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Resumen
INTRODUCCION: las escalas de valoracion de caidas son una herramienta usada
como estrategia de prevencion ya que las caidas intrahospitalarias son un evento
adverso de gran importancia en las instituciones de salud y tienen diversas
consecuencias en los pacientes que las presentan, dado que, pueden generar
discapacidad e incluso pueden conllevar a la muerte e impactan negativamente los
indicadores de calidad. OBJETIVO: determinar la sensibilidad y especificidad del
instrumento Morse como escala de medicion del riesgo de caidas en pacientes
mayores de 18 afios en un hospital universitario de alta complejidad, en el periodo
comprendido entre el afio 2013 y 2015. MATERIALES Y METODOS: estudio de
casos y controles con casos eran prevalentes con el cual se aplic6 un modelo
explicativo prondéstico para evaluar la utilidad del instrumento Escala de Morse,
cuya poblacion total fue de 184 pacientes, de los cuales 92 eran casos,
seleccionados por muestreo probabilistico aleatorio y se buscd su respectivo
control se pareo por edad y sexo. RESULTADOS: La presente investigacion
determiné que la escala de Morse tiene una baja sensibilidad 26,09%(1C=16,57-
35,6) pero la especificidad es aceptable 86,96% (1C=79,4-94,38) cuando la escala
arroja un riesgo alto de caida. CONCLUSION: se puede concluir que la escala de
Morse tiene mayor sensibilidad con los puntajes entre 25 y 50 puntos, se sugiere
que a los pacientes que presentan una valoracion de bajo riesgo se les presente

igual atencion que a los que tienen una escala con alto riesgo.

Palabras claves: sensibilidad, especificidad, escala de Morse, caidas
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Abstract

INTRODUCTION: falls assessment scales are a tool used as a prevention strategy
since in-hospital falls are an adverse event of great importance in health
institutions and have different consequences in patients who present them, since
they can generate disability and can even lead to death and negatively impact
quality indicators. OBJECTIVE: to determine the sensitivity and specificity of the
Morse instrument as a scale for measuring the risk of falls in patients over 18 years
of age in a high complexity university hospital, in the period between 2013 and
2015. MATERIALS AND METHODS: case studies and controls with cases were
prevalent, with which a prognostic explanatory model was applied to evaluate the
utility of the Morse Scale instrument, whose total population was 184 patients, of
which 92 were cases, selected by random probabilistic sampling and their
respective control was matched by age and sex. RESULTS: The present
investigation determined that the Morse scale has a low sensitivity 26.09% (CI =
16.57-35.6) but the specificity is acceptable 86.96% (IC = 79.4-94.38) when the
scale throws a high risk of falling. CONCLUSION: it can be concluded that the
Morse scale is more sensitive with scores between 25 and 50 points, it is
suggested that patients who present a low risk assessment receive the same
attention as those with a high-risk scale.

Key words: sensitivity, specificity, Morse scale, falls
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1 Formulacién del Problema

1.1 Planteamiento del Problema
Las caidas de los pacientes hospitalizados se consideran un evento adverso
prevenible, que se convierte para las instituciones de salud en un indicador de

calidad de cuidado, y, hacen parte de la politica de seguridad del paciente.

Segun a la Joint Commission International (JCI) , las caidas son el sexto evento
centinela mas frecuentemente notificado (1), respondiendo por el 32% de los
incidentes de seguridad entre pacientes hospitalizados (2), y, representan la

primera causa de muerte asociada con lesion no intencional.

Las caidas generan dafos fisicos, psicoldgicos y sociales, ocasionan aumento de
costos en la atencion para las instituciones y para las empresas prestadoras de
servicios de salud (3),(4), y elevan tasas de otras complicaciones como por

ejemplo la infeccion secundaria, (5).

Se ha visto que, como consecuencia de dicho evento adverso, se crean
sentimientos de culpa en el personal asistencial, se generan demandas judiciales
y se aumenta la prevalencia de consecuencias psicosociales, como por ejemplo el
sindrome pos caida, que basicamente consiste en miedo, pérdida de autoestima,
limitacion para la realizacién de las actividades de la vida diaria, y, en definitiva,
una pérdida importante de autonomia personal (6). Posterior a la presentacién de
una caida, la estancia hospitalaria se aumenta en un promedio de 12 dias, y, los

gastos hospitalarios hasta en 4322 délares.
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La poblacion mas frecuentemente afectada por caidas son los pacientes mayores
de 64 afos (66%). En Estados Unidos, las caidas ocasionan lesiones no fatales a
500.000 personas por afio (7). La Organizacion Mundial de la Salud, registra que
cada afio fallecen en el mundo 424000 personas como consecuencia de caidas
intra y extrahospitalarias y de ellas, aproximadamente el 80% ocurren en personas

pertenecientes a paises de ingreso medio y bajo (8).

En Colombia, durante el primer semestre de 2016, se reportd una tasa de caidas
en los servicios de hospitalizacion de 1,23 por cada 1000 dias de estancia, y para
el mismo periodo, Antioquia reporté una tasa de 2,31 por cada 1000 dias de
estancia (9). El hospital universitario de san vicente fundacion, en el ultimo periodo
de 2015 tuvo un indice de caidas acumulado de 0,72 x 1000 pacientes atendidos
(10).

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, dentro de los “Lineamientos para la
implementacion de la politica de seguridad del paciente en Colombia” tiene
establecidos los indicadores de seguridad del paciente, dentro de los cuales se
encuentran las caidas y, propende porque las instituciones implementen medidas
efectivas que eviten este tipo de eventos, y disminuyan el riesgo de dafio en los
pacientes (11). El hospital universitario de san vicente fundacién, tiene el indicador
indice de eventos adversos de pacientes atendidos y, dentro de éste, evalla las

caidas, como indicador de calidad del cuidado de enfermeria.
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La seguridad del paciente se encuentra circunscrita en el modelo de atencion de la
institucion y, conlleva a la implementacibn de herramientas basadas en la
evidencia, como por ejemplo escalas de valoracion, que deriven en medidas para
aminorar el riesgo de dafio a los pacientes.

Las escalas de valoracion en salud, son herramientas que permiten al personal
valorar determinados riesgos en los pacientes, contribuyen a la toma de
decisiones cuando se identifica algun tipo de riesgo, estimulando la
implementacion de estrategias tendientes a mitigarlos. Actualmente su uso en las
instituciones de salud se ha incrementado y, hacen parte de las buenas practicas

de atencion (12).

Existen varias escalas de evaluacion del riesgo de caidas. Una de la mas usadas
es la escala de Morse que realiza la medicion del riesgo en pacientes
hospitalizados mayores de 15 afios, fue creada por Morse en 1989 y debe ser
adaptada de acuerdo al contexto (13). Se aplica en multiples instituciones de salud
de todo el mundo vy, es la escala de valoracion de caidas que aplica la institucién

en la que se realiz6 ésta investigacion.

En el hospital universitario san vicente fundacibn se estan implementando
medidas preventivas para minimizar el riesgo de caidas. Una de ellas es la
aplicacion de la escala de Morse a pacientes hospitalizados mayores de 15 afios.
Pese a esto, se siguen presentando indices altos de caidas. Por ésta razon,
consideramos de gran utilidad analizar el desempefio de la escala de valoracion

Morse como predictor del riesgo de caidas en la institucion.
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Este estudio pretende determinar la escala Morse como instrumento para valorar
el riesgo de caidas en pacientes hospitalizados, en el Hospital Universitario San
Vicente Fundacion, en términos de sensibilidad y especificidad, y, derivado de éste

analisis, realizar ajustes pertinentes.

El area de conocimiento que se abordarda serd la politica de seguridad del
paciente, ya que permite direccionar las politicas institucionales y el disefio de

procesos de atencion en salud.

1.2 Justificacion

La politica de seguridad del paciente en Colombia, es liderada por el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud, cuyo objetivo principal
radica, en prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del
paciente, y por ende, minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso

de atencién en salud.

Las instituciones prestadoras de servicios de salud, requieren procesos que

intervengan el dafio potencial que pueda llegar a generarse durante la estancia

hospitalaria, mediante la aplicacién de protocolos y guias de manejo clinico.
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En 2008, la Organizaciéon Mundial de la Salud, lanz6 la Alianza Mundial para la
seguridad del Paciente, que basa sus esfuerzos en un mayor conocimiento para
una atencidn mas segura, clasifica la problematica a nivel mundial y la enmarca
como un problema de salud publica que afecta a los paises de todo nivel de

desarrollo (14) .

Las caidas como evento adverso en pacientes hospitalizados, han sido objeto de
investigacion, pero se requiere ahondar ain mas en dicha tematica, tratando de
detectar las causas que las originan e introducir medidas apropiadas con el fin de
mejorar 0 mantener los estandares de calidad en los modelos de atencion vy, de .

promover un entorno y sistemas de apoyo que minimicen el riesgo de dafio.

El primer paso para la creacion de un programa de intervencién en prevencion de
caidas es la valoracion del riesgo (15). La institucién por protocolo cuenta con la
aplicacion de la escala de Morse, cada 12 horas, a pacientes hospitalizados
mayores de 15 afios, pero aun asi, ha habido un incremento del indice de caidas
y, por ésta razon, ha surgido la pregunta de la sensibilidad y especificidad de la
escala, como instrumento de medicién de riesgo de caidas, con la intencion de
que el resultado de ésta investigacion contribuya al mejoramiento del analisis de
los factores, con mayor incidencia en la presentacion de caidas y generen un

impacto para la realizacion de una atenciéon con mayor calidad.

18



1.3 Pregunta(s) de Investigacion

¢, Cual es la sensibilidad y especificidad del instrumento Morse, como escala
de medicién de riesgo de caidas en pacientes mayores de 18 afios, en un
Hospital Universitario de alta complejidad, en el periodo comprendido entre el

ano 2013y 20157
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2 Marco Teorico

2.1 Escalade Morse, riesgo de caidas y caidas

2.1.1 Definicién

Escala de Morse

La escala de Morse es definida por su autor como un instrumento que permite
medir la probabilidad de caidas de los pacientes, de aplicabilidad sencilla y rapida,
desarrollada en Canada en 1985 y fue realizada con base en un estudio donde
seleccionaron aleatoriamente 100 pacientes que presentaron caidas y 100

pacientes que no las presentaron (16).

Riesgo de caidas y caidas

Inicialmente se define riesgo de caida como el incremento de la susceptibilidad
que tienen los pacientes para sufrir caidas, lo cual podria generar algun tipo de
dafo (17), ademas en la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA),
es definido como el aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden causar

dafio fisico (18).
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Caidas esta descrita de varias formas, la Real Academia de la Lengua la
menciona como un cuerpo que se mueve hacia arriba y hacia abajo por efecto de
Su peso por la atraccion de la tierra sobre él. Segun la OMS, es un acontecimiento
involuntario que hace que se pierda equilibrio y el cuerpo caiga contra la tierra o
una superficie que lo detenga EIl centro nacional de seguridad del paciente tiene
una definicion similar a la de la OMS, con la diferencia que excluye las caidas
provenientes de golpes violentos u otras acciones (19). La Joint Commission la
define como un descenso al suelo no planeado que puede generar dafio (20).
Teniendo en cuenta estas definiciones, para este estudio se tendra en cuenta la
definicion de caidas en pacientes hospitalizados como un suceso involuntario
donde hay perdida del equilibrio cayendo el cuerpo de arriba hacia abajo sobre

una superficie, la cual ocurre en una institucién de salud.

2.1.2 Cbmo se califica el riesgo

La caida es un evento adverso que ocurren en el instante que el paciente cae
involuntariamente sobre una superficie generando o no consecuencia (21), este
evento puede preverse inicialmente mediante, la valoracion del riesgo de caidas a
través de la escala de Morse, consta de seis items que incluye, antecedente de
caida previa, diagnostico secundario, ayuda para la deambulacion, catéteres
intravenosos con venaclisis, sondas, drenes y otros aditamentos, ademas evalla

el estado mental, y permite definir cual es riesgo de sufrir una caida (22) la
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puntuacion se encuentra entre 0 y 125 y segun la puntuacion se define el riesgo
asi: sin riesgo <24, riesgo bajo puntaje entre 25 y 50 y riesgo alto >50 (23), (24),
aunque pueden haber factores que conduzcan a la caida que son inherentes al

paciente.

2.1.3 Como se detecta

El riesgo de caidas se detecta a través de la aplicacion de la escala de Morse u
otro tipo de escala que evalla este riesgo, la escala de Morse cuenta con los
siguientes items con diferente puntaje, historia previa de caida, diagndstico
secundario, terapia intravenosa y estado mental, se evallan a través de una
escala dicotomica (No/ Si) la repuesta “No” tiene un puntaje de 0 y la respuesta si
tiene un puntaje de 15, los items ayuda para la marcha tiene escala politomica:
ninguna, asistente de enfermeria, reposapiés, silla de ruedas = 0, muletas, baston
para caminar o caminador = 15, apoyo de muebles = 30, en el item equilibrio al
traslado tiene las respuestas: marcha normal, reposo en cama, inmovil = 0; débil =

10 y marcha alterada = 20 (25).

2.1.4 Otros instrumentos de medicion del riesgo de caida
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2.1.4.1 Escala de Tinnetti

La Escala de Tinetti evalta la movilidad del adulto mayor, fue creada por la Dra.
Tinetti de la Universidad de Yale, esta tiene dos items de valoracion: marcha y
equilibrio y su objetivo principal es detectar aquellos ancianos con riesgo de
caidas (26). La escala estd compuesta por nueve items de equilibrio y siete de
marcha. Las respuestas se califican como 0, es decir, la persona no logra o
mantiene la estabilidad en los cambios de posicion o tiene un patron de marcha
inapropiado, lo cual significa anormal; la calificacion de 1, dice que logra los
cambios de posicidn o patrones de marcha con compensaciones posturales, esta
condicion se denomina como adaptativa; por altimo, la calificacion 2, es aquella
persona sin dificultades para ejecutar las diferentes tareas de la escala y se

considera como normal.

El puntaje méximo del equilibrio es 16 y el de la marcha 12, de la suma de ambos
se obtiene un puntaje total de 28, con el cual se determina el riesgo de caidas, se
considera que entre 19-24 el riesgo de caidas es minimo, <19 el riesgo de caidas

es alto.

2.1.4.2 Escala de riesgo de caidas multiples (de A.M Tromp y otros

colaboradores)

Esta escala evalla los problemas visuales, incontinencia urinaria y la limitacion

funcional para dar una puntuacién, con la cual a partir de siete puntos se
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considera que el riesgo de caidas mdltiples es alto alcanzando un puntaje maximo

de 15 puntos (27).

2.1.4.3 Escala de J.H. Downton

Esta evalla como factores de riesgo caidas previas, uso de medicamentos, déficit
sensorial, estado mental y la marcha y la edad. Cuando la puntuacién total es igual

o supera los 3 puntos, se identifica al paciente como de riesgo alto (28).

2.1.4.4 Escala St. Thomas Stratify

Incluye la valoracion de cinco items de respuesta dicotdmica, una obtencion de
dos 0 mas respuestas positivas clasificaria al paciente de alto riesgo para sufrir
caida, valora: la presencia de caidas previas o ha ingresado por una caida, estado
de agitacion, confusibn o desorientacion, alteraciéon de la vista o la audicion,
presencia de incontinencia urinaria y dificultades para la marcha (29). El proceso
de adaptacion al espafiol ha permitido obtener una version semantica y

culturalmente equivalente a la original, de facil cumplimiento y comprension (30).

2.1.4.5 Escala de caidas Hendrich Il

Se evallan 7 items, de los cuales se puede comprobar que la mayor parte de ellos
son comunes al resto de las escalas propuestas (alteracion de la conciencia,

depresion sintomatica, alteracion de la eliminacion, mareos/vértigo y tratamiento
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con benzodiacepinas), sin embargo, la inclusion del sexo masculino como factor
precipitante la diferencian del resto de las escalas, ya que el hombre cae con mas
frecuencia que la mujer dada la bibliografia consultada. Su disefio permite realizar
una breve prueba para la valoracion de la marcha y el equilibrio, denominada “Get
up and Go Test” que evalua la capacidad que tiene el paciente de pasar desde la
sedestacion a la bipedestacion, calificando como 0 puntos la ausencia del
problema en el individuo para levantarse por si mismo y con 4, al paciente que se

muestre incapaz de levantarse sin ayuda (31), (32).

2.1.4.6 Escala de funcionalidad de Crichton

Permite estimar la limitacion fisica, el estado mental alterado, el tratamiento
farmacoldgico que implica riesgo, los problemas de idioma o socioculturales, asi
como pacientes sin factores de riesgo evidentes. Considera la funcionalidad en
todas sus esferas y por tanto esos rubros también los expresan en evaluacion de
movilidad, orientacibn, comunicacién, cooperacion, vestido, alimentacion,
agitacion, incontinencia, suefio y estado de animo. Un mayor puntaje representa

un alto riesgo de caida o fragilidad de la salud (33).

2.1.4.7 Escalas de valoracion del riesgo de caidas en pediatria

La escala de Macdems incluye variables como le edad, antecedente de caidas,

dafio organico a nivel neurolégico y compromiso de conciencia, el puntaje
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asignado va de 0 a 3, y considera bajo riesgo a puntajes entre 0 y 1, mediano

riesgo 2 a 3y alto riesgo de 4 a 6 puntos.

Escala de Humpty Dumpty, valora rangos de edad, género, diagndéstico, deterioro
cognitivo, factores ambientales, cirugia o sedacion y medicacion. Los puntajes en
cada variable pueden ir de 1 a 4 o de 1 a 3, considera sin riesgo a puntajes

menores de 7, bajo riesgo de 7 a 11y, alto riesgo de 12 a 0 mas puntos.

Escala de CHAMPS, evalta variables como el cambio o alteracion del estado
mental, incluyendo episodios de desorientacion, historia de caidas, edad inferior a

3 afos y movilidad alterada (34).

2.1.5 Cbmo se previene

Uno de los objetivos nacionales de la seguridad del paciente de la Joint
Commission cuando se presentan caidas, es reducir el riesgo de lesiones, para lo
cual se platea una serie de estrategias que permitan la disminucién de las caidas
previa valoracion del riesgo a través de la escala de Morse y de acuerdo a ello

implementar medidas (35).

2.1.6 Cbmo se interviene el problema
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La Joint Commission propone la valoracion del riesgo de caidas periddicamente,
teniendo en cuenta las caidas previas, valoracion del entorno, consumo de
alcohol, entre otros (36), por otra parte la OMS propone estrategias como
capacitar el personal sanitario en estrategias preventivas y el manejo adecuado de
este tipo de instrumentos y contribuir con el apoyo de politicas que creen entornos

seguros y disminuyan los factores de riesgo.

2.1.7 Epidemiologia

En 2008 segun la Joint Commission, las caidas fueron el quinto evento mas
reportado (37). Las caidas ocupan el segundo lugar como causa de mortalidad por
lesiones accidentales o no intencionales, anualmente 424.000 personas en todo el
mundo mueren debido a caidas, y de estas muertes el 80% corresponden a
paises de bajos y medianos ingresos, de esta poblacion quienes sufren caidas
mortales son los mayores de 65 afos, de los cuales 14.000 fallecen como
consecuencia de las lesiones generadas por la caida y aproximadamente 1,8
millones son atendidas en los servicios de urgencias por lesiones no mortales.
Cada afio, se producen alrededor de 37,3 millones de caidas que requieren
atencion médica por su alta gravedad (38). En los adultos mayores que se caen
cerca del 20 al 30% presentan lesiones como hematomas, fracturas de cadera y

lesion cerebral traumatica las cuales se clasifican como lesiones moderadas y
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graves. Segun los CDC Injury Center, en Estados Unidos mas de 433.00 adultos
mayores fueron hospitalizados por causa de lesiones generadas por caidas y

15.800 murieron debido a dichas lesiones las cuales no eran intencionadas (39).

Cuando un paciente se cae el promedio de estancia hospitalaria se prolonga
aproximadamente a 12 dias, la tasa se encuentra entre 2.9 a 13 caidas por cada

1000 dias/ cama (40).

2.1.8 Factores asociados

Las caidas ocurren por la influencia de mdultiples factores, algunos relacionados
directamente con el paciente y su patologia, denominados factores intrinsecos
como: enfermedades cronicas, alteraciones del equilibrio y la marcha y utilizacion
de medicamentos, y otros relacionados con el entorno y las medidas de seguridad

aplicadas en las instituciones, denominados factores extrinsecos (41).

Las caidas surgen como un evento multifactorial de causas individuales o
ambientales. A pesar de que la investigacién es llevada a cabo en esta area
destaca algunos factores de riesgo, estos son inminentemente contextuales y
relacionados con caracteristicas especificas de las personas. Asi la evaluacion del

riesgo individual, la determinacion de factores de riesgo y la constitucion de
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protocolos de intervencion, surgen como medidas eficaces de posible prevencion

(42).

La escala de Morse permite detectar el riesgo de caidas y puede estar
influenciada por factores externos o que son inherentes a ellos, la OMS refiere que
todas las personas que tiene riesgo de caidas tienen un riesgo de lesién, influyen,
la edad, el sexo y estado de salud y de ello puede depender la gravedad o tipo de
lesion; la edad se convierte en uno de los principales riesgos de caida, el adulto
mayor es el grupo de edad que presenta mayor mortalidad o lesion grave
relacionado con caidas, en Estados Unidos del 20 al 30% de los adultos mayores
gue se caen presentan lesiones graves o moderadas dentro de los cuales se
nombran hematomas, fracturas de cadera o traumatismos craneoenceféalicos; el
riesgo se incrementa por la presencia de trastornos fisicos, sensoriales y
cognitivos que se encuentran relacionados con el proceso de envejecimiento; otro
de los factores asociados es la falta de adaptacion del entorno a las necesidades
de esta poblacién, por otra parte los nifios son otro grupo de edad en los cuales se

presenta mayor riesgo de caidas.

En relacion al sexo, ambos presentan el mismo riesgo en todos los grupos de
edad, aunque la OMS indica que en algunos paises se presenta mayor riesgo de
caidas en los hombres con mas probabilidad de mortalidad en los grupos de edad
de niflos y adultos mayores y generalmente se asocia a los comportamientos de

mayor riesgo y desempefio en las actividades laborales que tienden a ser mas
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peligrosas (43).

En el area hospitalaria los factores que contribuyen a maximizar el riesgo de
caidas podrian ser, trastornos neuroldgicos, cardiacos, presencia de
enfermedades incapacitantes, efectos secundarios de medicamentos, inactividad
fisica y pérdida de equilibrio, principalmente en adultos mayores; problemas

cognitivos y visuales y del entorno hospitalario la falta de seguridad del mismo.

Los factores asociados a caidas mencionados anteriormente se conocen como
factores intrinsecos y factores extrinsecos, donde los factores intrinsecos se
refieren a aquellas particularidades propias de los pacientes dentro de los cuales
se encuentra, estado de salud, trastornos neurolégicos, musculo esqueléticos,
cardiovasculares, emocionales, equilibrio; alteraciones de la marcha y movilidad y
efectos secundarios a la medicacién, y los factores extrinsecos se relacionan con
el 22% de las caidas intrahospitalarias y se relacionan con el entorno del hospital,
tales como calzado inadecuado, poca iluminacion, lugares desconocidos por el

paciente (44),(45).

Segun estudios previos de casos y controles dentro de los factores intrinsecos, los
factores fisicos que contribuyen a que se produzca una caida son la historia
previa de caidas, la edad, el deterioro de la marcha y del equilibrio, el deterioro
funcional, las alteraciones en la funcion cognitiva, la administracion de

medicamentos psicotropicos y la hipotension ortostéatica (46).

Dentro de los factores propios del entorno, es decir extrinsecos, en un estudio
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realizado en un Colegio de Enfermeria de Pensilvania se evidencio que existe
relacion entre las horas laborales del personal y la presentacion de eventos
adversos en la atencion de los pacientes, donde se generd reporte de eventos
adversos relacionados con la administracion de medicamentos y caidas en los

pacientes (47).

Otros factores asociados a caidas reportados son, no contar con acompafiante

permanente, escasa iluminacion y altura de la cama.

2.2 Estado del arte

En un estudio de cohorte prospectivo realizado en Suiza en el afio 2006 que
evaluo es punto de corte de la escala de Morse en 386 pacientes de los cuales el
60% correspondian a mujeres con una edad media de 70 afos (DE * 18,5),
hospitalizados por mas de 48 horas, con una estancia media de 11,3 dias (DE *
8,9), se presentaron un total de 69 caidas, los pacientes que se identificaron con
riesgo de caida se encontraba entre 89,4% con un punto de corte de 20 puntos en
la escala de Morse y 20,7% para un valor de corte de 70 puntos. Segun los
diferentes puntos de corte del estudio, la sensibilidad de la escala de Morse se
encontraba entre 91,5% y 38,3%. La especificidad vari6é entre el 81,7% y el 10,9%.
El valor predictivo positivo oscil6 entre 12,5% y 22,5% y el valor predictivo

negativo entre 90,2% y 95,7%. Los falsos positivos (participantes con riesgo de
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caida que no se cayeron) variaron entre 87,5% para el valor de corte de 20 puntos
y 75,9% para el valor de corte de 60 puntos. A demas se evidencio que el area
bajo la curva (ROC) varié de 0,512 a 0,701, y la precision fue de 20,7 y 76,4%

(48).

En un estudio realizado en Corea, de tipo de cohorte prospectivo para determinar
la mejor escala de evaluacion de riesgo de caida con una alta validez para los
pacientes en hospitales de cuidados agudos. Este estudio fue evaluado en 5
hospitales donde se tomé una poblacion de 356 pacientes en total y 71 pacientes
con caida (19,9%) y 285 pacientes que no presentaron caida (80,1%). Los
pacientes que fueron evaluados para este estudio presentaron una edad promedio
de 62,6 y se obtuvieron mas hombres con un total de (201 pacientes, 56,5%) que
mujeres (155 pacientes, 43,5%). Este estudio se llevd a cabo con el fin de
identificar la eficacia de las escalas nacionales e internacionales de evaluacion del
riesgo de caidas de pacientes adultos hospitalizados en Corea. Se presentan
algunas restricciones a la generalidad de los resultados que se llevaron en este
estudio en cuanto a los nifios y las personas mayores y los diferentes entornos. Se
obtuvo como resultado que se han desarrollado varias escalas de evaluacion del
riesgo de caidas para identificar a los pacientes con un alto riesgo de caidas, por
lo que es necesario identificar cual es la escala de evaluacién del riesgo de caida
mas facilmente aplicable y apropiada con un alto valor de validez para los

pacientes coreanos hospitalizados (49).
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En un estudio realizado en el afio 2014, en Nueva Zelanda cuyo objetivo fue
desarrollar un modelo multifactorial robusto hacia la prediccion del riesgo de
caidas con la escala de Morse donde emplean signos vitales, datos de
movimiento, historia de caidas y fuerza muscular, donde se aplico a 30 pacientes
donde se obtuvo una precision del 98%, sensibilidad del 96% y especificidad del

100% entre un total de 80 caidas (50).

En otro estudio realizado en Corea con el propésito de determinar los valores
limite de la versidn coreana de la escala Morse de Otofio (MFS-K) que seria de
mayor utilidad en la identificacion de pacientes hospitalizados en riesgo de caidas
en un centro de atenciéon de agudos en Corea, 66 registros médicos de pacientes
que presentaron caidas y 100 paciente que no presentaron caida. El tipo fue
disefiado para identificar individuos en riesgo de caidas, dio como resultado
aspectos negativos del uso de la escala de Morse para evaluar el riesgo de caidas
de los pacientes coreanos en el entorno de cuidados agudos debido a que se
requieren de una mayor cantidad de muestra para asi obtener un mayor resultado

significativo y asi poder obtener una base de datos mas amplia (51).

2.3 Marco legal

En Colombia, se encuentra establecido el Sistema Obligatorio de Garantia de la

Calidad a través del decreto 1011 de mayo del 2006 conformado por cuatro
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componentes: el Programa para el mejoramiento continuo de la calidad (PAMEC),
el Sistema Unico de Habilitacion (SUH) regidos por la resolucion 1441 de 2013, el
Sistema Unico de Informacion reglamentado por la resolucién 1446 de 2006 vy el
sistema unico de acreditacion, cuyo ultimo componente tienen el objeto de
garantizar una atencion con la mas alta calidad tratando de evitar que se generen

eventos adversos en los pacientes (52).

La politica de seguridad del paciente fue establecida en Colombia por el Ministerio
de Proteccién Social en junio 2008, que hace parte del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad de la Atenciéon en salud, el cual plantea diversos objetivos
como, promocionar la atenciébn en salud segura y evitar eventos adversos,
implementando barreras de seguridad que generen un entorno seguro para el

paciente (53).

Por otra parte, la OMS plantea en relacion con la seguridad del paciente
estrategias de prevencion para evitar dafios durante la atencion, dentro de las
cuales se encuentran las metas internacionales de seguridad, y sobresale para
este estudio reducir el riesgo de dafio al paciente que en uno de sus enfoques se

encuentra reducir el riesgo de caidas con las diversas barreras de seguridad (54).
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3 Hipotesis

La escala de Morse es altamente sensible y capta aquellos pacientes con alto

riesgo de caidas.

4 Objetivos

4.1 General
Determinar la sensibilidad y especificidad del instrumento Morse como escala
de medicién de caidas en pacientes mayores de 18 afios en un Hospital
Universitario de alta Complejidad, en el periodo comprendido entre el afio
2013 y 2015, con el fin de generar informacion util para el disefio de

estrategias de intervencion.

4.2 Especificos
- Describir las caracteristicas demograficas, del entorno fisico y de las
condiciones de salud de los pacientes hospitalizados mayores de 18 afios

que presentaron caidas en un Hospital Universitario de alta complejidad.

- Determinar los factores intrinsecos que se asocian a las caidas.

- ldentificar los factores que mejor explican las caidas en los pacientes

hospitalizados mayores de 18 afios.
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- ldentificar la capacidad que tiene la escala de Morse de detectar los

pacientes que tiene riesgo de caidas segun el puntaje de la escala.

- Determinar la capacidad que tiene la escala de Morse de detectar los
pacientes sin riesgo de caida teniendo en cuenta la clasificacion de la

escala.

5 Metodologia

5.1 Enfoque metodoldgico de la investigacion

Esta investigacion se llevé a cabo mediante un enfoque cuantitativo, ya que se
hizo la recoleccion de los datos para las variables seleccionadas de los casos,
(pacientes con caidas) y controles (pacientes sin caidas) y la representacion de
los resultados, mediante un analisis estadistico. Con el fin de probar la hipotesis
planteada, se implementd un método empirico-analitico, estableciendo los
patrones de comportamiento (55) de la escala de valoracion de caidas Morse en
cuanto a sensibilidad y especificidad, de acuerdo al nivel de riesgo que arrojaba la

escala para cada paciente.
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5.2 Tipo de estudio

Se realizé un estudio de casos y controles donde los casos eran prevalentes, se
aplicé un modelo explicativo prondstico para evaluar la utilidad del instrumento
escala de Morse, que predice el riesgo de caidas en pacientes hospitalizados. Con
base en informacion retrospectiva, y utilizando como caracteristicas operativas la
prueba de sensibilidad y especificidad, teniendo en cuenta como “gold estandar”
las caidas. Las variables de estudio se encontraban fuera de control del
investigador y la exposicion de la poblacion sucedio sin la intervencion del mismo.
Los datos se obtuvieron del registro de la base de datos e historias clinicas de la
institucion de forma aleatoria, se seleccionaron los pacientes que tenian el evento
caida con su respectiva valoracion de escala de Morse, y pacientes que no las

presentaban.

5.3 Poblacién

5.3.1 Poblacién de referencia

La poblacién estuvo conformada por pacientes mayores de 18 afios de ambos
sexos, hospitalizados en el hospital universitario de San Vicente Fundacion a

quienes en el registro clinico se evidencid que les habian aplicado la escala Morse
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al momento del ingreso, y a quienes durante la estancia hospitalaria, habian

sufrido o no caida en el periodo comprendido entre 2013 y 2015.

Para el componente analitico se utilizaron dos poblaciones, una con el evento
denominados casos, y una sin el evento denominados controles, del hospital
universitario de San Vicente Fundacion en el periodo comprendido entre el 1 de
enero de 2013 y el 31 de diciembre de 2015, y cuyo registro hospitalario se

encuentra en el sistema de historias clinicas electrénico de la institucion.

Se defini6 como caso, todo paciente mayor de 18 afilos de ambos sexos
hospitalizado en el que se haya reportado al menos un evento de caida en el
periodo de estudio y, control, todo paciente mayor de 18 afios de ambos sexos

hospitalizado en el mismo periodo de estudio que no haya presentado caida.

5.3.2 Ciriterios de Inclusién / Exclusion

5.3.2.1 Ciiterios de inclusion

e Edad mayor de 18 afios
e Registro del evento (caida) y reporte del mismo
e Historias clinicas de pacientes que no presentaron caidas

e Aplicacion de la escala Morse
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5.3.2.2 Criterios de exclusion

e Ausencia de 10% de la informacién de las variables de interés en las
historias clinicas para el anélisis.

e Pacientes ambulatorios

5.4 Diseio muestral

5.4.1 Tamaio dela muestra

Para la estimacion del tamafio de la muestra se utilizé el software Epidat version
3.1 con los siguientes parametros: confianza 95%, poder 80%, razén de casos y
controles 1:1, proporcién de exposicién en los controles de 20%, proporcién de
exposicion en los casos de 40%, estos parametros se eligieron bajo el supuesto
de una proporcién esperada de casos y dio como resultado 92 casos y 92
controles, teniendo en cuenta la correlacion de Yates; posterior a ello se tomo la

muestra por afio de la siguiente forma a través de un muestreo aleatorio simple:

En el periodo de afio de 2013 a 2015, se encontraron un total de 518 pacientes
con caidas, se hizo un calculo proporcional por afio asi: para el 2013 se
encontraron un total de 192 casos (37% de los tres afios evaluados), de los cuales
se obtuvo 34 casos (fijacidn proporcional de casos por afio) y, para el afio 2014,

habian 138 casos (26%), de los cuales se calcularon 25 casos, y finalmente para
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el afio 2015 se estimaron 187 casos (36%), de los que se tomaron 33 casos para
un total de 92 casos y 92 controles, se aparearon por edad, sexo y tiempo de

estancia.

Cabe aclarar que del total de los pacientes que se cayeron entre el afio 2013 a
2015 el 10% presentaban una escala de valoracién de Morse sin riesgo, el 50%
bajo riesgo y 40% alto riesgo, con la proporcion de casos alto riesgo se hizo el

calculo en Epidat.

4.4.2 Tipo de muestreo

Los pacientes con el evento, se seleccionaron de la base de datos de eventos
adversos de caidas, a través de un muestreo aleatorio simple por afio, es decir,
2013, 2014 y 2015 a través del software Epidat 3,1 mediante la opcion muestreo
aleatorio, posteriormente, se hizo la selecciobn de los pacientes sin el evento
pareandolos por edad, sexo y dias de estancia, los cuales se seleccionaron de la

base de datos de los pacientes egresados por afio de forma aleatoria.

5.5 Descripcion de las variables
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5.5.1 Variable dependiente y variable independiente

- Variable dependiente: la variable dependiente del estudio es la caida

(evento).

- Variables independientes: las variables independientes que se estudiaron
en relacidon al evento se clasificaron como: edad y sexo tanto para casos
como para controles, condiciones de salud tuvo en cuenta, el estado de
consciencia agitado, consciente y confuso, ademas, actividad del enfermo,
movilidad, acompafante, lesion, alteracion de alguno de los sentidos,
eliminacioén, lugar de la caida y hora de evento para los casos. Dias de
estancia, antecedente de caida, diagndstico secundario, ayuda para
deambular, catéter, sondas y/o drenes, equilibrio al traslado,
conciencia/estado mental, escala morse, diagndstico hospitalario,

diagndstico secundario y medicamentos se tuvieron en cuenta para ambos.
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5.5.2 Diagrama de variables

Gréfico 1. Diagrama de variables

Sexo
Edad

Aspectos
personales

Sensibilidad y especificidad de Morse como escala de medicidn
de caidas en pacientes mayores de 18 afios en un Hospital
Universitario De Alta Complejidad, en el periodo comprendido
entre el aflo 2013y 2015

Condiciones de salud

e  Dias de estancia hospitalaria e Lugar de la caida
. Estado de conciencia: agitado, consciente, confuso
e  Actividad del enfermo

. Movilidad
e  Acompafiante
. Lesion

. Alteracion de los sentidos
. Eliminacién

e Lugar de la caida

. Antecedentes de caida

e Diagnostico secundario

e  Ayudas para deambular

. Catéteres, sondas, drenes
. Marcha

. Conciencia/estado mental
. Escala de Morse alto, bajo y sin riesgo
. Medicamentos
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5.3 Tabla de variables

N° NOMBRE DEFINICION | NATURALEZA | NIVEL DE | UNIDAD | CATEGORIAS
VARIABLE MEDICION | DE
MEDIDA
1 Edad Afos Cuantitativa ordinal Afios 1=18-30
cumplidos (Discreta) 2= 31-45
3=46-65
4= >65 afios
2 Sexo Sexo Cualitativa Nominal 1= Femenino
biolégico de | (Dicotémica) 2= Masculino
nacimiento
5.5.2.1 VARIABLES DEMOGRAFICAS
5.5.2.2 VARIABLES CONDICIONES DE SALUD
Ne° NOMBRE DEFINICION NATURALEZA | NIVEL DE | UNIDAD | CATEGORIAS
VARIABLE MEDICION | DE
MEDIDA
3 Evento/sin evento Evento: paciente | Cualitativa Nominal 1= evento
hospitalizado > 2= sin evento
. (Dicotémica)
18 afios que
presento caida
Sin evento:
paciente
hospitalizado >
18 afos que no
presento caida
4 Hora del evento Hora en el que | Cuantitativa Razén Hora 1= En la mafana
ocurri la caida militar 2=En la tarde
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3= En la noche

5 Estado de | El paciente se | Cualitativa Nominal 1=Si
consciencia: encuentra agitado | (Dicotémica) 2= No
Agitado al momento de la
caida
6 Estado de | El paciente se | Cualitativa Nominal 1=Si
consciencia: encuentra (Dicotémica) 2= No
consciente consciente al
momento de la
caida
7 Estado de | El paciente se | Cualitativa Nominal 1=Si
consciencia: encuentra (Dicotémica) 2= No
confuso confuso al
momento de la
caida
8 Actividad del | Actividad que se | Cualitativa Nominal 1= Acostado
enfermo encontraba (Politémica) 2= Deambulando
realizando el 3= Sentado
paciente al 4= Otro
momento de la
caida
9 Movilidad El paciente | Cualitativa Ordinal 1= Limitacion
presenta alguna | (Politomica) importante
limitacion para 2= Limitacion
deambular al ligera
momento de la 3= Sin limitacion
caida
10 Acompafiante Acompafiante Cualitativa Nominal 1=Si
presente al | (Dicotémica) 2= No
momento de la
caida
11 Lesion Tipo de dafio que | Cualitativa Nominal 1=Si
se produjo en el | (Dicotémica) 2= No
paciente al
caerse
12 Contusién El paciente | Cualitativa Nominal 1=Si
presenta trauma | (Dicotémica) 2= No
con la caida.
13 Herida sin sutura El paciente | Cualitativa Nominal 1=Si
presenta herida | (Dicotémica) 2= No
que no requiere
sutura
14 Herida con sutura | El paciente | Cualitativa Nominal 1=Si
presenta herida | (Dicotémica) 2= No
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que requiere

sutura.

15 Fractura Paciente presenta | Cualitativa Nominal 1=Si
fractura con la | (Dicotomica) 2=No
caida.

16 Alteracion de los | El paciente | Cualitativa Nominal 1= Audicion

sentidos presenta 2= Comunicacién
alteracion de (Politomica) 3= Vision
alguno de los 4= otros
sentidos en la
caida.

17 Eliminacién El paciente | Cualitativa Nominal 1= incontinencia
presenta (Politémica) urinaria
incontinencia 2= incontinencia
urinaria o fecal en fecal
el momento de la 3= sin
caida. incontinencia

18 Adicciones Historia actual de | Cualitativa Nominal 1= Alcohol
adicciones a | (Politémica) 2= Alcohol vy
sustancias. drogas

3= Drogas
4= Sin adicciones
19 Antecedentes de | El paciente Cualitativa Nominal 1=Si
caidas recientes | presento caida (dicotomica) 2=No
en los dltimos 3 | previa
meses
20 ) o Paciente presenta | Cualitativa Nominal 1=Si
Diagndstico ) o o
secundario en diagndstico (dicotomica) 2=No
secundario

21 Paciente requiere | Cualitativa Ordinal 1= Reposo en
ayuda para el (politdbmica) cama, asistencia
desplazamiento de enfermeria

Ayuda para la 2= Uso de
deambulacion muletas, bastones,
caminadores
3= Se apoya en los
muebles
22 El paciente se Cualitativa Nominal 1=Si
Catéteres IV con
encuentra (dicotémica) 2= No

venoclisis,
sondas, drenes y

otros aditamentos

conectado a un
dispositivo u otro

aditamento
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23 Condiciones en Cualitativa Nominal 1= alterada
las que se (Politémica) requiere asistencia
Equilibrio al enc.uentra el 2= Débil
traslado paciente al 3= Marcha Normal,
momento de reposo en cama,
desplazarse inmovil
24 Evalla el estado Cualitativa Nominal 1= Cconsciente de
de consciencia (Politébmica) sus capacidades
del paciente limitaciones
Conciencia, donde reconoce 2= No consciente
estado Mental sus limitaciones o de sus
no es consciente capacidades
limitaciones
25 Escala de Morse Escala de | Cualitativa Ordinal 1= Sin riesgo
valoracion del | (Politbmica) 2= Riesgo bajo
riesgo al 3= Riesgo alto
momento de la
caida
26 Diagnostico El paciente tenia Cualitativa Nominal 1=Si
neurolégico un diagndstico de | (dicotémica) 2=No
ingreso
relacionado con
el sistema
neuroldgico
27 Diagnostico El paciente tenia Cualitativa Nominal 1=Si
cardiorrespiratorio | un diagnostico de | (dicotémica) 2=No
ingreso
relacionado con
el sistema
cardiorrespiratorio
28 Diagnéstico El paciente tenia Cualitativa Nominal 1=Si
digestivo un diagndstico de | (dicotémica) 2=No
ingreso
relacionado con
el sistema
digestivo
29 Diagnostico El paciente tenia Cualitativa Nominal 1=Si
genitourinario/ un diagnéstico de | (dicotémica) 2=No

reproductor

ingreso
relacionado con
el sistema

genitourinario o
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reproductor

30 Diagnéstico El paciente tenia Cualitativa Nominal 1=Si
osteomuscular/ un diagndstico de | (dicotémica) 2= No
vascular ingreso

relacionado con
el sistema
osteomuscular o
vascular

31 Diagnéstico El paciente tenia Cualitativa Nominal 1=Si
endocrinolégico un diagnéstico de | (dicotémica) 2= No
/inmunolégico ingreso

relacionado con
el sistema
endocrinolégico o
inmunologico

32 Otros El paciente tenia Cualitativa Nominal 1=Si
Diagnoésticos un diagndstico (dicotémica) 2=No

diferente a los
anteriores

33 Uso de | El paciente Cualitativa Nominal 1=Si
medicamentos durante la (dicotomica) 2=No
que influyen en el | hospitalizacion
sistema tomaba
circulatorio medicamentos

que influian en el
sistema
circulatorio

34 Uso de El paciente Cualitativa Nominal 1=Si
medicamentos durante la (dicotémica) 2=No
que influyen en el hospitalizacién
sistema tomaba
cardiovascular medicamentos

que influian en el
sistema
cardiovascular

35 Uso de El paciente Cualitativa Nominal 1=Si
medicamentos durante la (dicotémica) 2=No

que influyen en el
sistema

endocrinolégico

hospitalizacion
tomaba
medicamentos
que influian en el

sistema
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endocrinoldgico
36 Uso de El paciente Cualitativa Nominal 1=Si
medicamentos durante la (dicotémica) 2= No
que influyen en el hospitalizacién
sistema tomaba
genitourinario/ medicamentos
digestivo que influian en el
sistema
genitourinario/
digestivo
37 Uso de El paciente Cualitativa Nominal 1=Si
medicamentos durante la (dicotomica) 2=No
anti infecciosos hospitalizacion
tomaba
medicamentos
antibiéticos
38 Uso de El paciente Cualitativa Nominal 1=Si
medicamentos durante la (dicotémica) 2=No
analgésicos hospitalizacién
tomaba
medicamentos
analgésicos
39 Otros El paciente Cualitativa Nominal 1=Si
medicamentos durante la (dicotémica) 2=No
hospitalizacién
tomaba
medicamentos
diferentes a los
antes
mencionados
5.5.2.3 VARIABLES ENTORNO FISICO
N° NOMBRE DEFINICION NATURALEZA | NIVEL DE | UNIDAD | CATEGORIAS
VARIABLE MEDICION | DE
MEDIDA
38 Lugar de la | Sitio o lugar | Cualitativa Nominal 1= Habitacion
caida donde ocurrié la | (Politémica) 2= Pasillo
caida 3= Bafio
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‘ ‘ ‘ 4= Otros

5.6 Técnicas de recoleccion de informacioén

5.6.1 Fuentes de Informacién

La fuente de recoleccion de la informacién fueron datos secundarios que se
tomaron de las historias clinicas, previa autorizacion escrita de la institucion para
acceder a los datos, ademas nos suministraron la base de datos que contiene el
registro de los eventos adversos (caidas intrahospitalarias) comprendido en el

periodo 2013 y 2015.

5.6.2 Técnicas de recoleccion

Se hizo una revision de la base de datos de reporte de eventos adversos sobre
caidas entre los afios 2013 y 2015 para los 92 casos previa seleccion aleatoria;
teniendo en cuenta las variables de estudio presentes en la tabla de variables, se
gener6 una nueva base de datos en Excel y posteriormente se traslad6 a SPSS 21
unificada con el tamafio muestral, ya que inicialmente las bases de datos estaban
clasificadas por afio.

Para los controles, se realizé una revision de las historias clinicas de los pacientes

hospitalizados mayores de 18 afios que no presentaron caidas, a estos se les
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aplicé una encuesta guia para la orientacion y recoleccion de la informacion. (Ver
anexo encuesta de recoleccion de informacion), se genero la base de datos en
Excel junto con los casos, e igualmente se trasladé a SPSS 21 y se realizé el
analisis univariado, bivariado, multivariado y sensibilidad y especificidad de la
escala Morse, esta técnica se aplic6 en el hospital universitario de alta

complejidad.

5.6.3 Instrumento de recoleccion de informacién

En este estudio, los datos se extrajeron directamente de la base de datos
suministrada por la instituciéon para los casos, la cual se encontraba en formato
Excel, su distribucion estaba afio por afio y se unifico en una sola base de datos.
Para los pacientes sin el evento, se construyé la base de datos en concordancia
con la de los casos a través de la revision de historias clinicas, previa solicitud de
la institucion y seleccion antes descrita (Ver anexo: carta de solicitud). La base de
datos inicial contenia los pacientes hospitalizados que presentaron caida, de los
cuales se tomaron 92 mayores de 18 afios. La informacion disponible en la base
de datos e historias clinicas se verificO mediante la tabla de chequeo o encuesta
guia para la recoleccion de la informacién, que quedd plasmada en la base de

datos construida en el programa SPSS 21.
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5.6.4 Proceso de obtenciéon de la Informacién

Previa revision de la informacién plasmada en las bases de datos y revision de la
literatura se seleccionaron las variables de estudio, se codificaron previamente y
posterior a ello se realizo el andlisis. Se hizo una revision del registro de eventos
adversos (caidas intrahospitalarias) en la base de datos suministrada por el
hospital e historias clinicas, del cual se tuvo que hacer un replanteamiento del
orden de las variables y fusion por afios.

La recolecciéon de los datos se efectud por las estudiantes de maestria en
epidemiologia cohorte 24, y la poblacion de interés fue: casos: 92 pacientes
mayores de 18 afios registrados en el reporte de eventos adversos de caidas en
los servicios de hospitalizacion, y controles: 92 paciente con similares
caracteristicas demograficas de edad igual y sexo, y similar tiempo de estancia a
quien no se le report6 caida durante la hospitalizacion. Los datos se tomaron del
periodo de tiempo comprendido entre el 1 de enero de 2013 y el 31 de diciembre

de 2015.

5.7 Prueba piloto

Se hizo una revision de la informacion de los pacientes contenida en la base de

datos e historias clinicas, y se tom6 como referencia un 10% de la poblacion total
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de interés, identificando si los datos de cada una de las variables se encontraban
completos. Posteriormente se analizé la informacion obtenida en el programa
estadistico SPSS version 21, para observar el comportamiento de las variables y
su respectiva distribucion, y de acuerdo a ello, se observé el comportamiento de

las variables y su respectiva distribucion.

5.8 Control de errores y sesgos

Los sesgos se definen como errores sistematicos que alteran los resultados de la

investigacion (56), en la investigacion se controlaron los siguientes:

5.8.1 Sesgos de Informacion

Para evitar hacer solo énfasis en los pacientes con escala de morse de alto riesgo,
se tuvo en cuenta el marco teo6rico, para evitar que en el analisis se hiciera mayor
énfasis en el grupo de pacientes con caid con escala de Morse con alto riesgo y
se pudieran olvidar los pacientes sin caidas y con escala de bajo riesgo, ademas
la exposicion fue desconocida por las investigadoras para evitar influir en el
resultado de sensibilidad de la escala. Por otra parte, debido a que en el momento
de la revision de la informacién de la base de datos para los casos y de las
historias clinicas para controles, pudo faltar informacion, inicialmente se hizo una

prueba piloto, se seleccioné el 10% de los registros de la base de datos de
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pacientes con caidas y para pacientes que no se cayeron se revisaron las historias
clinicas, se verificé la calidad de la informacion, con lo que se logro reorganizar
algunas variables y prescindir de otras, se identificO que todos los pacientes

tuvieran la escala de Morse aplicada para evitar el sesgo de verificacion.

5.8.2 Sesgos de Seleccién

Para evitar sobreestimacion de la sensibilidad y especificidad de la escala de
Morse, se tomd una muestra representativa de los pacientes de la institucion.
Debido a que se pudieron presentar errores en la forma en que se seleccioné la
poblacién de estudio, los casos se obtuvieron de registros de pacientes
hospitalizados que se cayeron, a través de un muestreo aleatorio simple en Epidat
3.1 de la base de datos de eventos adversos (caidas), y los pacientes sin el
evento, se seleccionaron de historias clinicas de la base de datos de los pacientes
hospitalizados por afio, de forma aleatoria entre los paciente con edad, sexo y
similar estancia. Para evitar que se encontraran subregistros en la informacién, se

aplicé previamente la prueba piloto con la revisién de la informacion.

5.8.3 Confusion

Como variables confusoras para el analisis bivariado segun otros estudios, se

53



controlo la edad, debido a la informacion encontrada en el marco tedrico, ya que
los pacientes con mayor frecuencia de caidas, se encuentra en edades extremas y
el tipo de servicio de hospitalizacion en el cual se encuentra el paciente. Esto se

evito pareando por edad.

5.9 Técnicas de procesamiento y analisis de los datos

5.9.1 Técnicas de procesamiento

A partir de la base de datos creada en el paquete estadistico SPSS version 21
(Licencia Universidad CES) se hizo el procesamiento de los datos y se genero el
andlisis univariado, bivariado y multivariado y se generd la sensibilidad y
especificidad de la escala de Morse en Epidat 3.1, se utilizaron tablas de 2X2

para sensibilidad y especificidad.

5.9.2 Analisis de los datos

Para la presente investigacion se realizé el siguiente analisis:

e Andlisis univariado para el siguiente objetivo:
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- Describir las caracteristicas demograficas, del entorno fisico y de las
condiciones de salud de los pacientes hospitalizados mayores de 18 afios

que presentaron caidas en un Hospital Universitario de alta complejidad.

La variable edad se recategorizé, quedando cualitativa politdbmica y se represento
graficamente a través de histograma de frecuencia, aunque inicialmente se
obtuvieron medidas descriptivas. Las variables cualitativas sexo, diagndstico y
escala de Morse se les calculo porcentaje y se representaron a través tablas
simples, y se graficaron a través de barras simples, excepto la escala de Morse

que se represento a través de barras areas.

TABLA N° 1. ANALISIS UNIVARIADO

OBJETIVO VARIABLE NATURALEZA UNIDAD MEDIDA A FORMA
DE CALCULAR REPRESENTATIVA
MEDICION
Describir las | EDAD Cualitativa Ordinal - Proporcién
caracteristicas (Politémica)
demogréficas,
del entorno

fisico y de las
condiciones de

salud de los

pacientes
hospitalizados SEXO Cualitativa Nominal - Proporcién - Tablas Simples
mayores de 18 (Dicotémica)
afios que
presentaron i}
caidas en un DIAGNOSTICO | Cualitativa Nominal - Proporcién - Tablas Simples
Hospital (Dicotémica)
Universitario de
alta complejidad
ESCALA DE | Cualitativa Ordinal - Proporcién - Barras areas
MORSE (Politémicay) - Razon
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e El analisis bivariado se realizé con tablas de 2x2 para hallar la medida de

asociacion OR mediante Chi cuadrado para los siguientes objetivos.

- Determinar los factores intrinsecos que se asocian a las caidas.

TABLA N° 2. ANALISIS BIVARIADO
OBJETIVO VARIABLE VARIABLE MEDIDAS A CALCULAR
DEPENDIENTE INDEPENDIENTE
Determinar los Caida Sexo Chi cuadrado
factores intrinsecos Edad
gque se asocian a las Escala de Morse
caidas Medicamentos
Diagnostico

e Andlisis multivariado para el siguiente objetivo, se hara un andlisis de

regresion logistica

- ldentificar los factores que mejor explican las caidas es los pacientes

hospitalizados mayores de 18 afios.

OBJETIVO VARIABLE VARIABLE MEDIDAS A
DEPENDIENTE INDEPENDIENTE CALCULAR
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Identificar los factores
que mejor explican las
caidas es los pacientes
hospitalizados mayores

de 18 afios.

Evento

Sexo

Edad

Medicamentos anti
infecciosos

Antecedente de caida

Regresion logistica

e Para sensibilidad y especificad se tenian los siguientes objetivos:

- ldentificar la capacidad que tiene la escala de Morse de detectar los

pacientes que tiene riesgo de caidas segun el puntaje de la escala.

- Determinar la capacidad que tiene la escala de Morse de detectar los

pacientes sin riesgo de caida teniendo en cuenta la clasificacion de la

escala.

Se realizaron tablas de 2x2 de sensibilidad y especificidad, y curvas ROC, se

calcularon OR diagndsticos, teniendo en cuenta la siguiente distribucion:

Tabla de 2x2 escala de Morse Alto riesgo

Escala de Morse Caida No caida Total
Alto riesgo 24 12 36
Bajo riesgo + sin 68 80 148
riesgo
Total 92 92 184
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Tabla de 2x2 escala de Morse Bajo riesgo

Escala de Morse Caida No caida Total
Bajo riesgo 79 69 148
Sin riesgo + alto 13 23 36
riesgo

Total 92 92 184

5.9.3 Plan de divulgacién de los datos

Los resultados arrojados por la investigacion seran divulgados en la institucién al
comité de investigaciones y a la direccion de enfermeria a través de un poster
informativo mediante una exposicion oral a cargo de las estudiantes que llevaron a

cabo la investigacion.

5.9.4 Resultados esperados

Con esta investigacion, se espera conocer la sensibilidad y especificidad de la
escala de Morse para detectar el riesgo de caida, ademas de identificar factores
asociados a estas, con el fin de generar informacion util para el disefio de

estrategias de intervencion.
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6 Consideraciones éticas

El presente trabajo de investigacion se fundamenta en la resolucion 8430 de 1993,
el cual segun el articulo 11 de esta resolucidn se clasifica como una investigacion
sin riesgo, ya que es una investigacion documental retrospectiva con revision de

base de datos (57).

Por otra parte, tiene en cuenta la decision Andina 351 de 1993 régimen comun
sobre derechos de autor y derechos conexos, principalmente el articulo 1 en
relacion a los derechos de autor de la bibliografia consultada, respetando la
autoria de cada persona haciendo mencion de esta, en las referencias

bibliograficas (58).

Ademas en la presente investigacion, se tiene en cuenta la confidencialidad y
privacidad de los datos de las personas que aparecen en la base de datos segun

la declaracion de Helsinki (59).

Se tienen en cuenta los principios éticos de la investigacion, ya que se pretenden
analizar los factores asociados a caidas teniendo en cuenta datos secundarios,
protegiendo la confidencialidad de la informacion personal de las personas,
ademas, se describe el proyecto, su metodologia y poblacion a través del presente

escrito (60).
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Teniendo en cuenta la Declaracion Bioética de la UNESCO en relacién a la

devolucion de beneficios de la investigacion, se socializaran con la institucion los

resultados obtenidos (61).

La investigacion tendra en cuenta los siguientes principios:

1.

2.

La investigacidon debe tener valor: aportar al mejoramiento de la salud y
al bienestar o al conocimiento de la informacion de la poblacion, esta
permitira conocer los factores asociados intrinsecos que tienen mayor
relacion con las caidas y a su vez determino la que tan sensible y especifica
es la escala de valoracion de caidas.

Validez cientifica: la metodologia debe ser vélida, tener un objetivo
cientifico claro que se pueda probar y los investigadores deben ser
personas calificadas. Sin validez cientifica no se genera conocimiento, no
produce beneficio alguno y no justifica que se arriesgue o se dafie a las
personas.

Seleccion equitativa de los sujetos que participardn en una
investigacion: ningln grupo o clase de personas soporte una carga
superior a la que corresponde a una justa distribucion.

Proporcion riesgo beneficio: los riesgos potenciales se minimizan y los
beneficios tanto para los individuos participantes como para la sociedad se
maximizan; el bienestar debe tener prioridad sobre los intereses de la

ciencia y la sociedad.
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5. Evaluacién independiente: debe ser revisada por personas calificadas
gue no estén afiliados al estudio.

6. Consentimiento Informado: que las personas estén conscientes de las
condiciones en que participan, en este caso se envid una carta de solicitud
a la institucion para acceso a la informacion teniendo en cuenta la
confidencialidad de la informacion.

7. Respeto a los sujetos inscritos debe ser resguardado mientras dure la
investigacion: permite el retiro sin sancidn, privacidad y se extiende
también a proporcionar el tratamiento adecuado en caso de eventos
adversos. (no aplica para esta investigacion dado que se realizara con

informacion secundaria).
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7 RESULTADOS

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Para este estudio se tom6 una poblacion total de 184 pacientes de un hospital
universitario de alta complejidad, de los cuales 92 pacientes presentaron caidas
durante la estancia hospitalaria. La edad fluctué entre 18 y 84 afios, el 14,1% (13)
estaban entre 18 y 30 afios, el 26,1% (24) entre 31 y 45 afos, el 35,9% (33)
estaban entre 46 y 65 afios y el 23,9% (22) fueron mayores de 65 afos de edad,
con respecto a los controles tenian la misma distribucion porcentual de los casos.
Del total de los casos, el 51,1% (47) eran de sexo femenino, y en los controles el
47,8 % (44) eran de sexo masculino (véase tabla 1). La edad mediana de los
pacientes fue de 55 (Rl 18-83) y la mas frecuente de 58 afios. La hora promedio

de las caidas fue a las 11:00 am (DE 6:42) y la més frecuente a las 20:00 horas.

CONDICIONES DE SALUD

De los pacientes que presentaron caidas (92), el 3,3% estaban agitados, el 68,5%
estaban conscientes y el 28,3% estaban confusos (véase Tabla 2). En cuanto a la
actividad que estaba realizando el enfermo el 41,3% estaban deambulado, el
21,7% estaban sentados, el 31,5% estaban acostados y el resto se encontraban

realizando otras actividades (Tabla 2, Grafico 2).
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Actividad del enfermo

Grafico 2. Distribucién porcentual de la actividad de los pacientes mayores de 18 afios que

sufrieron caidas, en un Hospital Universitario de Alta Complejidad, 2013-2015.Medellin Colombia

En cuanto a la movilidad el 15,2% tenian limitacion importante, el 46,7% tenian
limitacion ligera y el resto se encontraban sin ninguna limitacion. Por otra parte, el

75% no tenian acompafante (ver Tabla 2).

El 48,9 % de los pacientes presentaron lesion luego de la caida como contusion,
heridas que no requieren sutura y fractura. Respecto a la eliminacion, el 5,4%

presentaron incontinencia urinaria y el 4,3% incontinencia fecal (véase tabla 2)
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Con relacién al lugar donde se presento la caida, el 23,9% se cayeron en el bafio,
el 60,9% se cayeron en la habitacion, el 10,9% se cayeron en el pasillo, el resto

presentaron caidas en otros lugares (Grafico 3, Tabla 2).

G0

40

Porcentaje

204

Barfio Habitacion Pasillo Ctros

Lugar de la caida

Grafico 3. Distribucién porcentual de lugar de caida de pacientes mayores de 18 afios en un
Hospital Universitario de Alta Complejidad, 2013-2015. Medellin Colombia

Se hallaron diferencias significativas, asociacién estadistica y mayor probabilidad

de presentar caidas para algunas categorias de las variables, en relacion al

antecedente de caida, se encontr6 que el 9,8% (9) de los casos tenian
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antecedente de caida, se evidencié que el antecedente de caida y el evento se
encuentran asociados estadisticamente (p=0,002), quien haya presentado alguna
caida previa le aumenta la probabilidad de tener una nueva caida en 1,1 (2,1)
veces mas y es estadisticamente significativa (OR=2,1 1C=1,8-2,4) (véase Tabla
3). En el grafico 4 se logra ver la distribucién de la poblacion estudiada segun

antecedente de caida.

evento

M =vento
[ no evento

100,0%—

80,0%—

60,0%—

Porcentaje

40,0%:—

20,09

=i

antecedente caida

Grafico 4. Distribucién porcentual de antecedente de caidas los pacientes mayores de 18 afios en

un Hospital Universitario de Alta Complejidad, 2013-2015.Medellin, Colombia

En referencia al diagnéstico secundario, se logro ver que en los casos el 85,9%

tenian diagnostico secundario y en los controles el 84,8% lo tenian (Gréfico 5) no
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se encuentra asociacion estadisticamente significativa (Chi-C Pearson P=0,835).
Tener un diagndéstico secundario aumenta el riesgo de caidas comparado con

quienes no tienen diagnostico secundario (ver tabla 3).

evento
100,0%—
M cvento
O e evento
B0, 0%
.% B0,0%—]
frar)
=
L1 1]
(2]
| .
o
o
40,0%
20,0%
0%—

si no

Diagnostico secundario

Grafico 5. Distribucion porcentual segun diagnéstico de los pacientes mayores de 18 afios en un
Hospital Universitario de Alta Complejidad, 2013-2015.Medellin, Colombia.

Con respecto al uso de catéteres, sondas o drenes de los casos el 63% tenian
estos aditamentos, similar a controles con un 69,9%. (Gréfico 6) No hay diferencia

estadisticamente significativa (p= 0,349).
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Gréfico 6. Distribucion porcentual de pacientes mayores de 18 afios segun uso de catéter, sonda o

dren, en un Hospital Universitario de Alta complejidad. Medellin Colombia, 2013 - 2015.

Segun la ayuda para la deambulacion el 75% tuvieron reposo en cama o
requerian asistencia por enfermeria, el 7,6% requerian usar muletas, bastén o
caminador y el 17,4% se apoyan en los muebles. Del total de los pacientes sin el
evento el 9,8% se apoya en los muebles, el 84,8% tenian reposo en cama o
requerian asistencia por enfermeria y el 5,4% necesitan muletas, baston o

caminador (Ver grafico 7). No hay relacion estadisticamente significativa (p=
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0,241), aunque los pacientes que usan muletas se incrementa el riesgo de caer en

un 58% (Tabla 3).

evento

M =vento
O no evento

100,0%

Porcentaje

_Reposo en cama, Baston, muletas, Se apoya en los muebles
asistencia de enfermeria caminacdor

ayuda para dembular

Gréfico 7. Distribucidn porcentual de pacientes mayores de 18 afios segin ayuda para deambular, en un
Hospital Universitario de Alta complejidad. Medellin Colombia, 2013 - 2015.

Por otra parte, en relacién con el equilibrio al traslado de los casos el 69,6%
presentaron marcha normal, reposo en cama o estaban inmoviles, el 17,4% tenian
marcha alterada y el resto marcha débil. De los controles el 81,5% tenian marcha

normal, reposo en cama o estaban inméviles, el 9,8% marcha alterada (Grafico 8,
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Tabla 3). No existe asociacion estadisticamente significativa (p= 0,16) pero se
logra evidenciar que tener una marcha débil incrementa el riesgo de caida dos

veces mas que los pacientes que tienen la marcha normal (ver tabla 3).

evento
100,0%
M =vento
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c
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o
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o
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Alteracla, reguiere Dehil Marma, resposo en cama,
asistencia inmavilizado

Equilibrio al traslado

Grafico 8. Distribucién porcentual de pacientes mayores de 18 afios segun el equilibrio al traslado,

en un Hospital Universitario de Alta complejidad. Medellin Colombia, 2013 - 2015.

Segun el estado mental se encontr6 en los casos, el 82,6% eran conscientes de

sus capacidades y limitaciones, similar con los pacientes que no presentaron
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caidas con un 90,2% (Grafico 9, Tabla 3). No hay diferencia estadisticamente

significativa (p= 0,13).

evento

M cvento
O e evento

100,0%

Porcentaje

Mo consciente de sus capacidades v Consciente de sus capacidades v
limitaciones limtaciones

Consciencialestado mental

Grafico 9. Distribucion porcentual de pacientes mayores de 18 afios segun consciencia estado

mental, en un Hospital Universitario de Alta complejidad. Medellin Colombia, 2013 - 2015

De acuerdo a la valoracién de la escala de Morse que predice el riesgo de caida
en pacientes hospitalizados mayores de 15 afios, el 14,1% (13) de los casos no
tenian riesgo, el 26,1% tenian riesgo alto, y el 59,8% riesgo bajo de caidas. Por el
contrario, en los controles el 25% (23) no tenian riesgo, el 62% (57) riesgo bajo y

el 13% (13) riesgo alto (Grafico 10, Tabla 3). Se encontr6 una diferencia
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estadisticamente significativa (p=0,03), para los pacientes con escala de alto
riesgo, un aumento de riesgo ya que se incrementa en un 2,5 veces el riesgo de
caer respecto a los que tienen la escala sin riesgo (OR=3,5 1C=1,34-9,34), es

estadisticamente significativa.
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Gréafico 10. Distribuciéon porcentual de pacientes mayores de 18 afios segun la escala de Morse,

un Hospital Universitario de Alta complejidad. Medellin Colombia, 2013 - 2015

En este estudio se hall6 que los pacientes de sexo femenino tienen menos riesgo

de sufrir una caida en relacion a los hombres, aunque no es estadisticamente
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significativo, se disminuye un poco mas el riesgo cuando se ajusta por edad,
escala de Morse, antecedente de caida, ayudas para deambular, estado de
conciencia, medicamentos analgésicos y del sistema nervioso central y

diagndstico neurolégico. (Tabla 4).

Por otra parte, se evidencio que los pacientes que presentan riesgo alto de caidas
en la escala de Morse respecto a los pacientes sin riesgo, el riesgo de presentar
una caida persiste, pero disminuye en un 29% al ajustarlo por sexo, edad,
antecedente de caida, ayudas para deambular, estado de conciencia,
medicamentos analgésicos y del sistema nervioso central y diagnostico
neuroldgico, ya que inicialmente se incrementaba en 2,5 veces mas. El equilibrio
al traslado cuando el paciente presenta marcha débil el riesgo de caida es de 75%
mas respecto a los que tienen equilibrio normal, al ajustado por las condiciones
mencionadas anteriormente, se disminuye en un 57%, aunque no es

estadisticamente significativo (Tabla 4).

En cuanto al estado de conciencia el no estar consciente de sus capacidades y
limitaciones incrementa el riesgo de caer en un 94% con relacién a los que son
conscientes de sus capacidades y limitaciones, al ajustarlo por sexo, edad,
antecedente de caida, ayudas para deambular, escala de Morse, medicamentos
analgésicos y del sistema nervioso central y diagnostico neurolégico el riesgo

permanece en un 92% (Tabla 4).
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Por ultimo, en relacién al uso de medicamentos y diagndstico se encontré que los
medicamentos que influyen en el sistema nervioso central al ajustarlo por sexo,
edad, escala de Morse, antecedente de caida, ayudas para deambular, estado de
conciencia, medicamentos analgésicos y diagnostico neurologico, el riesgo de
caida se encuentra en un 19%, aunque no es estadisticamente significativo. Con
relacion al diagndstico neuroldgico que inicialmente aumentaba un 19% el riesgo
de caida en los pacientes que lo tenian, incrementa el riesgo en un 55% ajustado

por las variables previamente descritas (Ver tabla 4).

Respecto a la sensibilidad y especificidad de la escala de Morse que es nuestro
nacleo y objetivo principal de investigacion, se hall6 que para esta poblacion
cuando la escala se encuentra en un valor de alto riesgo (puntaje mayor de 51
puntos) se hall6 una sensibilidad de 26,09% (IC 95%=16,57-35,6%), una
especificidad de 86,96% (IC 95%=79,53-94,38), un indice de validez de 56,52%, y

una curva de ROC de 0,56 (Tabla 5, grafico 11).

Por otra parte, cuando se presenta la escala de Morse con un puntaje de bajo
riesgo de caida versus sin riesgo, se logra evidenciar que tiene una sensibilidad de
85,8% (IC 95%=78,21-93,53) y una especificidad de 25% (IC 95%=15,61-34,39)

ademas un valor ROC 0,55 el cual es aceptable (Tabla 6, gréafico 12)
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Por otra parte, se calcularon los OR diagndsticos y como resultado se obtuvo que
para alto riesgo en comparacion con riesgo bajo se encuentra un OR diagnéstico
de 2/0,98, para riesgo alto comparado con sin riesgo un OR diagnéstico de 2/0,56

y para bajo riesgo comparado con sin riesgo un OR diagnéstico de 0,98/0,56.

No se logro calcular valores predictivos positivos ni valores predictivos negativos,
debido a que la investigacion se realizé en un marco de casos y controles donde

se desconocia la prevalencia.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes mayores de 18 afios
de un hospital universitario de alta complejidad. Medellin Colombia, 2013-
2015.

Pacientes con caidas

Variable Si No
N % N %

Sexo

Femenino 47 51,1 48 52,2
Masculino 45 48,9 44 47,8
Total 92 100 92 100
Edad

18 — 30 afios 13 14,1 13 14,1
31 — 45 afos 24 26,1 24 26,1
46 — 65 afios 33 35,9 33 35,9

74



> 65 afios 22 23,9 22 23,9

Total 92 100 92 100

Tabla 2. Condiciones de salud de los pacientes mayores de 18 afios de un

hospital universitario de alta complejidad. Medellin Colombia, 2013- 2015.

Pacientes con caidas

Variable Si No

Estado de consciencia

Agitado 3 3,3 - -
Consciente 63 68,5 - -
Confuso 26 28,3 - -
Total 92 100

Actividad del enfermo

Acostado 29 315 - -
Deambulando 38 41,3 - -
Sentado 20 21,7 - -
Otro 5 54 - -
Total 92 31,5 - -
Movilidad

Limitacién 14 15,2 - -
importante

Limitacion ligera 43 46,7 - -

75



Sin limitacién 24 26,1 - -
Sin dato 11 12 - -
Total 92 100 - -
Acompafiante

Si 23 25 - -
No 69 75 - -
Total 92 100 - -
Eliminacién

Incontinencia 5 54 - -
urinaria

Incontinencia 4 4,3 - -
fecal

Sin incontinencia 83 90,2 - -
Total 92 100 - -
Lugar de la caida

Bafio 22 23,9 - -
Habitacion 56 60,9 - -
Pasillo 10 10,9 - -
Otros 4 4,3 - -
Total 92 100 - -
Antecedente de caidas

Si 9 9,8 0 0
No 83 90,2 92 100
Total 92 100 92 100

Diagnéstico secundario
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Si 79 85,9 78 84,8
No 13 14,1 14 15,2
Total 92 100 92 100
Equipo de venoclisis, sondas o drenes
Si 58 63 64 69,6
No 34 37 28 30,4
Total 92 100 92 100
Equilibrio al traslado
Marcha alterada, 16 17,4 9 9,8
requiere asistencia
Débil 12 13 8 8,7
Marcha normal,
reposo en cama,

64 69,6 75 81,5
inmovil
Total 92 100 92 100
Ayuda para deambular
Reposo en cama, 69 75 78 84,8
asistencia
enfermeria
Uso de muletas, 7 7,6 5 5,4
bastones,
caminadores
Se apoya en los 16 17,4 9 9,8
muebles
Total 92 100 92 100

Escala de Morse
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Alto riesgo 24 26,1

Bajo riesgo 55 59,8
Sin riesgo 13 14,1
Total 92 100

12 13
57 62
23 25
92 100

- Las variables de los pacientes sin caida que se encuentran sin dato, es porque no hay registro en la

historia clinica, ya que esta informacion se consigna cuando un paciente se cae en la notificacion de

eventos

Tabla 3. Factores que se asocian a las caidas en pacientes mayores de 18

afios en un hospital universitario de alta complejidad, Medellin Colombia,

2013 - 2015.
Pacientes con caidas IC (95)
Aspectos Si No x> valor OR Lim Lim
personales p . . .
N % N % inferior  superior
Sexo**
Femenino 47 531,1 48 52,2
0,02 0,88 0,95 0,53 1,70
Masculino+ 45 48,9 44 47,8 1
Edad **
18-30 afos+ 13 14,1 13 14,1 1
31-45 afios 24 26,1 24 26,1 1,0 0,38 2,59
1,85 0,60
46-65 afios 33 35,9 33 35,9 1,0 0,40 2,47
>66afios 22 23,9 22 23,9 1,0 0,37 2,63

Escala de Morse*
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Sin riesgo+ 13 14,1 23 25 1 - -
Riesgo bajo 55 59,8 57 62 6,58 0,03 1,7 0,87 3,70
Riesgo alto 24 26,1 12 13 3,5 1,34 9,34
Medicamentos
Sistema nervioso central **
Si 34 37 29 31,5

0,60 0,43 1,27 0,69 2,34
No+ 58 63 63 68,5 1
Medicamentos sistema circulatorio
Si 49 53,3 54 58,7

0,55 0.45 0,80 0,44 1,43
No+ 43 46,7 38 41,3
Medicamentos sistema cardiovascular
Si 42 45,7 35 38

1,09 0,29 1,36 0,76 2,46
No+ 50 54,3 57 62 1
Medicamentos sistema endocrinolégico
Si 16 17,4 13 141

0,36 0,54 1,27 0,57 2,83
No+ 76 82,6 79 85,9 1
Medicamentos sistema genitourinario/digestivo
Si 33 35,9 43 46,7

2,24 013 0,63 0,35 1,51
No+ 59 64,1 49 53,3 1
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Medicamentos anti-infecciosos

Si 22 23,9 41 44,6

8,50 0.004 0,39 0,20 0,73
No+ 70 76,1 51 55,4 1
Medicamentos analgésicos*
Si 41 44,6 58 63

6,31 0.012 2,1 1,17 3,82
No+ 51 55,4 34 37 1
Otros Medicamentos
Si 15 16,3 13 141

0,16 0,68 1,18 0,52 2,65
No* 77 837 79 859 1
Antecedente de caidas*
Si 9 9,8 0 0

9,46 0,002 2,46 1,80 2,46
No* 83 90,2 92 100 1
Diagndstico secundario
Si 79 85,9 78 84,8

0,04 0,83 1,09 0,48 2,46
No* 13 141 14 152 1
Equipo de venoclisis, sondas o drenes
Si 58 63 64 69,6

0,87 0,34 0,74 0,40 1,37
No* 34 37 28 30,4 1
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Equilibrio al traslado**

Marcha 64 69,6
normal,

reposo  en

cama,

inmovil+

Débil 12 13

Marcha 16 17,4
alterada,

requiere

asistencia

75

81,5

8,7

9,8

3,63 0,16 2,08

1,75

0,86

0,67

50

4,56

Ayudas para deambular **

Reposo en 69 75
cama,
asistencia de

enfermeria+

Uso de 7 7,6
muletas,

batén,

caminador

Se apoya en 16 17,4

los muebles

78

84,8

54

9,8

0,49

284 0,24

2,01

0,20

0,83

1,19

4,83

Consciencia, estado mental**

Consciente 76 82,6

de sus

83

90,2
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capacidades

y limitaciones

2,21 0,13 1,94 0,81 4,65
No 16 17,4 9 9,8
consciente
de sus
capacidades
y
limitaciones+
Diagndéstico neurolbgico***
Si 24 261 21 22,8
0,26 0,73 1,19 0,60 2,34
No+ 68 739 71 77,2 1
Diagnéstico cardiorespiratorio
Si 23 25 19 20,7
049 0,48 1,28 0,64 2,55
No+ 69 75 73 79,3
Diagnéstico digestivo
Si 8 8,7 10 10,9
024 062 0,78 0,29 2,07
No+ 84 91,3 82 89,1 1
Diagnéstico genitourinario/reproductor
Si 9 9,8 18 19,6
339 0,06 044 0,18 1,05
No+ 83 90,2 74 80,4 1
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Diagnéstico osteomuscular/vascular

Si 19 20,7 16 17,4

0.31 0.57 1,23 0,59 2,58

No+ 73 79,3 76 82,6 1

Diagndéstico endocrinolégico/inmunolégico

Si 15 16,3 13 14,1

0,16 0,68 1,18 0,52 2,26
No+ 77 83,7 79 85,9 1
Otros diagnésticos
Si 11 12 10 10,9

0,05 081 1,11 0,44 2,76
No+ 81 88 82 89,1 1

+Categoria de referencia
*Variables con asociacion estadisticamente significativa, ingresaron al modelo multivariado.
** Por criterio de Hosmer -Lemeshow ingresan al modelo multivariado

***\/ariables que por plausibilidad biolégica ingresan al modelo multivariado

Tabla 4. Factores que mejor explican las caidas ajustados por otras variables en
pacientes hospitalizados mayores de 18 afios en un hospital universitario de alta
complejidad, Medellin Colombia, 2013 — 2015.

Variable Categorias OR crudo (IC 95%) OR ajustado (IC 95%)

Sexo Femenino 0,95 (0,53- 1,70) 0,85 (0,44-1,62)
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Masculino 1 1
Edad 18-30 afios 1 1
31-45 afios 1,0 (0,44-2,26) 0,83 (0,32- 2,49)
46-65 arfios 1,0 (0,46-2,14) 0,88(0,35-2,45)
>66 afios 1.0(0,37-0,63) 0,51 (0,17-1,54)
Sin riesgo 1 1
Escala de Morse Bajo riesgo 1,7(0,78-3,70) 1,55 (0,87-3,52)
Alto riesgo 3,5(1,34-9,34) 1,29(0,28-2,92)
Antecedente de Si 2,46 (1,80-2,46) -
caidas
No 1
Equilibrio al traslado Alterada,
requiere
) ] 2,08 (0,86-5,03) 0,99 (0,26 -3,74)
asistencia
Débil 1,75(0,67-4,56)

1,57(0,39-6,25)

Normal, reposo

en cama,

1 1
inmovilizado
Ayudas para Reposo en 1 1
deambular cama,

asistencia de

enfermeria

Uso de
muletas,
baston,

caminador

1,58 (0,48-5,21)

1,58(0,35-6,97)

Se apoya en los

muebles

2,01(0,83-483)

1,85(0,54- 6,25)
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Estado de

No Consciente

1,94 (0,81-4,65)

1,92 (0,62-5,90)

consciencia .
Consciente 1 1
Medicamentos Analgésicos 2,1(1,17-3,82) 0,52(0,26-1,00)
Sistema

nervioso central

1,27(0,69-234)

1,13 (0,56-2,27)

Diagnéstico

Neuroldgico

1,19 (0,60-2,34)

1,55(0,69-3,46)

*En las tablas de contingencia se evidencia para esta poblacion hospitalaria que una de las casillas

se encuentra con 0 valores

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA ESCALA DE MORSE

Tabla de 2x2 escala de Morse Alto riesgo

Escala de Morse Caida No caida Total
Alto riesgo 24 12 36
Bajo riesgo + sin 68 80 148
riesgo
Total 92 92 184
Tabla de 2x2 escala de Morse Bajo riesgo
Escala de Morse Caida No caida Total
Bajo riesgo 79 69 148
Sin riesgo + alto 13 23 36
riesgo
Total 92 92 184
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Tabla 5. Sensibilidad y especificidad de la escala de Morse con puntajes de Alto

Riesgo (Mayor de 51 puntos)

IC (95%)

Valor

Lim sup

Lim inf

16,57 35,60

26,09

Sensibilidad

94,38

79,53

86,96

Especificidad

49,09 63,96

56,52

Indice de validez

Curva ROC

@ W
) [ [
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1-Ezpecificidad

0,2

08 03 1,0

0,7

0,5

0.4

0,3

0,1

Grafico 11. Gréfico de curva ROC de escala de Morse de Alto riesgo

95,0%

Nivel de confianza:

IC (95%)

EE

Area ROC
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Delong

Hanley & McNeil

0,0290 0,5084 0,6221

0,5652

0,4824 0,6480

0,0422

Tabla 6. Sensibilidad y especificidad de la escala de Morse con puntajes de

Bajo Riesgo (puntaje de 25 a 50)

IC (95%)

Valor

Lim sup

Lim inf

78,21 93,53

85,87

Sensibilidad

34,39

,61

15

25,00

Especificidad

indice de validez

62,89

47,98

55,43

Curva ROC

0.6

1-Especificidad

02

08 03 1,0

0.7

0,5

0.4

03

01

0,0

Gréfico 12. Gréfico de curva ROC de escala de Morse de Bajo riesgo

95,0%

Nivel de confianza:
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Area ROC EE  IC (95%)

0,5543 0,0291 0,4973 0,6114 Delong
0,0424 0,4713 0,6374 Hanley & McNeil
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8 Discusion

Una de las metas internacionales de seguridad del paciente es la prevencion de
caidas, con el objetivo de minimizar el dafio de los pacientes que presentan el
evento (62). Una medida de prevencion importante es la identificacién del riesgo

por medio de la aplicacion de escalas tendientes a detectarlo.

Este es un estudio retrospectivo cuya poblacion objeto de andlisis consta de 92
pacientes que sufrieron y 92 que no sufrieron caidas intrahospitalarias, a los
cuales se les aplicé la escala de Morse como procedimiento preestablecido por
protocolo en la Institucion, para la valoracion de la poblacion mayor de 15 afios,

clasificando a los pacientes segun su riesgo de caer.

La intencién del estudio fue determinar la sensibilidad y especificidad del

instrumento para detectar el riesgo de caer.

En éste estudio, los pacientes entre 46 y 65 afios de edad fueron los que
presentaron mayor numero de caidas, hallazgo que contrasta con lo referido por la
Organizacion Mundial de la salud (OMS), donde los grupos con mayor riesgo de

caidas son los adultos mayores de 65 afios y los nifios. (63).

Otra diferencia en relacion con los reportes de la literatura es la presentacién de
caidas por sexo. En varios estudios similares, como por ejemplo, el estudio de
Patrick et al, se reporta que las caidas son mas frecuentes en el sexo masculino.
En nuestro estudio en cambio, aunque con minima diferencia porcentual (51,1%),

las caidas ocurrieron mas frecuentemente en pacientes de sexo femenino (64).
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En éste estudio, se encontré que haber sufrido una caida previa incrementa la
probabilidad de caer en 1,4 veces (OR=2,4 IC 95%= 1,8-2,4). El estudio realizado
por Dias tuvo un hallazgo similar: OR=2,19; IC=1,25-3,83 (65). En un estudio de
casos y controles realizado por Fandifio en Bogota, en pacientes adultos se
encontré que el antecedente de caida aumenta el riesgo de caer (OR=2,9

IC=1,58-5,31) (66).

Ser clasificado como riesgo alto en la escala de Morse, aumenta 2,5 veces el
riesgo de caidas cuando se compara con pacientes sin riesgo, pero vale la pena
aclarar que dicho hallazgo, al ser ajustado por otras variables, pierde significancia

estadistica y, el riesgo disminuye a 29 % (67).

En éste estudio, el 60,9% de los pacientes sufrieron caidas en la habitacion,
hallazgo que coincide con el reportado por Ruiz (68). Una explicacion hipotética
para dicho hallazgo podria ser que en este lugar es donde mayor permanencia

tienen los pacientes.

Tener diagndstico secundario, marcha débil, marcha alterada, no tener conciencia
de capacidades y limitaciones y tener ayuda para deambular, son factores que
aumentan el riesgo de caer. Este hallazgo ha sido reportado por otros estudios

similares (69) (70).

En este estudio, se encontrd que tener alto riesgo de caida en la escala de Morse,
es decir, puntaje superior a 51, comparado con los pacientes de riesgo bajo

(puntaje entre 25 y 50) y, pacientes sin riesgo (puntaje de 0 a 24), la sensibilidad
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fue muy baja 26,09% (IC=16,57- 35,6%) pero la especificidad aceptable 86,96%
(IC=79,4 94,38%), lo que se traduce en que, en nuestra poblacion, la aplicacion
de la escala de Morse no tiene capacidad para detectar los pacientes que tienen
riesgo alto de caer, aunque si es capaz de captar a quienes no lo tienen. Este
hallazgo difiere del de otros estudios, como por ejemplo el realizado por
Schewendimann, donde evalud la sensibilidad y especificidad de la escala en
diferentes puntajes, encontrando que el punto de corte de puntaje en el que mejor
se discriminé el riesgo de caer fue de 55. El estudio original de Morse encontro
gue el puntaje de la escala con buena sensibilidad y especificidad se encontraba
en 45 puntos, aungque de todas formas, se aclaraba que éste hallazgo podria ser

variable por le heterogeneidad de los pacientes. (71).

Un estudio realizado en Brasil por Urbanetto encontré que el mejor puntaje para
identificar los pacientes con caidas es de 44,75 con una sensibilidad de 95,2% y
especificidad de 64% (72). Ademas, este estudio encontré que cuando la escala
se encuentra en un puntaje de bajo riesgo (puntaje 25 a 50) se incrementa la
sensibilidad notoriamente a 85,87% (IC=78,21 93,53) y la especificidad baja a
25% (IC=15,61 34,9%). Autores como O'Connell y Myers refieren que la escala de
Morse no tiene buena capacidad para discriminar los pacientes que tienen alto
riesgo de caida con respecto a los que no tienen riesgo o, lo tienen bajo y, por

tanto, tiene muy amplia variacién en relacion a los puntajes (73).
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En el estudio realizado por Conley se concluy6 que la escala va de la mano con el
pensamiento critico de la enfermera que realiza la valoracion y, las condiciones

tanto internas como externas de cada caso puntual (74).

Hay diferentes versiones sobre los puntos de corte que mejor se adecuan para la
captacion de los pacientes con riesgo de caida, por ejemplo, el estudio realizado
en Brasil, antes mencionado, evidencié que el punto de corte que mejor capto los
pacientes es el mayor de 45 puntos, al igual que el realizado en China (75). El
estudio realizado en Alemania reporté dicho punto de corte en 55 puntos, y, uno
realizado en Corea lo encontr6 en 50 puntos (76), (77) En nuestro estudio, al
contrario se encontr6 que la escala tiene mejor poder de discriminacion para

pacientes entre 25 y 50 puntos, es decir en los de riesgo bajo.

Una explicacion probable para nuestros hallazgos podria ser que la escala de
Morse se implement6 en la Institucion con la adaptacién que realizé personal de
enfermeria con base en revision de la literatura pero, no se han encontrado
estudios que permitan evidenciar que la escala haya sido adaptada y validada en
Colombia, lo que seria necesario si se tiene en cuenta que las poblaciones y sus

comorbilidades difieren de un pais a otro.

Una limitacion que podria explicar los resultados obtenidos en cuanto a que,
cuando la escala arroja un Morse de bajo riesgo tenga mayor sensibilidad, es que
los puntajes de riesgo podrian variar, segun se validez y se tenga en cuenta los

contextos de los pacientes. Esta conclusion ya ha sido nombrada por otros
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autores, como por ejemplo, Pasa et al., quienes refieren que la escala debe ser

validada y adaptada en cada contexto (78).

Aranda sugiere que se requieren mas estudios sobre la escala de Morse v,
ademas, es necesario someterla a comparacién con otros instrumentos que
permitan una valoracién adecuada, segun las condiciones de los pacientes y otros

factores que podrian influir sobre la valoracion (79).
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9 Conclusiones

En éste estudio se encontré que el riesgo de caer aumenta cuando hay:
antecedente de caida, puntaje de bajo riesgo en la escala de Morse,
trastornos del equilibrio, necesidad de apoyo en muebles, no ser conciente
de capacidades y limitaciones, tener diagnéstico de enfermedad, aunque,

no con la significancia estadistica descrita por otros autores.

Dado que en este estudio se encontré que un porcentaje importante de los
pacientes clasificados como de bajo riesgo de caidas, se estan cayendo,
deberia prestarse especial atencion a ésta subpoblacion vy, tratar de

determinar la causa por la que esto ocurre.

La escala de Morse para la valoracion de caidas fue mas sensible cuando
el puntaje se encontrd entre 25 y 50 puntos, pero éste hallazgo puede tener

la influencia de algunas condiciones inherentes a los pacientes.

La sensibilidad de la escala de Morse cuando los pacientes guedaban
clasificados como de alto riesgo fue muy baja, lo cual difiere con otros
estudios realizados. Se sugiere una validacién de la escala en Colombia

con el fin de adecuar los puntajes de riesgo.
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- Asi como se ha concluido en otros estudios, seria necesario realizar una
comparacion con otro instrumento de medicion del riesgo de caida en la
institucion hospitalaria, con la intencién de saber si se ajusta mas al tipo de

poblacidn que se atiende.

- Este tipo de estudios permiten valorar si un instrumento de medida de

riesgo capta adecuadamente a los pacientes con mayor riesgo.
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11 ANEXOS

11.1 Carta solicitud acceso a base de datos

Medellin, septiembre de 2015

Cordial saludo

Direccion de Investigaciones
Hospital Universitario San Vicente Fundacién

Somos estudiantes de la Maestria en Epidemiologia de la Universidad Ces,
Elizabeth Botero Serna y Luisa Fernanda Zapata Ramirez, actualmente
laboramos como enfermeras licenciadas en la institucion. La presente es para
realizar la solicitud de ingreso a la base de datos para realizar el proyecto de
investigacién que tiene como objeto, determinar la sensibilidad y especificidad
del instrumento Morse como escala de medicidbn de caidas en pacientes
mayores de 18 afos en un Hospital Universitario de alta Complejidad, en el
periodo comprendido entre el afio 2013 y 2015, con el fin de generar
informacion atil para el disefio de estrategias de intervencion, del cual se
publicara un articulo y se hara la respectiva socializaciéon en la institucion;
como contraprestacion, no divulgaremos la informacion si los datos son

adversos a la institucion.

Gracias por su atencion prestada

Cordialmente,

Elizabeth Botero Serna

Luisa Fernanda Zapata
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11.2 Encuesta base de datos e historias clinicas

N° FECHA RESPONSABLE
Encuesta
N° NOMBRE CATEGORIAS
VARIABLE
1 Edad 1=18-30
2=31-45
3= 46-65
4= >65 afios
2 Sexo 1= Femenino

2= Masculino

3 Hora del
evento
4 Dias de | Tiene alguna
estancia relevancia incluirla
5 Evento / No | 1=si
evento 2=no
N° NOMBRE CATEGORIAS
VARIABLE
6 Estado de | 1= agitado
consciencia 2= consciente
3= confuso
7 Actividad del | 1= acostado
enfermo 2= deambulando
3= sentado
4= otro
8 Movilidad 1= limitacion importante
2= limitacion ligera
3= sin limitacién
9 Acompafiante 1=Si
2=No
Lesién 1=si
2=no
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11 Contusién 1=si
2=no
Herida sin sutura | 1=si
2=no
Herida con sutura | 1=si
2=no
Fractura 1=si
2=no
Otros 1=si
2=no
12 Alteracion de los | 1= Audicién
sentidos 2= Comunicacion
3= Vision
4= Sin alteracién
13 Eliminacién 1= incontinencia urinaria
2= incontinencia fecal
3= sin incontinencia
14 Adicciones 1= Alcohol
2= Alcohol y drogas
3= Drogas
4= Sin adicciones
Ne NOMBRE CATEGORIAS
VARIABLE
15 Lugar de la caida 1= Bafio
2= Habitacion
3= pasillo
4= jardin
16 Antecedente de | 1=Si
caida 2= No
17 Diagnostico 1=si
relacionado 2=no
18 Ayuda para | 1= reposo en cama,
deambular asistencia de enfermeria
2= baston, muletas,
caminador
3= se apoya en los
muebles
19 Catéteres, sondas | 1=si
o drenes 2=no
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20

Marcha

1= alterada, requiere
asistencia
2= débil
3= normal, reposo en

cama, inmovilizado

21 Conciencia, estado | 1= consciente de sus
mental capacidades y
limitaciones
0= no consciente de sus
capacidades y
limitaciones
22 Escala de morse 1=riesgo alto
2=riesgo bajo
3=sin riesgo
23 Diagnostico 1=si
hospitalario 2=no
24 Diagnéstico 1=si
secundario 2=no
25 Medicamentos 1=si
2=no

11.3 Anexo C: Escala de Morse
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ESCALA DE MORSE (riesgo de caidas en Adultos)

ITEM RESPUESTA PUNTOS
Antecedentes de No 0
caidas recientes

. Si 25
en los ultimos 3
meses

) o No 0
Diagnaostico
secundario Si 15

Marcha normal (No 0
necesita ayudas)
Ayuda para la Uso de muletas, bastones, 15
deambulacién caminadores
Se apoya en los muebles 30
Catéteres IV con No 0
venoclisis,
Si 20
sondas, drenes y
otros
aditamentos
Marcha Normal, reposo en 0
cama, inmovil
Equilibrio al
traslado Debil 10
Marcha Alterada 20
Orientado segun las 0
posibilidades
Estado Mental i :
Sobreestima u olvida sus 15

capacidades /limitaciones

Puntuacién Total
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NIVEL DE RIESGO PUNTAJE

SIN RIESGO 0-24
RIESGO BAJO 25-50
RIESGO ALTO >51

¢, Como evaluar la escala de Morse?

1. Antecedentes de caidas
25 puntos - Si el paciente se ha caido o tiene antecedentes o si se ha caido por
primera vez

0 puntos - El paciente no se ha caido

2. Diagnéstico secundario
15 puntos - Si el paciente tiene mas de un diagndstico médico

0 puntos - Si no tiene mas de un diagndstico médico

3. Ayuda para la deambulacion:
0 puntos - Si el paciente camina normal y no necesita ayuda
15 puntos - Si el paciente usa muletas, bastén o caminador

30 puntos - Si el paciente se apoya en los muebles

4. Viaintravenosa y otros aditamentos:
20 puntos—> Si el paciente tiene venoclisis, sonda y/o dren

0 puntos - Si el paciente no tiene los anteriores

5. Equilibrio al traslado:
0 puntos - Marcha normal o paciente en cama (inmovil)

10 puntos - Marcha débil (pasos cortos y pies arrastrados)
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20 puntos - Marcha alterada (dificultad para levantarse)

6. Conciencia — Estado mental:
0 puntos - Paciente reconoce sus limitaciones

15 puntos-> Paciente no es consciente de sus limitaciones

11.4 Carta cambio de nombre de proyecto a comité de ética Hospital
Universitario San Vicente Fundacion

Medellin, 27 de junio de 2017

Sefores
COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION

Hospital Universitario San Vicente Fundacién

Asunto: cambio de titulo proyecto

Somos estudiantes de la maestria en Epidemiologia de la Universidad Ces,
Elizabeth Botero Serna y Luisa Fernanda Zapata Ramirez, actualmente laboramos
como enfermeras licenciadas en la institucién. La presente es para realizar la
solicitud de cambio de nombre de proyecto SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD
DEL INSTRUMENTO MORSE COMO ESCALA DE MEDICION DE CAIDAS EN
PACIENTES MAYORES DE 18 ANOS EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
ALTA COMPLEJIDAD, 2013- 2015 que tiene como objeto, determinar la
sensibilidad y especificidad del instrumento Morse como escala de medicién de
caidas en pacientes mayores de 18 afios en un Hospital Universitario de alta
Complejidad, en el periodo comprendido entre el afio 2013 y 2015, con el fin de

generar informacion util para el disefio de estrategias de intervencion, del cual se
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publicara un articulo y se haré la respectiva socializacion en la instituciébn, como
contraprestacion, no divulgaremos la informacién si los datos son adversos a la

institucion.

Cordialmente,

Elizabeth Botero Serna

Luisa Fernanda Zapata

11.5 Solicitud de prorroga

Medellin, junio 27 de 2017

Sefiores
COMITE DE PROMOCIONES

Universidad CES

Asunto: solicitud de aplazamiento

Respetados sefiores solicitamos a ustedes el favor de conceder aplazamiento de la fecha
limite de entrega del trabajo SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL INSTRUMENTO
MORSE COMO ESCALA DE MEDICION DE CAIDAS EN PACIENTES MAYORES DE 18
ANOS EN UN HOSPITAL UNIVERISTARIO DE ALTA COMPLEJIDAD, 2013-2015, a

cargo de Elizabeth Botero Serna y Luisa Fernanda Zapata Ramirez, bajo la tutoria del Dr.
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Sigifredo Ospina Ospina, programada para junio del presente afio. La razon para esta
solicitud es que, por obligaciones laborales, hubo un retraso en la recoleccion de la
informacion, y por tanto, en el analisis de los datos. Esperamos que para agosto de éste

mismo afio la investigacion esté concluida y el informe final realizado en su totalidad.

Agradecemos su atencion,

Sigifredo Ospina Ospina

Elizabeth Botero Serna

Luisa Fernanda Zapata Ramirez
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ADMINISTRACION DEL PROYECTO

11.6 Cronograma

El proyecto sera llevado a cabo durante 13 meses en los afios 2015 y 2017, donde

a continuacion se realizaran las siguientes actividades durante el tiempo

establecido, el tiempo programado para su ejecucion se extendid, ver cronograma

adjunto.

R UNIVERSIDADCES ~ pIRECCION DE GESTION DEL CONOCIMIENTO

4 Un Compromiso con la Excelencia Cronograma S@ema de Gestion
g caldad CES
DURACION DE LA EJECUCION DEL
43 meses
PROYECTO EN MESES
MES
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD
11 (12| 1 2 3 5 6 7 8 9 |10 | 11 |12
Revision bibliografica X X | x| x| x X | x| x| x| x|x |x [x

Autorizacion institucional( base de datos)

Aplicacion de prueba piloto

Ajustes a metodologia

Recoleccién de la informacion

Control de calidad

Construccion de base de datos en SPSS

Limpieza de datos

Generar tablas y gréaficos de calidad
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Analisis de la informacion X

Generar informe final X X X X X

Sustentacion de proyecto X

Escritura de articulo X

Devolucion de la informacién a la

institucion

11.7 Presupuesto
A continuacion, se presenta los gastos que se llevaran a cabo durante la

realizacion del proyecto.
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UNIVERSIDAD CES

Un Compromiso con la Excelencia

DIRECCION DE GESTION DEL CONOCIMIENTO
Presupuesto

FACTORES ASOCIADOS A CAIDAS EN PACIENTES MAYORES DE 18 ANOS, HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE FUNDACION, 2011 -

[

PRESUPUESTO GENERAL
FINANCIADORAS
RUBROS UNIVERSIDAD CES RECURSOS PROPIOS
Dinero Especie Dinero Especie
PERSONAL $ 527298438 $ 39.997.641,00
VIAJES $ -
MATERIALES E INSUMOS $ 590.000,00
SERVICIOS TECNICOS $ 400.000,00
BIBLIOGRAFICO
EQUIPOS Y SOFTWARE $ 4.900.000,00
SALIDAS DE CAMPO $ -
TOTAL -8 s5272.98438] § -1 45.887.641,00
PRESUPUESTO DETALLADO
PERSONAL
o Horas UNIVERSIDAD CES RECURSOS PROPIOS
vel
Cédula del | Nombre del s Rolenel Tipo de Actividades a realizar en | mensuales |
méximo de N° de meses | Valor / Hora
participante | participante L proyecto participante el proyecto dedicadas al
formacién Dinero Especie Dinero Especie
proyecto
Elizabeth Estudiante | Disefio, recoleccion,
Investigador P .
43912084 | Botero | Pregrado pal analisis y escritura de 40 19 S 26314 19998820,5
rincipa
Serna princip maestria informe final.
. "‘“Sad \mestigador |Estudiante | Disefo,recoleccién,
1053796349 | S2"%? | pregrado |'MVeSHBACOT analisis y escritura de 40 19 $ 26314 19998820,5
Zapata principal . . N
o maestria informe final.
Ramirez
Docente
Doctorado |Asesor investigad | Asesorias Metodoldgicas 4 10 $ 2.968.480
or $74.212
Sigifred Docente
igifredo s .
ogs na asesor investigad | Asesorias Tematicas 4 10 $ 2304504
i
P or $57.613
VIAJES
L CES RECURSOS PROPIOS
Lugar d N'de |val p| Sk
ugar de e alor pasaje
Lugar de origen 0 N de dias Pasale| o tadia por Justificacion
destino personas | por persona Dinero Especie Dinero Especie
persona
MATERIALES E INSUMOS
L CES RECURSOS PROPIOS
Descripcion Cantidad | Valor unitario Justificacion
Dinero Especie Dinero Especie
Lapiceros 12 $ 800 Para la toma de notas durante |as asesorias yrecoleccion de B 9.600
Portaminas 8 $ 2.000 Toma de notas, recoleccion de informacién, calculos. $ 16.000
Minas 12 $ 1.200 Toma de notas, recoleccién de informacién, calculos. B 14.400
Borradores 10 $ 600 Modificar toma de notas, recoleccién de informacién, célculos. $ 6.000
Resma de hojas 1 S 10.000 Impresién de avances, informe final, material bibliografico B 10.000
Tinta impresora 6 $ 26.000 Impresién de avances, informe final, material bibliogréfico S 156.000
Libreta 2 $ 3.500 Toma de notas, recoleccidn de informacidn, célculos. $ 7.000
Resaltadores 4 B 2.000 Resaltar datos de interes durante |a revisién bibliografica y B 8.000
Carpetas 5 1.000 | Para archivar material bibliografico, recoleccion de la informacion, 5.000
cds 4 2.000 Para |a entrega de informe final a las Instituciones 8.000
Memoria USB 2 30.000 Con el fin de archivar bibliografia, base de datos, entre otros. 60.000
Fotocopias 100 B 50 Bibliografia. B 5.000
Cosedora 1 $ 5.000 Organizacién de documentacion B 5.000
Empastada 2 $ 15000 Informe final $ 30.000
Impresora 1 S 250.000 | Para la impresién de Bibliografia, informe final, material de apoyo. S 250.000
SERVICIOS TECNICOS
L CES RECURSOS PROPIOS
Descripcion Cantidad | Valor unitario Justificacion
Dinero I Especie Dinero | Especie
Traduccién 1 S 400.000 Traduccion de articulo r$ 400.000
MATERIAL BIBLIOGRAFICO
L CES RECURSOS PROPIOS
Descripcion Cantidad | Valor unitario Justificacion
Dinero | Especie Dinero | Especie
EQUIPOS Y SOFTWARE
L CES RECURSOS PROPIOS
Descripcion Cantidad | Valor unitario Justificacion
Dinero Especie Dinero Especie
Computador 2 S 1.200.000 Disefio, recoleccion, analisis, calculo de datos, informe final. $ 2.400.000
SPsS 21 50 S 50.000 Calculo de datos $ 2.500.000
SALIDAS DE CAMPO
L CES RECURSOS PROPIOS
Descripcion Cantidad | Valor unitario Justificacion
Dinero | Especie Dinero | Especie
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