento: Conjunto de modificaciones morfologicas vy
fisiolégicas que aparecen como consecuencia de la accion del

tiempo sobre los seres vivos. as)

Factores de riesgo de caidas: Los factores de riesgo para sufrir

una caida se clasifican en intrinsecos y extrinsecos. ()

Paciente geriatrico: El paciente geriatrico se define como aquel
que cumple tres o mas de las siguientes condiciones:
Generalmente mayor de 75 afos, suele presentaf pluripatologia,
presencia de uno o mas sindromes geriatricos, consumo de tres
0 mas medicamentos al dia, con limitaciones funcionales fisicas o
mentales, con problemas sociales afadidos y sobre lo anterior

aparicion de una enfermedad aguda. (47

28



lIl. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1. Recoleccion de datos

Para la realizacion del presente informe de experiencia laboral
profesional se llevé a cabo la recoleccion de datos, utilizando la técnica
de revisidn documentaria, para lo cual se hizo utilizaron los registros
de Enfermeria del sefvicio, como anotaciones de enfermeria, fichas de
valoracion de riesgo de caida y UPP, asi también de las historias
clinicas se recabaron datos coherentes a la tematica en estudio.
Asimismo, para la obtencion de los datos que contiene el presenfe

informe, se llevo a cabo las siguientes acciones:

al Autorizacion:
Se solicito la autorizacion respectiva a la Jefatura del Servicio de
Medicina Il, a fin de tener acceso a los registros anteriores e
historias clinicas.

b) Recoleccion de Datos:
Recolectar los datos implica elaborar un plan detallado de
procedimientos que nos conduzcan a reunir datos con un propdsito
especifico. (48)
La recoleccion de datos se realizé consignando y revisando cada
una de las historias clinicas de los pacientes hospitalizados en el

Servicio de Medicina Il.
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c)

d)

Procesamiento de Datos:

Es la Técnica que consiste en el manejo de los datos primarios de
entrada, son evalﬁados_y_ ordenados, para obtener informacién (til,
que luego seran analizados por el usuario final, para que pueda
tomar las decisi'ones o realizar las acciones que estime
conveniente. (sq)

El procesamiento de los datos se realizd de manera manual y
haciendo uso para su mejor manejo dé! programa Microsoft Excel.
Resultados-: _

Los resultados obtenidos fueron presentados para una mejor
comprension a través de tablas y figuras..

La estadistica descriptiva consiste en la presentacion de manera
resumida de la totaljdad de observabiones hechas, como resultado
de una experriencia realizada. Nos informa en general sobre el
comportamiento de un fendmeno. (g

Analisis e interpretacion de result_ados:

Una vez que los datos se han codificado, transferido a una matriz,

. guardada en un archivo y “limpiado” los errores, el investigador

procede a analizarlos. El analisis y la interpretacion de los
resultados se realizaron a través de la contrastacion de la literatura

y los antecedehtes corre‘spdndientes al tema de estudio.
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3.2. Experiencia profesional
Recuento de la Experiencia Profesional

Mi experiencia profesional inicia en el afio 2004 al egresar de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos como Licenciado en
Enfermeria y durante estos 13 afios de ejercicio profesional he
desempeﬁado funciones en el ambito publico y privado, en las areas

asistenciales, administrativa, docente y de investigacion.

En abril del afio 2004 inicio mi SERUMS Remunerado en la Posta
Medica de Lamud (EsSalud), ubicado en el Distrito de Lamud,
Provincia de Luya en el Departamento de Amazonas, desempefiando
funciones de tipo preventivo promocionales en las distintas campaiias
de salud que se requerian, educando en Io's‘vasos de leche, locales
comunales, instituciones-educativas, clubes de madre, etc. de las
misma manera se presté apoyo directo a Ia; diferentes instituciones de

la Provincia de Luya como: Alcaldia Provincial, Alcaldia Distrital, Sub

Prefectura y Unidad de Gestion Educativa Provincial (UGEL).

En Diciembre del afio 2005 inicio funciones en el area privada a través
de la empresa SG NATCLAR SAC especializandome en el area de
Salud Ocupacional y Emergencias, realizando exémenes médicos
ocupacionales y capacitaciones sobre primeros auxilios y prevencion
de emergencias a trabajadores mineros, empleados y directivos. Para

la realizacion de estas actividades trabaje en distintas Unidades
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Mineras como: U.M. Rosaura (Huarochiri), U.M. Yauliyacu (Huarochiri)

y U.M. Yauli (Junin).

En Abril del afio 2008 ingreso a trabajé'r al Hospital Alberto Sabogal
Sologuren de EsSalud, desempefando funcién asistencial en el
Servicio de Medicina realizando actividades recuperativas y educacion
a Iors pacientes hospitalizados. Por ser un hospital de referencia y ante
la carencia de camas disponibles este Servicio de Medicina permite al
profesional de enfermeria realizar mdltiples actividades vy
procedimientos como transfusiones, quimioterapia, administracion de
nutricion parenteral y enteral, colocacion de‘ tubos orotraqueales,
catéteres venosos centrales, toracocentesis, paracentesis, curaciones
de pie diabético, etc. Una caracteristica importante es que mas del
60% de los pacientes que se encuentran hospitalizados son Personas

Adultas Mayores que implica un manejo especial y dedicado.

En el afio 2011 inicio funcion docente en la Universidad Privada
Cayetano Heredia como jefe de practicas en Enfermeria en Salud del
Adulto y Adulto Mayor, tiempo después, en el afio 2013, la Universidad
Alas Peruanas me convoca para ser docente de practicas con la
asignatura de Fundamentos de Enfermeria, y conjuntamente, ingreso a
trabajar a la Universidad Cesar Vallejo como Docente de Practica y
Teoria con la asignatura de Enfermeria en Salud del Adulto I, cargo
que désempeﬁé hasta la fecha y que me ha traido multiples

satisfacciones, motivo por el cual en enero del afio 2015 inicio la
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Maestria en Docencia Universitaria en la Universidad Cesar Vallejo y
conjuntamente en octubre del mismo ano inicio la Segunda
Especialidad en Enfermeria Geridtrica y Gerontolégica en la

Universidad Nacional del Callao.
Descripcion del Area Laboral

EL Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, es uno de los
Hospitales mas importantes del Pert a cargo de EsSalud, hospital de
referencia a nivel nacional y se encuentra en Jr. Colina S/N —

Bellavista — Callao.

Organizacion:

El Servicio de Medicina il esta dirigido en la parte médica por la Dra.
Susana Medina Portugal y en la Jefatura de Enfermeria por la Lic.
Rosana Cueva Gonzales y la coordinacion de enfermeria por la Lic.

Betsaida Rivero Benavente.

Recursos Humanos:

El Recurso Humano es el factor mas importante del Servicio de
Medicina Il, .es el encargado ejecutar las estrategias, la toma de
decisiones; el equipo de enfermeria estd constituido por 27

Licenciados de Enfermeria y 33 Auxiliares y Técnicos de Enfermeria.
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Infraestructura:
El servicio de Medicina 1l esta distribuido en tres grandes areas de
atencién a los pacientes hospitalizados: Servicio de Medicina Damas

I, Varones Il y Anexos.

Prestaciones:

Las prestaciones que brinda el Servicio de Medicina Il son la
disposicicén-de 78 camas clinicas de las cuales 27 es para damas y 41
para varones, contamos con un area de atencion, tratamiento vy

curacion de pacientes con diagnéstico de Pie Diabético.

Funciones Desarrolladas en la Actualidad
Las funciones que realizo en la actualidad como Licenciado en
Enfermeria en el Servicio de Medicina Il son multiples pero se resumen

de la siguiente manera:

Area Asistencial:
» Control y grafica de signos vitales en la historia clinica
> Examen fisico céfalo caudal

Valoracion del riesgo de caidas

Valoracion del riesgo de UPP

v v v

Curacion de UPP
» Prevencion del riesgo de caidas: Disposiciéon y ubicacién de

camas
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Administracion de nutricion enteral y parenteral segun requiera

~Aspiracidn de secreciones orales y traqueales

Curacion de catéteres venosos centrales, ostomias,
traqueostomias, heridas, etc.

Transfusion de hemoderivados

Administraciéon de medicamentos

Control de glicemia y administracién de insulinoterapia

Area Administrativa

Lider de grupo de guardia

Ingreso y egreso de los pacientes

Actualizacion del Kardex de enfermeria

Coordinacion de procedimientos con los distintos servicios
Coordinacion de ambulancia para los pacientes al alta
Control y requerimientd de material biomeédico

Reporte de las actividades de enfermeria

Control y abastecimiento del coche de paro

Area Docencia:

v v v v

Educacién al paciente y familia

Coordinador de capacitacidn del Servicio

Capacitacion continua al personal de enfermeria

Docente universitario en las Universidad Cesar Vallejo y Alas

Peruanas
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Area Investigacion:

> Estudio de tiempos y movimientos en los procedimientos de
enfermeria
» Bioseguridad y manejo y disposicion de residuos solidos

» Relaciones interpersonales y trabajo en equipo

3.3. Procesos realizados en el tema del:informe

El Servicio de Medicina Il es un servicio sui géneris por que sin ser un
servicio de geriatria propiamente dicho atiende a este grupo etario,
entendiendo que mas del 60% de los paéientes hospitalizados son
Personas Adultas Mayores.

“Entiéndase por personas adultas mayores a todas aquellas que tenga
80 a mas afos de edad”. (51

En el trabajo dia a dia se observa que los esfuerzos en la atencion a
los pacientes se tienen que duplicar y mas, debido a la demanda diaria
de haospitalizacion, la realizacion de distintos procedimientos, los
requerimientos propios del paciente y familia; y todo esto sin
considerar |la ingente necesidad de contar cdn mejores recursos de
tipo biomédico asi como el abastecimiento de insumos propios-de la
atencion en salud, y por ultimo considerar que actualmente se tiene un
deficit de personal de Enfermeria siendo mas critica a nivel del

profesional de enfermeria.
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Con todo lo mencionado un punto a prestar mayor atencion es que
aproximadamente el 80% de los pacientes .sc')n de grado de
dependencia lll y IV.

Dependencia del paciente es el grado de intervencion de
enfermeria para la satisfaccion de sus necesidades, Grado de
dependencia lll, requiere de apoyo casi total'pa;a la satisfaccién de
necesidades. (52

En estas circunstancias se presté mayor interés al riesgo expreso que
tienen los pacientes hospitalizados en el Servicio de Medicina Il de
sufrir caidas.

Ante ello en el servicio cuenta con una escala-de valorac':ién'del riesgo
de caidas denominado Escala de Riesgo J. H. DoWhton, el cual segun
5 criterios: caidas previas, medicamentos, .deficit sensorial, estado
menta y deambulacién; nos permite determinar el riesgo de caida que
tiene cada uno de los pacientes hospitalizados, este instrumento se
aplica al ingreso del paciente al servicio y de manera periédica cada
semana y/o ante la necesidad y/o carﬁbio en el estado de saludldel
paciente.

Por lo expresado, es un esfuerzo de la jefatura del servicio hacer un
seguimiento continuo sobre el cumplimiento en la aplicacion de esta
escala de valoracién para disminuir la incidencia de caidas y las

complicaciones que estas traen.
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Caso/s relevante/s
En el afio 2015 se presentd un.incidente importante, un paciente de
iniciales J.F.K. de 58 afos de edad, con Diagnédstico Médico ACV
Isquémico hospitalizado en el Servicio de Medicina Anexos, presento
una caida en el turno manana, golpeandose la cabeza y térax,
teniendo como complicacion un TEC Severo I'Iegando a requerir
tomografias cerebrales y transferencia al servicio de UCIN para un
mejor manéjo, tqdo lo ocurrido se conllevo a realizar el analisis de
evento adverso por parte de la institucion.
Este incidente hizd que la jefatura y el personal asistencial internalizara
la importancia de una adeuda prevencién de riesgos, iniciando todo
con una adecuada valoracion al ingreso del servicio de cada uno de
los pacientes.
Innovaciones — Aportes
Por lo expuesto se hicieron modificaciones importantes en la
prevencion del riesgo de caidas a nivel de todlo. el hospital:

» Creacion del comité de riesgos y accidentes del Servicio

» Aplicacion de identificacidn de pacientes y riesgos

» ~Se instituyo la aplicacion de la Escala de Riesgo de Downton.

» Capacitaciones contintias al personal, paciente. y familia sobre

la prevencion de caidas.
» Solicitud de camas‘con baréndas

> Aplicaciéon del reporte de incidentes
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Limitaciones para el Desempeiio Profesional

Dentro de las limitaciones para el buen desempeifio profesional y

particularmente sobre el tema de caidas puedo mencionar:

»

El Servicio de Medicina Il no cuenta con el 100% de camas con
barandas, las mismas que no son adecuadas por la calidad y la
altura de las mismas, eso sin considerar los afios de uso que
pasan los 10 afos, necesitandose la renovacion de estas.

No se cuenta con manoplas adecuadas para la sujecion
mecanica y prevencion de caidas en pacientes con alteracion
del sensorio.

El piso en su mayoria no es antideslizante.

Los bafios no tienen las condiciones arquitectnicas requeridas.
No se cuenta con el total de pasamanos requeridos en los
pasadizos.

No se cuenta con implementos terapéuticos como bastones,

caminadores, etc.
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~IV. RESULTADOS

Cuadro 4.1.

Medidas de frecuencia de edad y sexo de los pacientes

hospitalizados

‘ Femenino Masculino Total
Grupo Etario

N° % N° % . N° %

18-30 2 8 1 2 3 4

31-45 3 12 2 5 5 7

46- 59 5 20 9 21 14 21
Mayor 60 16 60 30 72 46 68
Total 27 100 41 100 68 100

Fuente: Oficina de Estadistica (2016)

Figura 1. Edad de los pacientes hospitalizados

Grupo Etareo

218-30afios [@31-45zafios

046 - 5% anos

B60a mas

En el cuadro 4.1 y figura 1 observamos que el 68% de los pacientes

hospitalizados son personas adultos mayores y de ellos el mayor

porcentaje varones.
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Cuadro 4.2

Medidas de frecuencia del riesgo de caida segan sexo

Alto Mediano Bajo Total
SEXO -
N° % N° % N° % N° %
Masculino 21 52 6 15 13 33 40 59
Femenino 11 40 7 25 10 35 28 41
Total 32 | 48 | 13 19 23 | 34 | 68 | 100
Fuente: Estadistica del Servicio de Medicina'll (2016)
E Riesgo de Caidas
‘ 100% e s e e © e e e - -
. 90% - A memm—
80% -- - -
70% e mmrn e ememn e oo kit + b+ o
60% e -
05 A — -
40% -
‘ _ 30% 52 |
; 20% oo 33% = - e e
o 10% e e T e - e
- 0% = e i = e - —
: Bajo Medio Alto

M Masculino M Femenino

Figura 2. Nivel de riesgo de caidas segun sexo

En el cuadro

42 y figura 2 vemos que 48% de los pacientes

hospitalizados tienen un riesgo alto de caida segun la Escala de J.H.

Downton, el 13% un riesgo medio y el 48% un riesgo bajo.
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Cuadro 4.3

Medidas de frecuencia de tipo de camas

Figura 3. Tipos de camas

Barandas Sin Barandas Total
Servicio '
N° % N° % N° %
34 58 6 60 40 57
Varones
24 42 4 40 28 43
Damas '
Total 58 100 10 100 68 100
Fuente: Estadistica del Servicio (2016)
Tipo de cama
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L 80 - - S e
70 N
60 - . - -
50 - -
a - - —
30 S }
20 - 5. .
10 - I ]
0 . - e ——
Con Baranda Sin Baranda

En el cuadro 4.3 observamos que el 15% de las camas clinicas no

cuentan con barandas lo que expone a un marcado riesgo de caidas a los

pacientes hospitalizados en las distintas areas del Servicio de Medicina I1.
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b)

d)

V. CONCLUSIONES

La experiencia profesionél y la preparacion adecuada, permiten que
el Enfermero desarrolle capacidades cognitivas, procedimentales y
actitudinales para brindar un cuidado de calidad, eficiente, oportuno
y seguro al paciente adulto mayor y particularmente al paciente en
alto riesgo de ﬁresentar caidas.

Mas del 68 % de los pécientes hospitélizados en el Servicio de
Medicina Il son mayores de 60 afos conformandose en una
poblacion expuesta a las caidas por los cambios propios del
envejecimiento.

Los riesgos de caida en los pacientes hospitalizados en el Servicio

de Medicina Il es Alta en un 48%, Mediana en un 19% lo que

evidencia la necesidad de priorizar estrategias de prevencion del
riesgo de caidas.

La disposicion de_camas con barandas es insuficiente, teniendo que
el 10%'dé las camas clinicas del Servicio no tienen baranda y eso
sin considerar las condiciones en las que se encuentra, entendiendo

que las mismas tienen mucho tiempo de antigiiedad.
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a)

b)

V. RECOMENDACIONES

A los profesionales: La capacitacidbn continua es la herramienta
indispensable en el logro de objetivos de toda indole, capacitar al
personal de salud, paciente y familia en la prevencion de riesgo de
caidas es necesaria e indispensable en esta Ilabor, toda vez que
involucra permanentemenfe en la prevencion de accidentes y
particularmente las caidas.

A la jefatura: Debido a la demanda y las necesidades propias de los
pacientes hospitalizados es de vital importancia contar con un
sistema de gestion eficiénte, que permita supervisar y controlar la
aplicacion las escalas de prevencion de caidas de manera periddica.
A la institucién: Gestionar la oportuna contratacién de personal de
enfermeria capacitado y especializado en la atencién de pacientes
geriadtricos asi como de dotar del material necesario para la atencién
como camas clinicas con barandas, implementos terapéuticos como
bastones vy caminadores y acondicionar ', adecuadamente la
arquitectura del Servicio de Medicina para que no sea un riesgo

patente.
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Anexo 1.

Produccion Anual del Servicio de Medicina I

3 “ﬂ‘-‘-,'.":"‘."“-‘.

PSP . -

1 01 01 Signos Vﬂnles y Constantes Vﬂ;ales

1.01.01.01 Presion Arterial

01.01.02 Pulso

[©1.01.03 Respiracién

'01.01.04 Temperatura

01.01.05 Presidén Vendsa Central

01.01.06 Presién Arnterial Media

01.01.07 Balance Hidrico

01.01.08 Peso y/o talla

01.02 Instalacion de Cateterismo

01.02.0t Vesical

01.02.02 SNG

N >

B

01.02.03. Rectal 0
01.03 Tratamiento Farmacolégico y otros

01.03.0t Medicamentos orales : 4084| .
01.03.02 Medicamentos por SNG 2042

e =

01.03.03 Instalacién de gotas Oft, OTRL Nasales 149
101.03.04 Administracion de Medicementos Parenterales
2| 191.03.04.01 Via Intramuscular 76
' 01.03.04.02 Via Subcutineo 1182
01.03.04.03 Via Endovenosa 10296
01.03.04.04 Via Intradérmica 0
01.03.04.05 Venoclisis 692
01.03.05 Administracion de Terapias Especiales
01.03.05.01 Quimioterapia 534
01.03.05.02 Biolégicos 0
01.03.05.03 Sangre y/o Hemoderivados 338
01.03.05.04 Minipuiso de Solumedrol 20

01.03.05.05 Insulinoterapia

1618

01.03.05.05 Otros

T Ty s e W T T

ity TR T T i
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Anexo 3. o ‘
m&sahld ‘ “PRACTICAS SEGURAS ¥ GESTION OFL RIESG0 PARA
S0 HBAC SOGT Putat bty LAPREVENCION DE CAlDAS DE PaCiEntEs”
ANEXO 3

PAUTA DE EVALUACION DE RIESGO DE CAIDA EN PACIENTES ADULTCS
{(ESCALA DE J.H. DOWNTON) :

servicio: | — ) camn: [ ]

APELLIDOS Y NOMBRES:

N.* AUTOGENERADO O HISTORIA CLINICA: _ , ]

VARIABLES

Caidas previas ;‘s?_ _
i ! Ninguno .
! Tranquihizantes-sedantes
Uso de glum :
i Hipotensores (no diuréticos)
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JP. © 1 Atidépresivos
1

- oo O

| Otros medicamantos
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