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En nuestro país y en el sector salud hemos adoptado la mejora en la seguridad de los procedimientos clínicos, en 
sintonía con la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente, como uno de los objetivos del Programa Sectorial de 
Salud 2007-2012, de donde se desprende la estrategia de prestar servicios de salud con calidad y seguridad a nues-
tros pacientes.

Para ello, se han desplegado diversas líneas de acción para atender las áreas de oportunidad susceptibles de mejo-
ra. Una de estas consiste en impulsar la utilización de guías de práctica clínica y protocolos para la atención médica, 
a fin de disminuir la variabilidad en la prestación de los servicios médicos y el riesgo a la seguridad de los pacientes.

En este sentido, la Secretaría de Salud en coordinación con las instituciones del sector, ha impulsado procedimien-
tos, lineamientos, y modelos de calidad total basados en la difusión de las mejores prácticas, así como en la estanda-
rización de los cuidados de enfermería, que contribuyen significativamente al cuidado y atención de los pacientes, 
generando intervenciones seguras y efectivas.

En esta ocasión, se pone a disposición del personal de enfermería este “Protocolo para la prevención de caídas en 
pacientes hospitalizados”, con el que podrán trabajar de forma más objetiva para identificar los riesgos y evitar las 
caídas en pacientes.

Este protocolo, presenta de manera clara, la escala de valoración de riesgo para un paciente, y las acciones con-
ducentes para su manejo.

El Plan de Cuidados de Enfermería para la Prevención de Caídas se constituye en un instrumento técnico de gran 
valía por la trascendencia en la disminución y atención preventiva de un evento adverso tan significativo por las im-
plicaciones de tipo físico y legal que se derivan de la caída de un paciente durante su estancia hospitalaria, así como, 
en nuestros objetivos de proporcionar servicios de calidad a nuestros pacientes.

Queda claro que la responsabilidad de ofrecer un entorno seguro para los pacientes es una responsabilidad com-
partida por todo el equipo de salud, por lo que invito a las autoridades médicas y administrativas de los hospitales, 
conjuntamente con el personal de enfermería al uso de este protocolo, que sin duda servirá para evitar y disminuir 
las caídas.

Se trata de un esfuerzo más a favor de nuestros pacientes y su seguridad, que sin duda contribuirá al logro de 
nuestros objetivos sectoriales, previniendo la ocurrencia de eventos adversos, permitiendo proporcionar servicios de 
salud con mayor calidad y seguridad.

Dra. Maki Esther Ortiz Domínguez 
Subsecretaria de Integración y Desarrollo del Sector Salud

I. PRÓlOGO
“Protocolo para la prevención de caídas en pacientes hospitalizados”
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Hasta hace muy poco tiempo se le había dado poca 
importancia a los daños cometidos a los pacientes por 
causa de errores del personal sanitario, no obstante, 
desde las décadas de los cincuenta y sesenta se reali-
zaron algunos estudios sobre las consecuencias de los 
eventos adversos en la atención de la salud, en Aus-
tralia y Estados Unidos, pero es hasta el año de 1999 
cuando el Instituto de Medicina de los Estados Unidos, 
publicó el libro “Errar es humano: construir un sistema 
más seguro de la salud” el cual evidenció que entre 44 
000 y 98 000 norteamericanos morían anualmente, en 
los Estados Unidos, por errores prevenibles en la prácti-
ca médica, cifras que superaron a las de mortalidad cau-
sadas por el síndrome de inmunodeficiencia adquirida 
(SIDA), cáncer de mama o por accidentes automovi-
lísticos.1

El estudio mostró que el paciente que ingresa a una 
institución hospitalaria se encuentra sensiblemente 
vulnerable en su entorno, tanto en lo físico como en lo 
anímico, por lo que se enfrenta a riesgos que no se limi-
tan a las infecciones nosocomiales, sino que se amplían 
al tener contacto con el entorno hospitalario. Durante 
la estancia hospitalaria pueden suceder una serie de 
incidentes que originan lesiones y en algunas ocasio-
nes dejan secuelas, incrementando el tiempo de hos-
pitalización, la morbilidad o mortalidad.

Dichas incidencias pueden darse por el error de un 
individuo, pero con mucha frecuencia, los errores pue-
den producirse por fallas en los procesos de atención 
aplicados en la institución, o más frecuente aún, por 
una inadecuada actuación de las personas que inte-
gran los diferentes equipos que conforman el sistema 
de salud.

Lo cierto es que los accidentes sí ocurren, y muchos 
de los pacientes son perjudicados, a veces de manera 
irreversible. Los errores humanos son un factor deter-
minante en la ocurrencia de acontecimientos graves, 
que pueden asociarse a diferentes causas: acciones in-
seguras, violaciones a los procedimientos, cansancio, 
estrés, prisa, falta de atención, negligencia, insuficien-
tes conocimientos técnicos, insuficiencia de personal, 
entre otros. El personal de atención a la salud debe 
aprender a ver y detectar los riesgos que presentan los 

II. JUSTIFICACIÓN

pacientes, para brindar una atención médica segura, de 
calidad y analizar las causas que subyacen alrededor de 
ellos.

Las caídas de pacientes tienen repercusiones en el 
personal de enfermería, un estudio realizado mostró 
que, algunas enfermeras expresaron culpa al sentirse 
responsables y otras mostraron enojo hacia el paciente 
que cayó; estos sentimientos pueden provocar efectos 
negativos en el cuidado que se provee.2

Se ha observado que en los hospitales cerca del 
14% de las caídas, se presentan por un factor del me-
dio ambiente o del personal que otorga la atención o 
por ambos. Los factores asociados a los pacientes están 
vinculados con la edad avanzada, condiciones crónicas, 
hospitalizaciones prolongadas, antecedentes de caídas, 
problemas de incontinencia urinaria, alteración cogni-
tiva y uso de medicamentos psicoactivos, entre otros.3

En un estudio retrospectivo hecho en 1996 en el 
Hogar para Ancianos “Noel Fernández” de Camagüey, 
Cuba, de 23 ancianos que sufrieron caídas, 56.6% te-
nían entre 71 y 80 años; 61% correspondió al sexo 
masculino y 78% fue su primera caída en ese periodo 
y de los 23 ancianos, más de la mitad presentó com-
plicaciones a causa de la caída como traumatismos y 
fracturas de cadera.4

En 1998, otros estudios revelaron que en algunos 
hospitales australianos, 38% de los incidentes en pa-
cientes implicaron una caída atribuida a los diferentes 
factores como los traumatismos, la debilidad, el entor-
no hostil, la edad, el estado cognitivo, la duración de la 
estancia hospitalaria y el género.5

Asimismo, se han observado otros factores que con 
frecuencia influyen en las personas adultas mayores 
para presentar caídas como: padecer varias enfermeda-
des de forma concomitante; sometimiento a múltiples 
tratamientos simultáneos con el consiguiente riesgo 
de interacciones efectos adversos farmacológicos; mal 
cumplimiento de dosis medicamentosa, confusión en-
tre diferentes fármacos, automedicación; caracterís-
ticas farmacocinéticas y farmacodinámicas; así como, 
déficit en el metabolismo hepático y eliminación renal.

En países desarrollados, las cifras de caídas son altas 
y se considera que son más altas en países en vías de 
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desarrollo, sin embargo, por el momento, no se cuenta 
con estudios que revelen cifras nacionales.

En 1999, se realizó un estudio en un hospital de la 
Secretaría de Salud; en él se encontró que 4842 pacien-
tes que ingresaron, 0.47% presentó una caída, si bien 
la incidencia fue baja, estos accidentes repercutieron en 
la prolongación de la estancia hospitalaria y elevaron 
el costo económico por las complicaciones inherentes. 
En el año 2002, en este mismo hospital, se registraron 
144 eventos adversos, de los cuales 16 % correspon-
dieron a caídas.6

En un hospital de España en el año 2000 se registra-
ron 37 caídas, correspondiendo 78.4% a varones con 
una edad media de 57 años, ocurriendo, tanto en bipe-
destación como en situación de reposo (cama o sillón); 
56.3% del total se produjeron durante los tres primeros 
días del ingreso; 70.3% ocurrieron en las habitaciones 
y 62.2% cuando el paciente estaba acompañado por 
un familiar. Casi la mitad de las caídas ocurrieron por la 
noche, y en 66.6 % no había iluminación general. En 
cuanto a las consecuencias, 35.1% no presentó lesio-
nes, se registraron erosiones en 11 casos, hematomas 
en 6 casos, heridas abiertas seis casos, de los cuales dos 
necesitaron sutura y un caso presentó fractura.7

En un análisis derivado de los reportes del Sistema 
de Atención de Quejas Médicas (SAQMED) llevado 
a cabo por la Comisión Nacional de Arbitraje Médico 
(CONAMED) en el periodo de 1996 a 2005 en insti-
tuciones de seguridad social y privados, se identificaron 
24 quejas por caída de pacientes, 12 correspondieron al 
sexo masculino y 12 al femenino. El grupo de edad que 
tuvo mayor frecuencia fue en mayores de 65 años, se-
guido por el de 25 a 44; se registraron diez caídas en los 
servicios de urgencias, nueve en hospitalización y uno 
en el laboratorio, presentándose en mayor proporción 
en las camillas, las camas, sillas, mesas de exploración, 
incubadora, baño y dentro de ambulancias. De las 24 
caídas sólo en cuatro estuvo involucrado el personal de 
enfermería, en dos, el personal de ambulancia, en el úl-
timo personal de camillería y otro personal médico; en 
el resto de los casos no se identificó el personal invo-
lucrado. De los pacientes afectados catorce requirieron 
tratamiento médico, cuatro tratamiento quirúrgico y en 
seis no se especifica.8

Éstos y otros antecedentes dieron como resultado 
que la Organización Mundial de la Salud (OMS) instara 
en el 2004 a los países miembros a consolidar el tema 
de la seguridad de los pacientes como un tema primor-

dial para los sistemas de salud a nivel mundial. Así, en 
octubre del 2004, la OMS conjuntamente con líderes 
mundiales estableció una alianza para reducir el núme-
ro de enfermedades, lesiones y muertes derivadas por 
errores en la atención de la salud, con el objetivo de 
establecer y consolidar sistemas de base científica, ne-
cesarios para mejorar la seguridad del paciente y la cali-
dad en la atención de la salud, en particular la vigilancia 
de los medicamentos, el equipo médico y la tecnología.

El Comité de Calidad en el Cuidado de la Salud, del 
Instituto de Medicina (Institute of Medicine), en Amé-
rica postuló 6 metas cualitativas para que el sistema 
de salud sea: seguro, efectivo, centrado en el paciente, 
oportuno, eficiente y equitativo. Estas metas van más 
allá de un propósito de reducir errores, cada una de ellas 
está asociada a una serie de recomendaciones para lo-
grarlas.9

Otra organización que ha emprendido acciones por 
la seguridad de los pacientes, la Joint Commission In-
ternational (JCI) reportó en el periodo de 1995-2004 
cerca de 80% de las caídas tienen como causas prin-
cipales: la falta de orientación y entrenamiento a los 
pacientes, así como, la falta de comunicación en más 
del 60% de los casos; la valoración del paciente ocupó 
la tercera causa, por lo que el personal de enfermería 
tiene un rol crítico en la prevención de caídas en todo 
tipo de centros donde se proporcionen cuidados de la 
salud. Para 2005, la estadística de caídas reportó como 
causa principal la valoración del paciente, seguido por la 
orientación y entrenamiento. Se considera que la comu-
nicación y la transferencia de información, entre profe-
sionales de la salud, son esenciales para reducir el riesgo 
de caída; la comunicación coordinada puede ayudar al 
personal a revisar planes de cuidados apropiados e im-
plantar estrategias proactivas de reducción de riesgo de 
caídas. Una comunicación meticulosa entre el personal 
de enfermería del mismo turno y de un turno a otro, 
así como, con los otros miembros del equipo, ayuda a 
asegurar que el cuidado que se provee sea de un modo 
coordinado. Por lo anterior, la estrategia a implementar 
es comunicar, comunicar, comunicar. La comunicación 
debe ocurrir en todos los niveles y en todas las discipli-
nas del área de la salud, incluyendo el personal admi-
nistrativo y el personal del cuidado del medio ambiente 
hospitalario, entre ellas mantenimiento e intendencia.10

Todo paciente que ingrese a un medio hospitalario 
debe ser valorado para determinar el grado de riesgo 
de caídas, desde su ingreso y en cualquier momento en 
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el que haya un cambio en su condición, por ejemplo: la 
administración de un nuevo medicamento, a su regreso 
de un procedimiento quirúrgico u otro procedimiento 
que puedan llevar al paciente a tener largos periodos 
de inmovilización, fatiga o debilidad. Además, es im-
portante documentar todos los cambios que presenta el 
paciente, en los registros clínicos y notas de enfermería 
aunado a un reporte verbal, siempre que sea posible.

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
en agosto del 2005 en una reunión celebrada en 
Washington, D.C., dada la importancia de proporcio-
narle seguridad a los pacientes, informó sobre la de-
signación de un centro colaborador dedicado exclu-
sivamente a profundizar la búsqueda  y  diseminación  
de  soluciones  que redunden  en  la  seguridad  de  los 
pacientes en todo el mundo, el anuncio oficial lo dio la 
Dra. Mirta Roses Periago directora de la OPS quien ini-
ció su participación con la siguiente frase: ”No lastimar 
al paciente ha de ser el valor principal de todos en el 
sector salud, debemos tenerlo presente en el ejercicio 
de nuestras funciones”.

Asimismo, el Consejo Internacional de Enfermeras 
(CIE), en mayo del 2006 publicó un documento, en el 
que señaló que la combinación de capacidades de en-
fermería y la dotación segura o adecuada de personal, 
influye directamente en la prestación de atención de 
la salud: “los errores en la combinación del personal de 
enfermería pueden llevar a errores clínicos que pueden 
dar lugar a resultados adversos para los pacientes y las 
organizaciones”.11

En México, el Programa Nacional de Salud 2001-
2006, promovió la conformación de un sistema de 
salud universal, equitativo, solidario, plural, eficiente, 
de alta calidad, anticipatorio, descentralizado, parti-
cipativo y vinculado al desarrollo. Dentro de este en-
torno, diseñó la Cruzada Nacional por la Calidad de los 
Servicios de Salud (CNCSS), como estrategia y como 
objetivo general para elevar la calidad de los servicios 
de salud y llevarla a niveles aceptables en todo el país 
que fueran claramente percibidos por la población, las 
dimensiones fundamentales fueron la calidad técnica e 
interpersonal. La primera dimensión busca alcanzar los 
mayores beneficios con menores riesgos, al prestar los 
servicios con la mejor práctica profesional; la segunda 
llamada calidez en la atención, se tradujo en el respeto 
al paciente como ser humano y la búsqueda de la satis-
facción plena.12

Para construir ese México equitativo, se requiere 
que todos los mexicanos, sin importar su preferencia 
política, religión, origen étnico, condición de género o 
lugar donde vivan, hagan valer su derecho a la educa-
ción, alimentación, vivienda digna y desde luego a la sa-
lud. Por ello, en el Programa Nacional de Salud 2007–
2012 uno de los objetivos establecidos es implantar, el 
Sistema Integral de Calidad en Salud (SICALIDAD) e 
integrar la calidad, en la agenda permanente en el Sis-
tema Nacional de Salud, para avanzar en la prestación 
de servicios efectivos, seguros y eficientes, para lograr 
lo anterior es preciso contar con un sistema sectorial 
de calidad que incorpore la medicina basada en eviden-
cias, el modelo de calidad total, la difusión de las buenas 
prácticas y la prestación de servicios a usuarios vincu-
lando el financiamiento, a los esfuerzos por la mejora 
de la calidad percibida. Entre las acciones propuestas 
para hacer posible lo anterior están: la divulgación de la 
medicina basada en evidencias y la estandarización de 
los cuidados de enfermería, así como, vincular a los hos-
pitales públicos de mediana y alta complejidad con el 
proyecto de seguridad del paciente, y a incluir medidas 
que garanticen una atención limpia y la prevención de 
ocurrencia de eventos adversos. En la práctica médica, 
la utilización de guías de práctica clínica y protocolos 
de atención médica contribuirán a la mejora en la toma 
de decisiones clínicas promoviendo intervenciones se-
guras y efectivas.13

En lo que respecta al profesional de enfermería, se 
le considera parte fundamental del grupo multidiscipli-
nario, que tiene la responsabilidad de brindar atención 
integral al paciente identificando oportunamente el 
riesgo para prevenir daños, y de esta manera, contri-
buir a la disminución de la morbilidad y bajar los costos 
hospitalarios; sin embargo, existen factores intrínsecos 
y extrínsecos que debe considerar para la evaluación de 
dicho riesgo. (Anexo 1)

El profesional de enfermería es quien, directamen-
te, se ocupa de la seguridad de los pacientes en todos 
sus aspectos, lo que incluye la información a los pa-
cientes y familiares sobre los riesgos detectados y la 
manera de contribuir al cuidado del paciente, además 
de desarrollar competencias específicas que garanticen 
un ejercicio basado en los más altos estándares de ca-
lidad con enfoque en la seguridad del paciente y su fa-
milia, ya que su práctica requiere demostrar evidencia 
de su compromiso con la garantía de la calidad en la 
atención del paciente. También es importante destacar 
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las competencias específicas que deben desarrollar los 
profesionales de enfermería con la intención de mejo-
rar la calidad del cuidado y la satisfacción del paciente, 
fomentando una cultura de confianza, seguridad, inte-
gridad y abierta comunicación entre los pacientes y el 
prestador del servicio, lo que da como resultado, la dis-
minución de eventos adversos mediante la estandariza-
ción de los procedimientos, elementos que sólo pueden 
evaluarse y hacerse de manera sistemática mediante la 
implementación de indicadores de calidad propios de la 
disciplina que permitan de igual manera deslindar res-
ponsabilidades entre las acciones interdependientes 
como las independientes, mostrando con ello el nivel 
de cumplimiento y áreas de oportunidad de la praxis de 
enfermería.

Derivado de lo anterior la Comisión Permanente de 
Enfermería (CPE) como un cuerpo colegiado y asesor 
de la Secretaría de Salud, elaboró tres indicadores di-
rigidos a brindar seguridad al paciente: la prevención 
de infecciones de vías urinarias en pacientes con sonda 
vesical instalada, la prevención de úlceras por presión 
en pacientes hospitalizados y la prevención de caídas 
en pacientes hospitalizados.

Durante 2008, como resultado de la medición del 
grado de cumplimiento de los criterios de calidad esta-
blecidos en el indicador de caídas, el Sistema Nacional 
de Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS) reportó 
en el criterio número 1, que textualmente dice: “Valo-
ra y registra factores de riesgos de caída en el paciente 
durante su estancia hospitalaria”, un valor promedio de 
cumplimiento de 53.9%, con relación al estándar de 
cumplimiento establecido de 100%. Con base en las ci-
fras anteriores, se analizó dicha situación, concluyendo 
que en las unidades no se cuenta con una herramienta 
técnica, mediante la cual se valore este punto, por lo 
que se identificó la necesidad de proponer una escala 
de valoración del grado de riesgo del paciente hospi-
talizado. Para ello, se hizo una búsqueda documental 
sobre escalas de clasificación de riesgos de caídas y 
como resultado se encontraron: la escala de A.M. Tromp 
y colaboradores; mediante esta escala, se evalúan los 
problemas visuales, incontinencia urinaria, limitación 
funcional, para dar una puntuación, la que a partir de 
7 puntos considera que el riesgo de caídas múltiples es 
alto. Otra escala de riesgo de caídas encontrada fue la 
de JH Downton, que incluye como factores de riesgo: 
caídas previas, uso de medicamentos, déficit sensorial, 
y del estado mental y marcha; esta escala de riesgo de 

caídas (1993), clasifica el riesgo en tres o más puntos. 
La escala de Tinnetti evalúa la marcha y el equilibrio 
y ha demostrado ser muy apropiada y completa en la 
valoración de los ancianos con riesgo de caídas, permite 
valorar el equilibrio estático y dinámico, dando como 
resultado tres valores: normal, adaptado y anormal. 
Existe otra escala de valoración de riesgo utilizada en 
un hospital de la Secretaría de Salud; esta escala evalúa: 
limitación física, estado mental alterado, tratamiento 
farmacológico que implica riesgo, problemas de idioma 
o socioculturales, y pacientes sin factores de riesgo evi-
dentes; la escala valora, en una escala del 1 al 10, lo que 
representa que a mayor puntaje es mayor el riesgo de 
caída. (Anexo 2)

Éstas y otras escalas para evaluar el riesgo de caídas 
son utilizadas en la actualidad en hospitales guberna-
mentales y privados, sin que al momento se haya gene-
ralizado y sistematizado el uso de alguna. Por lo ante-
rior la Comisión Permanente de Enfermería determinó 
diseñar un protocolo para la prevención de caídas, a tra-
vés de la aplicación de una escala para valorar riesgos 
en el ámbito hospitalario que pueda ser de aplicación 
en las instituciones que conforman el Sistema Nacional 
de Salud, para identificar en forma oportuna, práctica y 
objetiva, el nivel de riesgos innecesarios y prevenibles 
que tiene cada uno de los pacientes que ingresan a una 
unidad hospitalaria, así como establecer acciones de en-
fermería que contribuyan a consolidar las medidas de 
seguridad para el paciente.14

El presente protocolo cuenta como base para valo-
rar el grado de riesgo de caídas, la escala utilizada en el 
Instituto Nacional de Cardiología, Dr. Ignacio Chávez, 
en virtud de que dicha escala brinda al personal de en-
fermería elementos prácticos y objetivos, que le permi-
tan valorar desde el ingreso del paciente y durante su 
estancia hospitalaria, el grado de riesgo de caída para 
establecer acciones específicas de prevención dentro 
del ámbito hospitalario.15

Derivado de lo anterior la escala fue aplicada en po-
blación mexicana, y la metodología y resultados de la 
misma se presentan como parte del contenido del pro-
tocolo a fin de que se cuente con la suficiente evidencia 
de su grado de confiabilidad para su aplicación a nivel 
interinstitucional.
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III. OBJETIVO

1. GENERAl

Estandarizar el uso de una herramienta técnica, confiable y aplicable a las condiciones de 
la población mexicana que unifique los criterios en la valoración del riesgo de caídas en 
pacientes hospitalizados dentro de las unidades médicas del Sistema Nacional de Salud.

2. ESPECíFICOS

• Identificar el grado de riesgo de caídas en los pacientes.
•  Establecer un plan de intervención de enfermería con base en el grado de riesgo 

identificado.
•  Disminuir el riesgo de caídas de los pacientes hospitalizados.
•  Proporcionar a los pacientes un ámbito hospitalario seguro.
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Para determinar la aplicabilidad de la escala de valora-
ción de riesgo propuesta, se realizó un estudio de tipo 
transversal y descriptivo, durante el periodo compren-
dido de marzo a mayo del 2009.

Se eligió una muestra no probabilística, por conve-
niencia para la aplicación de la escala. Se selecciona-
ron ocho estados de la República Mexicana, del norte, 
sur y centro, con un total de treinta hospitales, de és-
tos veinte pertenecen a la Secretaría de Salud, ocho 
al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y dos 
son del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de 
Trabajadores del Estado (ISSSTE). En 2009 durante 
dos meses se analizaron un total de 1 734 cédulas que 
se utilizaron para valorar el grado de riesgo de caídas 
en pacientes hospitalizados. Los estados participantes 
fueron: Chiapas, Tabasco, Sinaloa, Distrito Federal, Es-
tado de México, Hidalgo, Guanajuato y Quintana Roo. 
Las cédulas fueron aplicadas por personal operativo de 

IV. METODOlOGíA

los servicios de enfermería en diferentes turnos y en 
servicios como: medicina interna, cirugía general, gi-
necología, pediatría, terapia intensiva adultos, urgen-
cias, quirófano, traumatología y ortopedia, neurociru-
gía, cirugía plástica reconstructiva y neurocirugía. Se 
establecieron como criterios de inclusión: hospitales 
consistentes en el registro del indicador en el sistema 
INDICAS, quienes obtuvieron un porcentaje de cumpli-
miento en el indicador menor o igual a 79% en preven-
ción de caídas de paciente hospitalizados.

Para validar el instrumento se solicitó se calificaran 
los 5 criterios con tres opciones de respuesta que fue-
ron: aceptada, aceptada con modificación y no acep-
tada. Para conocer la confiabilidad del documento se 
aplicó la prueba de coeficiente de confiabilidad Alpha 
de Cronbach. El instrumento de valoración obtuvo 
como resultado una confiabilidad de 0.99 %.
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V. RESUlTADOS

Cuadro I. Entidades federativas participantes

Estados Total

Chiapas 136

Distrito Federal 459

Guanajuato 495

Hidalgo 74

Estado de México 119

Tabasco 256

Sinaloa 166

Quintana Roo 29

Total 1 734

Las entidades federativas participantes y número total 
de cédulas aplicadas para validar el instrumento de va-
loración de riesgo de caídas se presentan en el Cuadro I.

Con respecto al resultado de la aplicación de la es-
cala se obtuvo lo siguiente: 91% de los participantes 
calificaron la cédula como: aceptada sin cambios en los 
5 criterios de valoración; 8.6% fueron aceptadas con 
modificación en la definición de los criterios y 0.4% 
no aceptada sin referir argumentos para justificar la no 
aceptación de ésta. (Figura 1)
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De las 1 734 cédulas aplicadas sólo se analizaron 806 
encuestas, debido a que algunas entidades federativas 
no enviaron las cédulas aplicadas, sino solamente el 

cuadro de concentración de los resultados.
De las cédulas aplicadas 62% de la población fue de 

sexo femenino y 38% sexo masculino. (Figura 2)

La edad promedio de los pacientes fue de 41 años con 
una desviación estándar de 23.8 años, el intervalo de 
edad; de recién nacidos hasta 99 años de edad; la mues-
tra se categorizó en grupos, identificando al grupo de la 

población económicamente activa (21–30 años) como 
el más representativo con 29%, seguido de adultos ma-
yores de 60 años con 20%, y los menores de diez años 
representaron 8%. (Figura 3)
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Con relación a los servicios, medicina interna, urgen-
cias y hospitalización conjuntaron 70% de los pa-
cientes encuestados. 

Las unidades de recuperación y cuidados intensivos 
representaron 0.74% de la población (Figura 4)

La aplicación del instrumento de valoración permitió 
también obtener algunos resultados preliminares sobre 
el estado de arte del evento de caídas de pacientes, tal 
y como lo muestran los resultados de los que destaca, 
lo siguiente: el promedio del grado de riesgo fue de 4, 
equivalente  a  alto  riesgo. Se aprecia que  las  punta-
ciones  medianas  son  las mismas en los tres turnos de 
atención, es decir, de mediano riesgo, aunque existen 
diferencias significativas entre los turnos (Friedman 
p=0.002). Cuadro II.

cuadro ii. puntuación de grado de riesgo de 
caídas turno

Matutino Vespertino Nocturno

DE 3 3 2

Promedio 4 4 4

Mediana 3 3 3

Moda 1 1 1

Pacientes 
evaluados

626 572 542

Pacientes No 
evaluados

180 234 264

Total 817 817 816
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Cuadro IV. Frecuencias de diagnóstico

Categoría del Dx Frecuencia % % Acumulado

Puerperio 68 8.4 8.4
Parto 54 6.7 15.1
Embarazo 41 5.1 20.2
Diabetes Mellitus** 40 5.0 25.2
Dolores Físicos* 35 4.3 29.5
Fracturas* 32 4.0 33.5
Enfermedad Vascular Cerebral** 28 3.5 37.0
Hipertensión Arterial Sistémica** 26 3.2 40.2
Traumatismo Cráneo Encefálico* 23 2.8 43.0
Apendicetomía* 19 2.4 45.4
Neumonía* 17 2.1 47.5
Aborto* 14 1.7 49.2
EPOC** 14 1.7 50.9
Cesárea* 12 1.5 52.4
Convulsiones** 12 1.5 53.9
Insuficiencia Renal Crónica** 12 1.5 55.4
Policontundido* 11 1.4 56.8
Cáncer** 11 1.4 58.2
Sangrado* 10 1.2 59.4
Absceso* 9 1.1 60.5
Herida* 9 1.1 61.6
Bronquitis 8 1.0 62.6
Hernia 8 1.0 63.6
Anemia 7 0.9 64.5
Intoxicación 7 0.9 65.4
Colostomía 5 0.6 66.0
Amputaciones 4 0.5 66.5
Angina 4 0.5 67.0
Celulitis 3 0.4 67.4
Enf. Corazón** 3 0.4 67.8
Hipoglucemia 3 0.4 68.2
Crisis asmática** 2 0.2 68.4
Otros 255 31.6 100.00

Total 806 100.0 100.00

Cuadro III. Grado de riesgo y turno

Turno Bajo Mediano Alto Total

Matutino 195 168 263 626

Vespertino 194 157 221 572

Nocturno 201 148 193 542

Total 590 473 677 1740

Las puntuaciones de grado de riesgo de caídas se 
clasificaron en tres categorías asociadas al turno de 
atención, no encontrándose asociación significativa, X2 
p=0.16. Cuadro III.

Los diagnósticos clínicos específicos se agruparon 
como lo muestra el Cuadro IV. Los pacientes con enfer-
medades agudas* más frecuentes representan 23.7%, 
seguidos de pacientes en etapas de embarazo, parto y 
puerperio 20.2% y crónicos degenerativas** 18.3% el 
resto de diagnósticos a pesar de presentar frecuencias 
bajas de forma individual son también predisponentes 
para presentar alto riesgo de caídas.
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Se buscó la asociación entre: riesgo promedio de 
caídas de los tres turnos y la frecuencia de diag-
nósticos clínicos; el resultado fue no significativa 
Spearman (p=0.79) es decir, no existió asociación 

por la variabilidad de los diferentes diagnósticos 
médicos; en este sentido, se emplearon las catego-
rías más frecuentes de diagnóstico clínico. 
(Figura 5)

Los pacientes con alto riesgo de caídas fueron los 
incluidos en el rubro de puerperio, diabetes mellitus, 
fracturas, enfermedad vascular cerebral, hipertensión 
arterial sistémica, traumatismo cráneo encefálico, neu-
monías, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, con-
vulsiones e insuficiencia renal crónica; el resultado fue 
que esta asociación es estadísticamente significativa 
según la correlación de Spearman r=-0.12, p=0.015.

Para las variables numéricas se obtuvo: promedio, 
desviación estándar y el rango Chi cuadrada (X2). Para 
conocer la asociación de riesgos de caídas entre varia-

bles como diagnóstico y grado de riesgo se empleó la 
prueba de Spearman. Para conocer la correlación entre 
enfermeras y turnos de trabajo se aplicaron los mis-
mos criterios de valoración de riesgo.

Para determinar la confiabilidad de la escala de 
valoración de riesgos de caídas en pacientes hospita-
lizados se utilizó el coeficiente Alpha de Cronbach, con 
resultado de 0.99% de confiabilidad del instrumento. 
Para la captura de los datos se utilizó el software de 
aplicación MS Excel, y para el análisis estadístico de los 
datos se utilizó SPSS V.13.
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Las cifras derivadas del estudio mostraron que el ins-
trumento: ESCALA DE VALORACIÓN DE RIESGOS 
DE CAÍDAS (EVRC) tiene un grado de confiabilidad de 
0.99%, es decir; tiene buena sensibilidad y especifici-
dad.

Por otro lado, se puedo apreciar que el personal de 
enfermería apoyado en el instrumento, valoró de mane-
ra objetiva el riesgo de caídas de los pacientes hospita-
lizados con lo cual se pueden prevenir eventos adversos 
y coadyuvar a disminuir la estancia prolongada hospita-
laria derivado de una caída.

Se pudo constatar también que la EVRC discrimina 
a los pacientes de alto riesgo con los pacientes de bajo 
riesgo, según el diagnóstico.

VI. CONClUSIONES

La escala de valoración de riesgos se puede aplicar 
a la población mexicana, independientemente de la es-
tructura poblacional, y tipo de paciente hospitalizado.

Durante los últimos años la seguridad del paciente 
se ha vuelto una prioridad para el sistema de salud de 
cualquier país por lo que se propone incorporar la EVRC 
como parte de la administración de riesgos de los pa-
cientes.

La escala propuesta valora inicialmente los factores 
de riesgo de caída a los que está expuesto un paciente 
durante su estancia hospitalaria y posteriormente de-
termina el grado del riesgo de caída.
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VII. GlOSARIO DE TÉRMINOS

Accidente. Evento que involucra daño a un sistema de-
finido, que rompe el seguimiento o futuro resultado de 
dicho sistema.

Caída. Es la consecuencia de cualquier acontecimiento 
que precipita al paciente al suelo en contra de su vo-
luntad.

Caso adverso. Daño o lesión causados por el modo en 
que los profesionales de la atención de salud han ges-
tionado la enfermedad o condición del paciente y no 
por la propia enfermedad o condición.

Concomitante. Que actúa, acompaña o colabora.

Cuidado. Asistir a alguien que lo necesita. Poner interés 
y esmero en la ejecución de algo.

Daño. Deterioro, destrucción, mal, o sufrimiento que 
causa a las personas.

Documentar. Probar una actividad con documentos.

Efectos adversos. Lo que se deriva de una causa des-
favorable.

Entorno del cliente. Ambiente que rodea al cliente 
como: factores físicos, biológicos, psicosociales, am-
bientales, que influyen o afectan la vida y la supervi-
vencia del cliente.

Estrategia. Arte de planear y dirigir operaciones. Téc-
nica y conjunto de actividades destinadas a conseguir 
un objetivo.

Estándar. Sirve como modelo, norma, patrón o referen-
cia que demuestran superioridad o excelencia.

Evento adverso. Incidente desfavorable, percance te-
rapéutico, lesión iatrogénica u otro suceso infortunado 
que ocurre en asociación directa con la prestación de la 
atención médica.

Escala de valoración. Instrumento por medio del cual 
se mide.

Factores de riesgo. Elemento o condición que implica 
aumentar la probabilidad o posibilidad de que suceda un 
evento determinado.

Incidente. Suceso imprevisto que pudo dar lugar a un 

accidente y afecta a un paciente o acompañante.

Incontinencia urinaria. Enfermedad que consiste en 
no poder retener la orina.

lesión. Cualquier daño que deja huella material en el 
cuerpo humano.

Mala práctica. Errores injustificados o inexcusables ge-
nerados por la atención médica y que pudieron ser pre-
venidos o evitados; son imputables a desviaciones de la 
conducta de los profesionales de la salud y por lo gene-
ral son consecuencia de descuido o falta de pericia en 
la consecución de acciones para resolver un problema.

Negligencia. Descuido, omisión o falta de atención en 
el cumplimiento de las obligaciones o en el ejercicio de 
los derechos inherentes a la prestación de servicios.

Omisión. Efecto de no hacer, olvidar o abandonar.

Oportuno. Actividad que se realiza en el momento 
apropiado.

Prevención de caídas. Se refiere a todos las acciones 
que se proporcionan al paciente a fin de evitar la preci-
pitación del paciente al suelo en contra de su voluntad, 
para mantener cubierta la necesidad de seguridad del 
paciente y su entorno mientras esté hospitalizado.

Quasi falla. Acontecimiento o situación que pudo ha-
ber dado como resultado un accidente, lesión o enfer-
medad, pero no lo tuvo por una casualidad o por una 
intervención oportuna.
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Responsable. Persona sujeta a una responsabilidad.
Riesgo de caídas. Aumento en la susceptibilidad a las 
caídas que pueden causar daño físico.

Seguro. Libre y exento de todo peligro o daño, firme y 
constante.

Seguridad. Minimizar los riesgos y posibles daños a los 
usuarios del sistema de salud.

Seguridad del entorno. Factores físicos y psicosocia-
les que influyen o afectan la vida y la supervivencia del 
usuario.

Seguridad del paciente. Conjunto de estructuras o 
procesos organizacionales que reducen la probabilidad 
de eventos adversos resultantes de la exposición al sis-
tema de atención médica a lo largo de enfermedades y 
procedimientos.
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Anexo 1. Cuadro de Factores Extrínsecos

F A C T O R E S   E X T R í N S E C O S

Corresponden a los llamados factores ambientales, del entorno arquitectónico o bien elementos de uso 
personal. Estos contribuyen hasta 50% para que se produzcan caídas.

Arquitectónicas 
de la unidad 
hospitalaria

• Ausencia del timbre de llamado, intercomunicador o interruptor de la luz descompuesto.
• Escalones a la entrada o salida del baño.
• Ausencia de barras de sujeción en baños y áreas de regaderas.
• Área de regaderas con piso deslizante y sin tapetes antiderrapantes.
• Escaleras o rampas sin antiderrapantes.
• Escaleras con escalones irregulares.
• Lavabos y retretes muy bajos.
• Pisos disparejos.

Equipo y 
mobiliario

• Sistema no audible ni visible de timbre de llamado, intercomunicador o interruptor de luz 
descompuesto, focos fundidos dentro o fuera de la habitación o del control de enfermeras.

• Mobiliario fuera de su lugar (buró, banco de altura, sillón, camillas, sillas de ruedas entre 
otros).

• Silla de baño mojada, resbaladiza o ausencia de ésta (silla desplegable).
• Presencia de cables, cordones y obstáculos en general.
• Ausencia de dispositivos específicos para la deambulación, bastones, muletas y andaderas 

con faltantes de gomas en los puntos de apoyo.
• Utilización de tripies, sillas de ruedas, bombas de infusión o cualquier otro equipo de 

rodamiento para la deambulación.
• Llantas de tripies en malas condiciones.
• Camas y camillas sin cinturones de seguridad, barandales laterales, piecera o cabecera.
• Camas, camillas o sillas de ruedas con frenos en mal estado o no funcionales.
• Iluminación deficiente.

De Proceso

• Fuera del alcance del paciente: timbre de llamado, intercomunicador o interruptor de luz, 
artículos personales, banco de altura.

• Omitir subir los barandales de cama o camilla.
• No verificar el funcionamiento de los sistemas de seguridad: como barandales de las camas, 

camillas y sillas de ruedas.
• Cambios bruscos de postura, incorporar al paciente de forma rápida sobre todo si ha 

permanecido mucho tiempo en cama.
• Movilización del paciente sin ayuda de otro miembro del equipo o familiar.
• Faltas de normas de seguridad en la unidad hospitalaria.
• Falta de orientación al paciente y familiar de las medidas de seguridad, para deambular con 

los equipos de venoclisis, tubo de drenaje urinario, entre otros.
• Falta de orientación en el uso de sillas de ruedas, freno y descansa pies.
• No delimitación de áreas con piso mojado al realizar la limpieza.
• Falta de establecimiento de un sistema de reporte y mantenimiento preventivo y correctivo 

del equipo y mobiliario.
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Anexo 1. Cuadro de Fármacos y sus Efectos

F Á R M A C O S   Y   S U S   E F E C T O S

FÁRMACO EFECTO SECUNDARIO

Diurético
Deshidratación, incontinencia, urgencia de micción, hipopotasemia, hiponatremia, 
hiperglucemia, hiperuricemia, desequilibrio hidroeléctrolítico.

Hipoglucemiantes
Cifras de glucosa sanguínea inferiores a las normales, debilidad, cefalea, vértigo, 
pérdida del equilibrio, adinamia, alteraciones visuales, coma.

Laxantes y enemas
Urgencia de evacuar, evacuaciones frecuentes, diarrea, pueden alterar el equilibrio 
hidroelectrolítico.

Antihipertensivos, cálcio 
antagonista, betas 
bloqueadores.

Cifras de presión arterial inferiores a las normales, descenso nocturno de la presión 
arterial, hipotensión ortostática y postprandial, síncopes, depresión, adinamia, 
insuficiencia cardiaca, arritmias.

Inotrópicos
Alteraciones gastrointestinales, síndrome confusional, alteraciones en el gasto 
cardiaco, arritmias ventriculares.

Digitalicos
Arritmias cardiacas, mareo, desmayo, confusión depresión cansancio, debilidad, 
alteraciones visuales, pérdida de apetito, diarrea, vómito, cefalea.

Antiarrítmicos
Alteraciones en el sistema de conducción, alteración en el gasto cardiaco, alteraciones 
visuales, ataxia, tremor, cefalea, parestesias.

Antidepresivos Confusión, sedación, somnolencia, temblor, bradicardia, anorexia, vómitos, diarrea.

Neurolépticos Hipotensión ortostática, agitación, cefalea, vértigo, nauseas, taquicardia.

Sedantes
Alteraciones de la atención y de la memoria, estados contusiónales, trastornos de la 
coordinación motora y de la estabilidad postural, cefaleas, mareos e irritabilidad.

Hipnóticos
Sensación de torpeza y cansancio diurno, marcada reducción de funciones cognitivas 
como la memoria o la concentración, trastornos de la estabilidad postural.

Antiinflamatorios no 
esteroideo (AINE)

Hemorragia del tubo digestivo alto, vértigo, hipotensión.

Broncodilatadores
Efectos secundarios debidos a estimulación adrenérgico. Temblor fino de extremidades 
a dosis altas puede ocasionar hipotensión, taquicardia, cefalea ocasional.

Antiácidos En utilización prolongada alcalosis sistémica (posible afectación renal).

Antihistamínicos Somnolencia, confusión, ansiedad, angustia, depresión, falta de coordinación.



 PROTOCOLO DE PREVENCIÓN DE CAÍDAS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS 39

1. Unidad médica: 2. Servicio: 3. No cama :

4. Nombre del paciente: 5. Sexo : F M 6. Edad:

7. Diagnóstico médico: 8. Fecha:  dd / mm / aaaa

9. VAlORACIÓN POR TURNO

Criterios de riesgo
Turno

TM TV TN

Limitación física

Estado mental alterado

Tratamiento farmacológico que implica riesgo

Problemas de idioma o socioculturales

Pacientes sin factores de riesgo evidentes

Total

PUNTOS Y CÓDIGO PARA lA 
ClASIFICACIÓN DE RIESGO

Escala Puntos Tarjeta

Alto riesgo 4 a 10 ROJA

Mediano 
riesgo

2 a 3 AMARILLA

Bajo riesgo 0 a 1 VERDE

Criterios Calificación Descripción

9.1 Limitación física 2 Presenta cualquier factor riesgo señalado como limitante.

9.2 Estado mental alterado 3 Presenta factores de riesgo para estado mental alterado.

9.3 Tratamiento farmacológico 2
Requiere o inicia tratamiento con uno o más medicamentos 
de riesgo señalados.

9.4 Problemas de comunicación 2
Habla otro idioma o dialecto o presenta problemas que 
dificulten la comunicación. 

9.5 Sin factores de riesgo 1
No presenta ninguno de los factores de riesgo anteriores pero 
está hospitalizado.

10. Nombre y apellido de la enfermera 
TM: TV TN

Anexo 2. Escala de Valoración del Grado de Riesgos de Caídas en el 
Paciente Hospitalizado

Dirección General de Calidad y Educación en Salud
Dirección de Enfermería
Comisión Permanente de Enfermería
Escala de Valoración del Grado de Riesgos de Caídas en el Paciente Hospitalizado
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Secretaría de Salud 
Dirección General de Calidad y Educación en Salud
Dirección de Enfermería
Comisión Permanente de Enfermería

Anexo 2. Instructivo para el llenado del formato:
Valoración grado de riesgo de caídas en el paciente hospitalizado

I. OBJETIVO
Identificar los factores de riesgo en los pacientes de sufrir caídas, durante su estancia hospitalaria.

II. Registre los datos solicitados de acuerdo con las siguientes especificaciones:
1. Unidad médica: Nombre completo de la unidad médica, sin abreviaturas.
2. Servicio: Nombre del servicio.
3. N° de cama:- Número de cama del paciente.
4. Nombre del paciente: Iniciar con nombre(s) seguido de los apellidos.
5. Sexo: Marque con una (X) la letra correspondiente al sexo del paciente (M) hombre, (F) mujer.
6. Edad: Escriba con número arábigo la edad correspondiente en años, meses o días según sea el caso 

(dd/mm/aaaa).
7. Diagnóstico médico: Escribir el diagnóstico(s) completo (s), sin abreviaturas y como aparece en el 

expediente clínico.
8. Fecha: Anotar día, mes y año, en el que se está elaborando el registro.
9. Valoración por turno: Califique el riesgo del paciente de acuerdo a la clasificación del riesgo y de cada 

uno de los criterios establecidos. En el reverso de la hoja encontrará las especificaciones sobre cada 
uno de los criterios. Anote la ponderación de cada criterio de riesgo valorado en el paciente, sume 
las ponderaciones de cada uno de los criterios y anote en el total el grado de riesgo determinado por 
turno.

10. Nombre de la enfermera: Registre su nombre (s) y apellidos completos.

Nota: Valorar al paciente a su ingreso y en cada cambio de turno o inmediatamente si el paciente presenta algún 
cambio en su estado durante el mismo turno. Coloque en la unidad del paciente el identificador visual de acuerdo 
al grado de riesgo determinado: tarjeta o círculo verde si es de bajo riesgo, amarillo si es de mediano riesgo y rojo si 
es de alto riesgo, según establezca el comité de seguridad e informe al paciente, familiar y equipo multidisciplinario.

Registre el riesgo de caída en la hoja de enfermería.

Informe y oriente al paciente y familiar de las medidas de seguridad y solicite su participación.
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CRITERIOS A EVAlUAR
Siempre

5
Casi siempre

4
Algunas Veces

3
Casi nunca

2
Nunca

1

1. Identifica y registra 
correctamente al paciente

2. Identifica y registra la edad del 
paciente

3. Registra el diagnóstico médico

4. Registra el puntaje 
correspondiente al criterio o 
factor de riesgo valorado por 
turno

5. Identifica y registra el grado 
de riesgo de caída con base al 
puntaje obtenido

6. Registra el nombre de la persona 
que realizó la valoración

Puntaje Porcentaje

6 20

7–14 40

15–21 60

22–29 80

30 100%

Anexo 2. Evaluación de la Escala de Valoración del Riesgo 
de Caídas en Paciente Hospitalizado

Dirección General de Calidad y Educación en Salud
Dirección de Enfermería
Comisión Permanente de Enfermería
Evaluación de la Escala de Valoración del Riesgo de Caídas en Paciente 
Hospitalizado
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INTERVENCIÓN (NIC): IDENTIFICACIÓN DE RIESGOS INTERVENCIÓN (NIC): PREVENCIÓN DE CAíDAS

ACTIVIDADES ACTIVIDADES

- Llevar a cabo la valoración de riesgos mediante documentos 
técnico normativos como el protocolo de valoración de 
riesgo de caídas generado por la Secretaría de Salud.

- Buscar antecedentes personales relacionados con caídas 
previas.

- Dejar evidencia de la valoración realizada en los registros 
clínicos de enfermería.

- Identificar al paciente que precisa cuidados continuos.
- Llevar a cabo medidas establecidas por la institución para 

identificar el nivel de riesgo de los pacientes.
- Determinar y registrar la presencia y calidad del apoyo 

familiar.
- Identificar el funcionamiento del equipo y mobiliario.
- Determinar la presencia/ausencia de necesidades vitales 

básicas.
- Determinar el cumplimiento con los tratamientos y 

cuidados.
- Detectar las áreas físicas de mayor riesgo.
- Identificar los recursos institucionales para implementar 

estrategias.

- Identificar déficit cognoscitivo o físico de pacientes que 
puedan aumentar posibilidad de caídas en un ambiente 
dado.

- Identificar conductas y factores que aumentan el riesgo de 
caídas (medicamentos, ayuno prolongado, posoperatorio, 
crisis convulsivas, etc.).

- Identificar las características del ambiente que puedan 
aumentar la posibilidad de caídas (pisos resbaladizos, 
iluminación, etc.).

- Mantener en buen estado los dispositivos de ayuda.
- Bloquear o desbloquear las ruedas de las sillas y otros 

dispositivos en la trasferencia del paciente.
- Utilizar barandales laterales de longitud y altura requerida 

para rebasar el borde del colchón de la cama, cuna o camilla.
- Colocar los objetos al alcance del paciente sin que tenga 

que hacer esfuerzos.
- Instruir al paciente y a familiares para que solicite ayuda en 

caso necesario.
- Responder inmediatamente al llamado del paciente y/o 

familiares.
- Disponer de iluminación adecuada para aumentar la 

visibilidad.
- Colocar señales que alerten al personal del grado de riesgo 

de caída que tiene el paciente.
- Orientar al paciente y familiares sobre los factores de riesgo 

a los que está expuesto.
- Llevar a cabo medidas precautorias que sustituyan la falta 

de equipo necesario (coparticipación familiar).
- En el paciente recién nacido y lactante menor: Poner 

especial interés en puertas abatibles, seguros y mangas de 
las incubadoras, verificar el correcto funcionamiento de 
los protectores de acrílico y seguros de cunas térmicas e 
implementación de otras medidas de seguridad, protección 
y confort.

- Uso de silla durante el baño de regadera.
- Utilizar medidas de protección y seguridad para el 

control de la marcha, el equilibrio y cansancio durante la 
deambulación.

- Colocar el banco de altura a una distancia que le permita 
al paciente su uso inmediato o mantener por debajo de la 
cama en tanto no sea requerido.

- Evitar la deambulación del paciente en piso mojado, sin 
calzado y con aditamentos que los sustituyan (calcetines, 
vendas, gorros, etc.)

PLACE: PCPH
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INTERVENCIÓN (NIC): 
CUIDADOS DE PACIENTE ENCAMADO

INTERVENCIÓN (NIC): SUJECIÓN FíSICA

ACTIVIDADES ACTIVIDADES

- Explicar al paciente las razones del reposo en cama.
- Utilizar barandales laterales de longitud y altura adecuadas 

para evitar caídas de la cama.
- Colocar el interruptor de posicionamiento de la cama al 

alcance de la mano.
- Colocar el cable de llamada al alcance de la mano.
- Colocar la mesilla de noche al alcance del paciente.
- Fijar un trapecio a la cama, si procede.
- Responder inmediatamente al llamado del paciente.
- Instruir al paciente cuando su estado de salud lo permita 

sobre la forma de colaborar en la movilización dentro y 
fuera de la cama.

- Verificar que todos los dispositivos funcionen 
adecuadamente y reportar el equipo en mal estado.

- Colocar el identificador según código de colores que 
corresponda al nivel de riesgo de caída que tiene el paciente 
y el lineamiento técnico normativo que se esté utilizando.

- Propiciar una relación empática con el paciente y la familia 
para cubrir sus necesidades emocionales y espirituales y de 
confort.

- Llevar a cabo la sujeción del paciente conforme al 
lineamiento técnico-normativo de la institución, en donde 
deberá estar incluido el consentimiento informado.

- Utilizar una sujeción adecuada cuando se sujete 
manualmente al paciente en situaciones de emergencia o 
durante el transporte.

- Explicar al paciente y familiares las conductas necesarias 
para la sujeción.

- Propiciar la corresponsabilidad del familiar.
- Evitar atar las sujeciones a los barandales de la cama.
- Fijar las sujeciones fuera del alcance del paciente.
- Comprobar el estado de la piel en el sitio de sujeción.
- Valorar frecuentemente color, temperatura y sensibilidad 

de las extremidades sujetadas.
- Colocar al paciente en una posición que facilite la 

comodidad y evite la bronco-aspiración y erosiones en la 
piel.

- Hacer cambios periódicos de posición corporal al paciente.
- Evaluar, a intervalos regulares, la necesidad del paciente de 

continuar con la intervención restrictiva.
- Retirar gradualmente las sujeciones a medida que aumente 

el autocontrol.
- Registrar el fundamento de la aplicación de la intervención 

de sujeción, la respuesta del paciente a la intervención, el 
estado físico del paciente, los cuidados proporcionados por 
la enfermera durante la intervención y las razones para su 
cese.

- Mostrar conciencia y sensibilidad a las emociones ante la 
sujeción.

- Proporcionar al paciente medios de solicitud de ayuda 
(timbre o luz de llamada) cuando el cuidador no esté 
presente.

PLACE: PCPH
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INTERVENCIÓN (NIC): MANEJO AMBIENTAl DE SEGURIDAD

ACTIVIDADES

- Identificar las necesidades de seguridad, según la función física, cognoscitiva y el historial de conducta del paciente.
- Identificar los riesgos respecto de la seguridad en el ambiente.
- Eliminar los factores de peligro del ambiente, cuando sea posible.
- Modificar el ambiente para minimizar los peligros y riesgos.
- Utilizar dispositivos de adaptación para aumentar la seguridad.
- Utilizar dispositivos de protección para limitar físicamente la movilidad o acceder a situaciones peligrosas.
- Observar cualquier cambio que presente el paciente sobre todo lo relacionado a su seguridad.

PLACE: PCPH

REFERENCIAS BIBlIOGRÁFICAS Y ElECTRÓNICAS:
1. Ackley B. Ladwing G. Manual de Diagnósticos de Enfermería. 7° Edición.Elsevier. Madrid, España. 2007.

2. Bulechek. G. Butcher H. McCloskey J. Clasificación de Intervenciones de Enfermería (NIC). Elsevier Mosby. 5°. Edición. Madrid, España. 2009.

3. Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud. Indicadores de Calidad por Enfermería. Criterios básicos para la prevención de caídas. 
México 2006.

4. Johnson M. Bulechek G, Butcher H., McCloskey J. Mass M., Moorhead S., Swanson E., Interrelaciones NANDA, NOC y NIC. 2° Edición. Elsevier 
Mosby Madrid, España.2007.

5. Moorhead S.Johnson M., Mass M. Swanson E. Clasificación de los Resultados de Enfermería (NOC). Elsevier Mosby. 4°. Edición. Madrid, España. 
2009.

6. NANDA INTERNATIONAL, Diagnósticos Enfermeros 2007-2008. Elsevier. España. 2008.

7. CONAMED. Recomendaciones específicas para enfermería relacionadas con la prevención de caída de pacientes durante la hospitalización. México. 
2009.

8. Carpenito L. J. Manual de diagnósticos de enfermería. 9ª Edición. McGraw-Hill – Interamerica. Madrid, España. 2003.

9. Molina R. E. Pajes D. Camps E. Molist G. Carrera R. Incidencia de Caídas en la unidad de hemodiálisis del Hospital General de Vic. Rev. Soc. Esp. 
Enferm. Nefrol. España. 2008; 11(1): pp. 64-69.

10. Gallegos S. Aguilar M. Carrillo M. Relación de los factores de riesgo y comorbilidad en el programa de prevención de caídas en usuarios hospitalizados 
en un hospital psiquiátrico del Sector Salud. Rev. Enf. Univ. ENEO-UNAM. México 2010; 7(2): pp. 38-44.

PARTICIPANTES
Coordinación del proyecto:

Mtra. Juana Jiménez Sánchez.- Dirección de Enfermería de la DGCES de la Secretaría de Salud, Comisión Permanente de Enfermería.

Mtra. María Elena Galindo Becerra.- Dirección de Enfermería de la DGCES de la Secretaría de Salud, Comisión Permanente de Enfermería.

Elaboró:

Mtra. María del Rocio Almazán Castillo.- Jefe del Dpto. de Normas y Programas de Enfermería de la Dirección de Enfermería de la DGCES.

Secretaría de Salud.

Mtra. Luz María Vargas Esquivel.- Hospital regional “Lic. Adolfo López Mateos” ISSSTE; Facultad de Estudios Superiores Plantel Zaragoza –UNAM.

E.E.Q. Ana Belém López Morales.- Unidad Médica de alta Especialidad Hospital de Traumatología “Magdalena de las Salinas” IMSS.

MCE Tirza Gabriela Noh Pasos Ackley.- Dirección de Enfermería de la Secretaría de Salud de Tabasco.

LEO Arisdelsy Claudia García Moreno.- Hospital General de México O.D.

Lic. Enf. Yummy Alejandra Vargas Gutiérrez.- Hospital Pediátrico Moctezuma Secretaría de Salud del Gobierno del Distrito Federal.

Revisión y validación:

Lic. Enf. María Magdalena Aguilar Rodríguez.- Instituto Nacional de Psiquiatría.

Lic. Enf. María del Rosario Castillo Navarro.- Hospital Regional 1º Octubre. ISSSTE.

Lic. Enf. Julia Hernández Ramírez.- Hospital Infantil de Peralvillo de la Secretaría de Salud del Gobierno del D.F.

LEO Fátima Martínez Valdez. Hospital General de México.

Mtra. Margarita Hernández Zavala. Instituto Nacional de Pediatría.

Mtra. Patricia Adriana Cárdenas Sánchez. Hospital Infantil de México “Federico Gómez”.

EEC Juan Hernández Arias. Hospital Infantil de México “Federico Gómez”.

PLACE: PCPH



 PROTOCOLO DE PREVENCIÓN DE CAÍDAS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS 47

Juana Jiménez Sánchez. Dirección General de Calidad y Educación en Salud. Secretaría de Salud.
María del Rocío Almazán Castillo. Dirección General de Calidad y Educación en Salud. Secretaría de Salud.
María Elena Galindo Becerra. Dirección General de Calidad y Educación en Salud. Secretaría de Salud.
Amada Andrade Ruiz. Dirección General de Calidad y Educación en Salud. Secretaría de Salud.
Estela Correa Alves. Hospital de PEMEX Norte.
Carolina Mendoza Núñez. Hospital de PEMEX Norte.
Rosa Martha Aguilar Cabrera. Hospital de PEMEX Norte.
Julia Guadalupe Romero Vallejo. Hospital de PEMEX Norte.
Dolores Alcocer. Hospital General de Cadereyta, Monterrey, Nuevo León.
Adelina Gómez Figueroa. Hospital General de Atizapan, “Dr. Salvador González Herrejón Daimler Chrysler”, Estado 
de México.
Herminia Martínez Novillan. Hospital General Xoco de la Secretaría de Salud del Distrito Federal.
Ihosvany Basset Machado. Jefe de Enfermeras del Hospital Psiquiátrico, “Dr. Samuel Ramírez Moreno” de la 
Secretaría de Salud.
María Amparo Hinojosa Mondragón. Centro Interdisciplinario de Ciencias Salud UMA. Instituto Politécnico 
Nacional.
Reyna Galicia Ríos. Centro Interdisciplinario Ciencias Salud UMA. Instituto Politécnico Nacional.
Carolina Ortega Vargas. Instituto Nacional de Cardiología “Dr. Ignacio Chávez” de la Secretaría de Salud del 
Gobierno Federal.
Gudelia Bautista. Directora de Enfermería del Centro Medico ABC.
lourdes Gutiérrez García. “Hospital Psiquiátrico, “Dr. Samuel Ramírez Moreno” de la Secretaría de Salud del 
Gobierno Federal.
Matilde Mora lópez. Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM.
Mayra Sofía Valerio Cabrera. Centro Médico Naval
María Concepción Ávila Caballero, del Hospital 1º de Octubre, ISSSTE.
Araceli Flores Muñoz, del Hospital 1º de Octubre, ISSSTE.
María de la luz Reyes García. Confederación Nacional de Enfermeras Mexicanas, A.C.

GRUPO DE TRABAJO PARA LA ELABORACIÓN DE
PROTOCOLO DE PREVENCIÓN DE CAÍDAS



DIRECCIÓN DE ENFERMERÍA • COMISIÓN PERMANENTE DE ENFERMERÍA48

GRUPO DE TRABAJO PARA VALIDACIÓN DE ESCALA DE VALORACIÓN 
DE RIESGO DE CAÍDA DEL PACIENTE HOSPITALIZADO (2009)

Juana Jiménez Sánchez. Directora de Enfermería y Coordinadora de la Comisión Permanente de Enfermería. 
Secretaría de Salud del Gobierno Federal.
María del Rocío Almazán Castillo. Jefe de Departamento de Normas y Programas de Enfermería y Coordinadora 
del proyecto de seguridad del paciente. Secretaría de Salud del Gobierno Federal.
Julia Echeverria Martínez. Jefe de la División de Enfermería del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Rosa Carmen Rodríguez Nañez. Coordinadora Estatal de Enfermería de Chiapas. Secretaría de Salud.
Edith Espinosa Dorantes. Coordinadora General de Enfermería de los Hospitales de la Secretaría de Salud del 
Distrito Federal.
Verónica Pacheco Chan. Coordinadora Estatal de Enfermería de Quintana Roo. Secretaría de Salud.
Mirna Elizabeth Rosas Miranda. Coordinadora Estatal de Enfermería de Sinaloa. Secretaría de Salud.
Gloria Elena Ramírez Ramírez. Coordinadora Estatal de Enfermería de Guanajuato. Secretaría de Salud.
Evila Gayosso Islas. Coordinadora Estatal de Enfermería de Hidalgo. Secretaría de Salud.
Beatriz García lópez. Jefe Estatal de Enfermería de los Servicios de Salud del Estado de México.
María Asunción Vicente Ruiz. Directora de Enfermería de Tabasco. Secretaría de Salud.
Irene González Martínez. Jefe de Enfermeras del HGZCMF N° 21 IMSS Guanajuato.
Silvia Uriarte Ontiveros. Coordinadora Delegacional de Enfermería en Atención Médica, IMSS Sinaloa.
Gloria Saucedo Gómez. Coordinadora Delegacional de Enfermería en Atención Médica, IMSS Hidalgo.
Susana Pérez Moreno. Subjefe de Enfermeras del HGZ N° 2 IMSS, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.
Marisela Zapote Flores. Subjefe de Enfermeras del HGZ N° 2 IMSS Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.
Alberto Sánchez Rodríguez. Director Estatal de Enfermería, Monterrey, Nuevo León.
Blanca Arellano Moreno. Dirección Estatal de Enfermería de los Servicios de Salud de Nuevo León.
Rebeca Márquez Olaguez. Dirección Estatal de Enfermería de los Servicios de Salud de Nuevo León.
Pascuala Cordero. Dirección Estatal de Enfermería de los Servicios de Salud de Nuevo León.
José Castañeda Colunga. Dirección Estatal de Enfermería de los Servicios de Salud de Nuevo León.
Yolanda Patricia larrazolo de la luz Mendoza. Dirección Estatal de Enfermería de los Servicios de Salud de 
Nuevo León.
Sandra Stella Hernández leal. Dirección Estatal de Enfermería de los Servicios de Salud de Nuevo León.
Ma. Juana C. Hernández Ramírez. Coordinadora Estatal de Querétaro.
Moraima Cano Valdez. Hospital CIMA Chihuahua México.
Kim Allegría Castañeda Arellanes. Universidad Autónoma de Chihuahua.
Zoila león Moreno. Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia, de la UNAM.
Ma. del Consuelo Alcántara Aguilera. Subjefe de Enfermeras del HGZ N° 57 del IMSS México Oriente.
Norma Solís Prado. Jefe de Enfermeras del HGR N° 220 IMSS México Poniente.
Ma. Cecilia Martínez González. Coordinadora de Enfermería del HGZ N° 29 IMSS DF Norte.
Ma. Esther Peñalva Aguascalientes. Coordinadora Delegacional de Enfermería de Áreas Médicas del HR N° 1 
“Dr. Carlos Mc. Gregor Sánchez Navarro” del IMSS D.F. Sur.
Ana Belém lópez Morales. Enfermera especialista del Hospital Traumatología Magdalena de las Salinas.
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INTEGRANTES DE LA COMISIÓN PERMANENTE DE ENFERMERÍA 2010

Coordinación General
Juana Jiménez Sánchez

Secretaría Técnica
María Elena Galindo Becerra

Instituto Mexicano del Seguro Social
Julia Echeverría Martínez

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado
María del Pilar Baltasar

Secretaría de la Defensa Nacional
Esperanza Navarro García
Rebeca Cuamatzi Aburto

Secretaría de Marina
Yolanda Flores García

Desarrollo Integral de la Familia
Rosa Garnica Fonseca

Servicios Médicos de Petróleos Mexicanos
Juana Juárez Solís

Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia de la 
Universidad Nacional Autónoma de México
Severino Rubio Domínguez

Escuela Superior de Enfermería y Obstetricia del 
Instituto Politécnico Nacional
Elisa Lucia Parera González
Facultad de Enfermería de la Universidad Autónoma 
de Nuevo León
Guadalupe Martínez Martínez

Universidad Panamericana
Ma. Antonieta Cavazos Siller

Facultad de Estudios Superiores Plantel IZTACAlA 
de la Universidad Nacional Autónoma de México

Juan Pineda Olvera

Facultad de Estudios Superiores Plantel ZARAGOZA 
de la Universidad Nacional Autónoma de México
Ma. Teresa Cuamatzi Peña

Secretaría de Salud del Gobierno del Distrito 
Federal
Edith Espinosa Dorantes
Silvia Rosa Ma. Carvajal Terrón

Escuela de Enfermería Secretaría de Salud
José Manuel Maya Morales

Centro Interdisciplinario de Ciencias de la Salud del 
Instituto Politécnico Nacional
Reyna Galicia Ríos

Federación Mexicana de Asociaciones de Facultades 
y Escuelas de Enfermería
Laura Margarita Padilla Gutiérrez

Federación de Religiosas Enfermeras Mexicanas, A.C.
 Guadalupe Suárez Vázquez

Confederación Nacional de Enfermeras Mexicanas, A.C.
María de la Luz Reyes García
Comisión Nacional de Arbitraje Médico
Miguel Ángel Córdoba Ávila

Servicios de Atención Psiquiátrica de la Secretaría de 

Salud del Gobierno Federal

Juana Loyola Padilla

Consejo Mexicano para la Acreditación de Enfermería

María Elena Espino Villafuerte
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Consejo Mexicano de Certificación de Enfermería A.C.
Ofelia Margarita Soto Arreola

Asociación Mexicana de Bioética en Enfermería A.C.
María Isabel Negrete Redondo

Federación Mexicana de Colegios de Enfermería
Gloria Ramírez Reynoso

Colegio Nacional de Educación Profesional Técnica
Virginia Orozco Olvera

Grupo Ángeles Servicios de Salud
María Guadalupe Ibarra Castañeda

Centro Médico ABC
Gudelia Bautista Cruz

El Protocolo para la prevención de caídas en pacientes hospitalizados se termino de imprimir en la ciudad de México 
durante el mes de noviembre del año 2010, su tiraje consta de 10 000 ejemplares en papel couche de 90 gramos.


