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Factores de riesgo para caídas en pacientes adultos hospitalizados: 

un estudio caso-control1

Objetivo: identificar los factores de riesgo para la ocurrencia de caídas en pacientes adultos 

hospitalizados. Métodos: un estudio caso-control emparejado (un control para cada caso). 

Investigación cuantitativa llevada a cabo en unidades clínicas y quirúrgicas de un hospital 

universitario en el Sur de Brasil. La muestra constó de 358 pacientes. Se recopilaron datos durante 

18 meses, entre 2013-2014. El análisis de los datos se realizó mediante estadística descriptiva y 

regresión logística condicional, utilizando el Microsoft Excel y el SPSS versión 18.0. Resultados: 

los factores de riesgo identificados fueron: desorientación/confusión [OR 4,25 (1,99 a 9,08), 

p<0,001]; micción frecuente [OR 4,50 (1,86 a 10,87), p=0,001]; limitación para caminar [OR 

4,34 (2,05 a 9,14), p<0,001]; ausencia de cuidadores [OR 0,37 (0,22 a 0,63), p<0,001]; período 

postoperatorio [OR 0,50 (0,26 a 0,94), p=0,03]; y número de medicamentos administrados 

dentro de las 72 horas previas a la caída [OR 1,20 (1,04 a 1,39) p=0,01]. Conclusión: los riesgos 

de caídas son multifactoriales. Sin embargo, la comprensión de estos factores respalda la toma 

de decisiones clínicas y tiene un impacto positivo en la seguridad del paciente.

Descriptores: Accidentes por Caídas; Factores de Riesgo; Adultos; Hospitales; Enfermería de 

Práctica Avanzada; Análisis Cuantitativo.
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Introducción

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

caída se define como “venir inadvertidamente a posarse 

en el suelo, piso u otro nivel inferior, excluyendo los 

cambios de posicin intencionales para apoyarse en 

muebles, paredes u otros objetos”(1).

En pacientes hospitalizados, las tasas de incidencia 

de caídas son responsables de dos de cada cinco eventos 

adversos, y su frecuencia varía de 1,3 a 13,0 por cada 

1.000 pacientes por día(1-2).

Un estudio reciente mostró que en los Estados 

Unidos de América (EE.UU.) la prevalencia de caídas 

aumentó del 28,2% al 36,3% en 2010(3). En Inglaterra y 

Gales, entre 2008 y 2009, hubo 283.438 notificaciones 

del evento(2), y en Holanda el número de ingresos 

por caídas aumentó de 87,7 a 141,2 por cada 10.000 

personas en el período comprendido entre 1981 y 

2008(4). En Austria, de 3.648 pacientes investigados en 

hospitales, el 38,5% sufrieron lesiones debido a caídas. 

Resultados similares fueron encontrados en Suiza, donde 

de 10.098 pacientes, la prevalencia de caídas alcanzó 

el 34,7%(5). Esto puede ser el resultado, posiblemente, 

de un aumento en el número de notificaciones de los 

agravamientos ocurridos.

El evento puede causar varias consecuencias para 

los pacientes, tales como fracturas, remoción inesperada 

de catéteres vasculares, drenajes y sondas, miedo a 

caer, cambio en el estado emocional, empeoramiento 

del estado clínico, e incluso la muerte. Además de la 

mortalidad, las caídas pueden aumentar la duración de 

la estadía hospitalaria y el costo del tratamiento(2,6).

Así, las caídas y su prevención se han convertido 

en un tema importante en los hospitales y otros centros 

de atención de la salud, así como en diferentes países. 

Independientemente de la ubicación geográfica, la 

etiología de la caída es multifactorial y sus factores de 

riesgo se pueden clasificar como intrínsecos (relacionados 

con el paciente) y/o extrínsecos (relacionados con el 

medio ambiente y el trabajo).

Los estudios observacionales que investigan 

estos factores de riesgo en pacientes hospitalizados 

presentaron algunos posibles sesgos, como muestra 

compuesta específicamente por pacientes de 65 años 

o más(7-10); investigación de los eventos ocurridos sólo 

en la primera semana de ingreso(8); definición como 

criterios de exclusión: pacientes con demencia, delirio 

o cambio de memoria(11); y ausencia de recopilación de 

datos en los domingos y días feriados(7).

En este contexto, la hipótesis de este estudio fue 

que la identificación de factores de riesgo para caídas 

en pacientes adultos hospitalizados facilita una medición 

más precisa del riesgo de caída y tiene un efecto 

positivo en la seguridad del paciente. Por lo tanto, el 

objetivo de este estudio fue identificar los factores de 

riesgo para la ocurrencia de caídas en pacientes adultos 

hospitalizados.

Método

Se trata de un estudio observacional caso-control 

(un control para cada caso) con emparejamiento. Los 

pacientes fueron emparejados con respecto al sexo, 

la unidad y la fecha de ingreso. El desenlace fue la 

ocurrencia o no de caída(s). Primero, se seleccionaron 

los pacientes que han sufrido caídas (casos). A 

continuación, se seleccionaron los sujetos que no habían 

sufrido caídas (controles).

La configuración del estudio fue de 12 unidades 

clínicas y quirúrgicas de un hospital con 843 camas, 

vinculado académicamente con una universidad del 

Sur de Brasil, que fue acreditada recientemente por 

la Joint Commission International (JCI)(12). En esta 

institución, los(as) enfermeros(as) informan las caídas 

de los pacientes internados en el registro electrónico de 

salud. Esta notificación crea un correo electrónico que 

se envía a un equipo multiprofesional responsable de la 

gestión de riesgos y la seguridad del paciente. Durante 

la recopilación de datos del estudio, los investigadores 

recibieron este mismo correo electrónico y realizaron 

una búsqueda activa en las unidades durante los días 

de la semana, abarcando todos los turnos, con el fin de 

identificar la ocurrencia de caída(s).

La muestra quedó conformada por 358 pacientes 

clínicos y quirúrgicos. Los pacientes incluidos tenían 

18 años o más, ambos sexos, controles con la misma 

fecha de ingreso hospitalario que los casos, o de 

fechas subsecuentes. Los criterios de exclusión fueron: 

pacientes sin condiciones clínicas (letargo o coma) 

para participar en el estudio, aquellos que no tenían 

cuidador en el momento de la recopilación de datos, 

pacientes bajo cuidados paliativos, aquellos cuyas caídas 

ocurrieron fuera de las unidades del estudio y aquellos 

cuyas caídas ocurrieron por segunda vez (o más). 

El protocolo del estudio especificó no más de 72 

horas después de la caída para la inclusión de pacientes 

en el estudio.

Los datos fueron recopilados durante 18 meses, 

entre 2013-2014, por el investigador, cuatro enfermeras 

y una estudiante de Enfermería, y estas han recibido 

capacitación específica antes de la recopilación 

de datos. La capacitación se constituyó por clases 

teóricas (reuniones de tres horas) y teórico-prácticas 

(supervisión diaria por el investigador principal sobre la 

logística de los asistentes de investigación, y en campo, 

entre abril y julio de 2013). La evaluación del evento, la 
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técnica de recopilación de datos y la documentación se 

realizaron en conjunto. Después de estos tres meses, 

las asistentes de investigación fueron consideradas aptas 

para recopilar los datos individualmente.

Los datos se recopilaron directamente de los 

pacientes, del registro electrónico de salud, de la escala 

de riesgo de caídas adoptada en el hospital (Morse Fall 

Scale)(13-14) y del instrumento institucional de descripción 

Variables Definición conceptual Definición operacional

Edad 
(>60 años)

Edad en años (>60 años) calculada en función de la 
fecha de nacimiento.

Presente en la ficha del paciente junto con los datos de 
identificación del paciente.

Duración de la estancia 
hospitalaria

Duración de la estancia hospitalaria en días calculada a 
partir de la fecha de ingreso.

Presente en la ficha del paciente, al lado de los apuntes 
clínicos.

Caídas previa  
(últimos tres meses)

Si el paciente fue hospitalizado o ha tenido 
antecedentes recientes (hasta tres meses) de caídas 
por causas fisiológicas(13-14).

Información preguntada al paciente o su familiar. 
También se puede comprobar en la ficha del paciente. 

Somnolencia El paciente está somnoliento y/o tiene dificultades para 
despertarse cuando se le pide. 

Reportado por el paciente y/o observado en la ficha del 
paciente.

Limitación para caminar Capacidad para caminar que puede estar limitada. Evaluado por las pruebas Time up and go test(16). 
Pacientes que realizan la prueba en más de 10 
segundos, los que no pueden levantarse de la silla o de 
la cama, los que usan un bastón, andador y/o silla de 
ruedas y los que no pueden realizar estas actividades 
debido a razones fisiológicas, como lesiones en las 
extremidades inferiores/fracturas y alteración en la 
agudeza visual (p. ej., diplopía y amaurosis).

Desorientación y/o confusión Si una o más de las preguntas operacionales no se 
responde correctamente(17), en este estudio, el paciente 
se considerará desorientado y/o confundido. 

Preguntado al paciente y sus respuestas verificadas: 
¿Cuál es su nombre? ¿Dónde estás (en qué ciudad 
o nombre del hospital)? ¿En qué año estamos?(17) 
También se puede comprobar en las notas de 
enfermería. 

Urination frecuente y urgencia 
urinaria/intestinal

Micción más frecuente de lo habitual, urgencia de orinar 
y/o presencia de diarrea(18).

La presencia de estos cambios se le preguntó al 
paciente/familia en el turno actual o anterior. También 
se puede comprobar en las notas de enfermería. 

Variables Definición conceptual Definición operacional

Agitación Actividad motora excesiva asociada con una 
experiencia de tensión subjetiva(19).

Presente en la ficha del paciente junto con las notas. 

Ausencia de cuidador Ausencia del cuidador del paciente al momento del 
evento. 

Investigado con el enfermero de la unidad o el paciente. 

Ausencia del diagnóstico de 
enfermería Riesgo de Caídas(20)

Paciente sin el diagnóstico de enfermería Riesgo de 
caídas incluido en el registro electrónico de salud.

Verificado si el diagnóstico de enfermería Riesgo de 
caídas fue abierto en la ficha del paciente. 

Nombre y número de 
medicamentos

La administración de medicamentos como 
benzodiazepínicos, opioides, barbitúricos, antipsicóticos, 
antidepresivos, antihipertensivos, laxantes, diuréticos, 
antihistamínicos, sedantes y anticonvulsivos puede 
aumentar la posibilidad de caídas(15).

La última dosis administrada (hasta tres días) se contó 
y se consideró como período de riesgo, según la 
vida media de eliminación de los medicamentos bajo 
prescripción. 

Figura 1 - Definiciones conceptuales y operacionales de las variables del estudio. Porto Alegre, RS, Brasil, 2013-2014

de caídas. Este instrumento se compone de los factores 

que desencadenan la caída y las condiciones clínicas del 

paciente antes del evento.

Las variables (factores de riesgo) del estudio se 

seleccionaron de un estudio previo(15) y se incluyeron en 

un manual de recopilación de datos. Se construyeron 

definiciones conceptuales y operacionales para las 

variables (Figura 1): 

Los datos recopilados se ingresaron por duplicado 

usando el Microsoft Excel. El análisis estadístico se 

realizó utilizando los programas Excel (Microsoft Office 

2013) versión 15.0 y SPSS (Statistical Analysis System, 

Chicago, EUA) versión 18.0. 

La muestra fue emparejada utilizando el SPSS 

18.0. Las variables continuas con distribución normal 

se representaron como media, desviación estándar y 

un intervalo de confianza (IC) del 95%; y las variables 

asimétricas se representaron como mediana y rango 

intercuartílico. La distribución normal se evaluó usando 

histogramas. Las variables categóricas se representaron 

como porcentajes y números absolutos.

La relación entre el desenlace y las variables 

predictivas se analizó mediante regresión logística 

condicional. Las variables con valor p <0,25, IC95% 

superior <8,0 y/o inferior >0,025 se incluyeron en la 

regresión logística univariante, y su ordenación se realizó 

mediante valores de probabilidad 2log. A continuación, 

se realizó una regresión logística multivariante con 

eliminación hacia atrás, hasta que se mantuvieron las 

variables con un valor de p<0,05 y/o con significación 

clínica/científica, independientemente del valor p. 

El cálculo de la muestra se realizó de acuerdo con 

Chang y colaboradores(9), a partir de la terapia con 

narcóticos, con odds ratio (OR)=2,13 y una prevalencia 

de caídas del 13,9%. Se consideró un poder estadístico 

del 80% y un nivel de significación de 0,05, y con un 

20% de posibles pérdidas que podrían ocurrir durante 

el estudio. 
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El Comité de Ética en Investigación del hospital 

aprobó este estudio (protocolo no 130012).

Resultados

La muestra consistió en 54% (n=204) de pacientes 

del sexo masculino. La edad media de los pacientes 

fue de 59,1 años (desviación estándar ±16,2) para los 

casos, y de 58,4 años para los controles (desviación 

estándar ±15,2). La Tabla 1 presenta la descripción de 

los factores intrínsecos y extrínsecos para la ocurrencia 

del evento.

En cuanto al número de medicamentos 

administrados (última dosis de las clases: 

benzodiazepínicos, opio ides, barbitúr icos, 

antipsicóticos, antidepresivos, antihipertensivos, 

laxantes, diuréticos, antihistamínicos, anticonvulsivos 

y sedantes) dentro de las 72 horas, la mediana fue 

igual a tres, con 0 (cero) como valor mínimo y ocho 

como valor máximo. 

La Figura 2 muestra la distribución del número de 

medicamentos administrados entre casos y controles.

La Tabla 2 presenta la predicción de riesgo para las 

variables investigadas. 

Se realizó un análisis logístico multivariante 

utilizando los hallazgos del análisis univariante, y se 

identificaron los factores de riesgo más importantes para 

caídas en pacientes adultos hospitalizados (Tabla 3).

Tabla 1 - Distribución de los factores de riesgo intrínsecos y extrínsecos para caídas (n=358). Porto Alegre, RS, Brasil, 

2013-2014

Factores de riesgo
Caso  Control Total

(n=179) % (n=179) % (n=358) %

Factores intrínsecos:

Limitación para caminar 145 81,0 120 67,0 265 74,0

 Caída anterior 80 44,6 54 30,1 134 37,4

Desorientación/confusión 73 40,7 31 17,3 104 29,0

Micción frecuente 57 31,8 31 17,3 88 24,5

Urgencia urinaria/intestinal 54 30,2 30 16,8 84 23,4

Período postoperatorio 41 22,9 58 32,4 99 27,6

Somnolencia 37 20,7 24 13,4 61 17,0

Agitación 24 13,4 5 2,7 29 8,1

Factores extrínsecos:

Duración de la estadía (días)* 12
(05;20)

11
(05;17)

11
(5;18)

Ausencia de cuidador 116 64,8 73 40,7 189 52,7

Ausencia del diagnóstico de enfermería Riesgo de Caídas† 85 47,4 118 66,5 203 56,7

Terapia con sedación (dentro de las 72 horas) 81 45,3 62 34,6 143 39,9

Terapia con benzodiazepínicos (dentro de las 24 horas) 63 35,2 47 26,3 110 30,7

*Mediana (percentiles 25%; 75%). †Diagnóstico de enfermería - NANDA International(20).

Figura 2 - Número de medicamentos administrado antes de la caída (n=358). Porto Alegre, RS, Brasil, 2013-2014
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Tabla 2 - Resultados de la regresión logística univariante (n=358). Porto Alegre, RS, Brasil, 2013-2014

Variables OR* IC† (95%) Valor p

Desorientación/confusión 4,45 [2,32 a 8,57] <0,001

Limitación para caminar 3,62 [1,96 a 6,68] <0,001

Ausencia de cuidador 0,42 [0,27 a 0,64] <0,001

Ausencia del diagnóstico de enfermería Riesgo de Caídas‡ 2,43 [1,50 a 3,96] <0,001

Urgencia urinaria/intestinal 2,56 [1,44 a 4,57] 0,001

Caída anterior 2,11 [1,34 a 3,34] 0,001

Agitación 3,50 [1,41 a 8,67] 0,007

Micción frecuente 2,46 [1,29 a 4,69] 0,006

Número de medicamentos administrados§ 1,17 [1,41 a 1,31] 0,008

Duración de la estancia hospitalaria (días) 1,06 [1,01 a 1,11] 0,01

Terapia con benzodiazepínicos (dentro de 24 horas) 1,78 [1,11 a 2,85] 0,01

Terapia con sedación (dentro de 72 horas) 1,92 [1,17 a 3,14] 0,01

Período postoperatorio 0,58 [0,34 a 0,96] 0,05

Somnolencia 1,87 [1,00 a 3,49] 0,05

Edad (>60 años) 2,61 [0,58 a 11,79] 0,21

*Odds Ratio. †Intervalo de Confianza. ‡Diagnóstico de Enfermería - NANDA International(20). §Número de medicamentos - Última dosis de las clases: 
benzodiazepínicos, opioides, barbitúricos, antipsicóticos, antidepresivos, antihipertensivos, laxantes, diuréticos, antihistamínicos, anticonvulsivos y sedantes 
administrados dentro de las 72 horas. 

Tabla 3 - Resultados del modelo de regresión logística multivariante con p<0,05 (n=358). Porto Alegre, RS, Brasil, 

2013-2014 

Variables OR* IC† (95%) Valor p

Desorientación/confusión 4,25 [1,99 a 9,08] <0,001

Micción frecuente 4,50 [1,86 a 10,87] 0,001

Limitación para caminar 4,34 [2,05 a 9,14] <0,001

Ausencia de cuidador 0,37 [0,22 a 0,63] <0,001

Período postoperatorio 0,50 [0,26 a 0,94] 0,03

Número de medicamentos administrados antes de la caída (dentro de las 72 horas)‡ 1,20 [1,04 a 1,39] 0,01

*Odds Ratio. †Intervalo de Confianza. ‡Número de medicamentos: Última dosis de las clases: benzodiazepínicos, opioides, barbitúricos, antipsicóticos, 
antidepresivos, antihipertensivos, laxantes, diuréticos, antihistamínicos, anticonvulsivos y sedantes administrados dentro de las 72 horas.

Discusión

Este estudio presentó la casuística más grande con 

un diseño de casos y controles y caídas como desenlace, 

en pacientes adultos hospitalizados en unidades clínicas 

y quirúrgicas, y sus hallazgos reforzan la importancia 

de los factores de riesgo intrínsecos y extrínsecos 

relacionados con el estado neurológico de los pacientes 

(desorientación/confusión), la alteración en la eliminación 

urinaria (micción frecuente) y la movilidad física 

(limitación para caminar). Sin embargo, estos hallazgos 

difieren de otros estudios(7-11,13-14,21) que pretendían 

identificar los factores de riesgo de caídas, ya que 

muestran la relevancia de la condición postoperatoria y 

los factores extrínsecos, como la ausencia de cuidador en 

el momento de la caída, y la cantidad de medicamentos 

administrados antes de la ocurrencia del evento.

Los factores de riesgo identificados en este estudio 

fueron: desorientación/confusión; micción frecuente; 

limitación para caminar; ausencia de cuidador; período 

postoperatorio, y número de medicamentos administrados 

dentro de las 72 horas antes de la caída (última dosis 

de las clases: benzodiazepínicos, opioides, barbitúricos, 

antipsicóticos, antidepresivos, antihipertensivos, 

laxantes, diuréticos, antihistamínicos, anticonvulsivos 

y sedantes). Estos factores de riesgo prevalecen en los 

adultos mayores, lo que está de acuerdo con el perfil 

epidemiológico de nuestra muestra, es decir, media de 

edad de 59,1 años (desviación estándar ±16,2) para 

los casos y de 58,4 años (desviación estándar ±15,2) 

para los controles. Por otro lado, en este estudio, edade 

superior a 60 años no se presentaron como una variable 

estadísticamente significativa.

La ocurrencia del evento fue mayor en los pacientes 

del sexo masculino (57%). Sin embargo, no hay 

consenso en la literatura sobre la asociación entre el 

sexo y un mayor riesgo de caídas(22-24). Por esta razón, 

en este estudio, esta variable fue uno de los criterios 

adoptados para el emparejamiento.

Los datos descriptivos presentados en la Tabla 1 

mostraron que la duración de la estancia hospitalaria 

fue una de las variables significativamente relacionadas 

con el evento. La mediana de la duración de la estancia 

hospitalaria fue similar tanto en los casos como en los 
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controles, ya que esta variable se investigó hasta la 

ocurrencia de la caída. Como se trata de un estudio de 

casos y controles, no se realizó un seguimiento de estos 

pacientes después del evento.

Esto tiene una relación directa con un mejor perfil 

clínico de esos pacientes, lo que corrobora un menor 

número de pacientes en período postoperatorio en 

la muestra (casos=22,9% y controles=32,4%). En 

general, en la práctica clínica hospitalaria, los pacientes 

no quirúrgicos presentan mayores tasas de caída en 

comparación con los pacientes quirúrgicos (considerados 

en este estudio con antecedentes de cirugía(s) en la 

hospitalización actual), ya que estos últimos presentan 

una mayor duración de la estancia hospitalaria, una 

mayor incidencia de comorbilidades y una mayor 

demanda por atención en salud(9,12,21-22).

En este estudio, el período postoperatorio se 

consideró como un predictor de la ocurrencia de caídas, 

aunque no mostró un mayor nivel de significación en 

comparación con otros factores. Esto está en línea con 

los dados de la literatura sobre este tema(20,25-26). El 

comportamiento de esta variable podría interpretarse 

al contrario, es decir, se sabe que diferentes estudios 

confirmaron el período postoperatorio como un factor 

de riesgo importante para caídas(16,18,27). Sin embargo, 

la complejidad de los pacientes no quirúrgicos podría 

haber influido en el comportamiento de las variables 

predictoras, como el período postoperatorio.

Al igual que el período postoperatorio, otras 

variables mostraron un valor de OR más bajo 

(ausencia de cuidador en el momento de la caída y 

el número de medicamentos administrados antes del 

evento). Esta situación se explica por la Falacia de 

Berkson (los individuos con dos o más enfermedades 

generan una distribución diferente de la exposición al 

evento)(28), lo que puede haber influido en el patrón de 

las variables investigadas. 

Entre las variables continuas, además de una 

mayor duración de la estancia hospitalaria, se destaca el 

número de medicamentos administrados (última dosis 

de las clases: benzodiazepínicos, opioides, barbitúricos, 

antipsicóticos, antidepresivos, antihipertensivos, 

laxantes, diuréticos, antihistamínicos, anticonvulsivos y 

sedantes) dentro de las 72 horas antes de la evaluación 

de enfermería y/o antes de la caída. Esta última variable 

presentó una mediana igual a tres, con un mínimo de 

cero y un máximo de ocho medicamentos.

Un elemento relevante en esta discusión es el 

uso de polifarmacia y su relación con comorbilidades 

diferentes y/o múltiples. Entre las variables categóricas 

relacionadas con los medicamentos, el uso de sedantes 

dentro de las 72 horas y el uso de benzodiazepínicos 

dentro de las 24 horas presentaron un OR alto en la 

regresión univariante. Sin embargo, estos hallazgos no 

fueron los mismos en la regresión multivariante, que 

encontró el número de medicamentos administrados 

antes del evento como un factor significativo. 

El uso de medicamentos anticonvulsivos y de 

benzodiazepínicos también se investigó en el Modelo 

de Risco de Queda de Hendrich II(29). La administración 

de medicamentos de diferentes clases (tranquilizantes/

sedantes, diuréticos, hipotensores, antiparkinsonianos, 

antidepresivos y otros) también forma parte del Índice 

de Riesgo de Caídas de Downton, que no ha sido 

plenamente probado y difundido entre los estudios(15,30).

En una revisión integrativa que tuvo como objetivo 

encontrar los factores de riesgo para caídas, como este 

estudio, los agentes antidiabéticos se encontraron en 

solo dos estudios observacionales(15). Por lo tanto, bajo el 

punto de vista de los investigadores, no se encontraron 

pruebas suficientes para asociarlos con el desenlace y no 

se incluyeron en este estudio. 

Además, al considerar los medicamentos como 

predictores, los investigadores señalan que la asociación 

entre diferentes medicamentos de una misma clase o 

la combinación de diferentes clases puede producir o 

potenciar condiciones clínicas de hipotensión, confusión, 

mareo, déficit de atención, somnolencia y otras. 

También, los investigadores informan que el uso de 

polifarmacia debe ser supervisado por los profesionales 

de la salud, con el fin de identificar los factores que 

pueden contribuir a la ocurrencia de caídas(31-32).

Entre estos factores, las variables categóricas con 

mayor peso fueron desorientación/confusión, micción 

frecuente y limitación para caminar, en comparación con 

las otras.

La investigación que evaluó el riesgo de caídas 

en pacientes adultos ingresados en unidades clínicas 

y quirúrgicas de un hospital universitario del Sur de 

Brasil, de una cohorte de 831 pacientes, observó que 

19 pacientes hayan sufrido caídas durante el período 

de recolección de datos, y el 63,2% (n=12) de estos 

pacientes ya han presentado la ocurrencia de caída en 

los últimos tres meses(33). Se sabe que entre los factores 

que se correlacionan independientemente con un mayor 

riesgo de caídas está la limitación para caminar, la 

micción frecuente y el cambio del estado mental (por 

ejemplo, desorientación/confusión y somnolencia)(15,33-34). 

Estos ítems son evaluados por los modelos predictivos 

más relevantes(15,33-34). Estos ítems son evaluados en los 

modelos predictivos más relevantes(29-30).

En cuanto a la alteración en las eliminaciones 

urinarias y/o intestinales, la variable micción frecuente 

se comportó como un factor indicativo. Esta variable 

es tan importante que el Modelo de Riesgo de Caída 

de Hendrich II(29) incluye la presencia de alteración 

urinaria y/o intestinal entre los elementos evaluados. Lo 

mismo puede decirse de la Herramienta de Evaluación 

de Riesgos de Caída en Pacientes Adultos Mayores 

Internados (STRATIFY)(35), que evalúa la frecuencia 

que los pacientes van al baño. Una de las explicaciones 

es que una necesidad de orinar más frecuente está 

relacionada a una mayor necesidad de ir al baño, lo que 

expone a los pacientes a un mayor riesgo de caída(24,33,36). 
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Los factores de riesgo del ambiente no fueron evaluados 

en los controles, debido a las limitaciones inherentes de 

los estudios del tipo caso-control, en los que el paciente 

es evaluado antes del evento.

Los resultados en la Tabla 2 mostraron que el 

35,2% (n=63) de los casos estaben acompañados de 

un cuidador en el momento de la caída y el 59,3% 

(n=106) de los controles. En algunas situaciones, los 

familiares estaban presentes, pero no fueron capaces 

de intervenir en el evento, por ejemplo, cuando ellos 

estaban durmiendo o caminando al lado de los pacientes, 

pero no pudieron sostenerlos. Tal vez, en este estudio, 

si la ocurrencia del evento también fuera considerada 

como ausencia de cuidador en el momento de la caída, 

el comportamiento de la variable podría ser diferente.

Este hecho tiene una relación directa con 

las cuestiones de cultural y de seguridad, cuando 

frecuentemente, los familiares asumen funciones 

que deberían estar bajo la responsabilidad del equipo 

de enfermería, como ayudar al baño y/o en caso de 

transferencia. Se resalta que durante la noche los 

pacientes generalmente no piden ayuda al equipo de 

enfermería, y muchas veces, son reticentes a pedir 

ayuda a su cuidador, porque este está durmiendo(23,36).

No obstante, estas situaciones reflejan la realidad 

de muchas instituciones de salud, donde se estimula 

la participación de los miembros de la familia en la 

atención del paciente(36-37), así como un mayor número 

de pacientes por enfermero y una mayor demanda 

en el trabajo(7,11). Todas estas explicaciones están 

estrechamente relacionadas con la variable dicotómica 

ausencia de cuidador y a la comprensión de las razones 

de las posibilidades obtenidas mediante regresión 

logística condicional.

En este estudio, alrededor del 45% de los pacientes 

con caída no tenían el diagnóstico de enfermería Riesgo 

de Caídas, en ambas muestras. La variable se analizó sólo 

dicotomicamente, con o sin la presencia del desenlace. En 

contraposición, un estudio de prevalencia identificó que el 

86,2% (n=69) de los pacientes presentaron el diagnóstico 

de Riesgo de Caídas en el ingreso hospitalario. Cabe 

señalar que en este estudio mencionado anteriormente, 

el diagnóstico fue planteado por los investigadores, lo que 

no refleja la realidad en la práctica clínica(25).

En otro estudio, utilizando la práctica clínica, 

y llevado a cabo en la misma institución de esta 

investigación, se identificó una prevalencia del 4% para 

el uso del diagnóstico de enfermería Riesgo de Caídas 

en una muestra de 174 pacientes de unidades clínicas 

y quirúrgicas. Los datos fueron recopilados en 2011, a 

partir del sistema informático de las intervenciones de 

enfermería y del registro electrónico(20).

Los autores señalan que este hallazgo puede estar 

relacionado con el momento experimentado en aquella 

época, cuando la institución estaba en proceso inicial para 

la acreditación internacional de calidad hospitalaria(20), lo 

que se logró en 2013. También se enfatizó la importancia 

de considerar que las(os) enfermeras(os) no fueron 

identificados como factores de riesgo y, en consecuencia, 

no se pudo establecer una asociación. Esto refuerza la 

necesidad y la importancia de conocer los factores de 

riesgo significativos para la ocurrencia del evento, así 

como de adoptar, en la práctica clínica, un instrumento 

predictivo preciso.  

En la práctica de enfermería, la identificación 

precisa de los factores predictores (factores de riesgo) 

para la ocurrencia de caídas facilita el raciocinio clínico 

de la(lo) enfermera(o). Así, esto también auxilia en 

la evaluación del diagnóstico de enfermería Riesgo de 

Caídas y en el logro de un plan de atención centrado en 

medidas preventivas y en la seguridad del paciente. 

Como limitaciones de esta investigación, se señala la 

realización en un sólo centro y el uso secundario de los datos 

del registro electrónico y del instrumento de notificación de 

caídas de la institución. Además de estos, hubo un riesgo de 

sesgo inherente a los estudios retrospectivos, por ejemplo, 

cuando se les pidió a los pacientes recordar la exposición 

previa al evento, lo que significa que la evaluación fue 

sesgada por la memoria de los pacientes.

Conclusiones

Los factores de riesgo para caídas desorientación/

confusión, micción frecuente, limitación para caminar, 

ausencia de cuidador, período postoperatorio y cantidad de 

medicamentos administrados dentro de las 72 horas antes 

de la queda (última dosis de las clases: benzodiazepínicos, 

opioides, barbitúricos, antipsicóticos, antidepresivos, 

antihipertensivos, laxantes, diuréticos, antihistamínicos, 

anticonvulsivos y sedantes) respaldan la decisión clínica 

individual, específicamente del enfermero, que necesita 

mejores evidencias para identificar de manera confiable 

el riesgo real de caídas y para implementar las mejores 

intervenciones preventivas para el evento. 

Este estudio presentó la casuística más grande, 

con un diseño de casos y controles y con caída(s) 

como desenlace, en pacientes adultos hospitalizados en 

unidades clínicas y quirúrgicas. Sus hallazgos enfatizan 

la importancia de los factores de riesgo intrínsecos y 

advierten que los factores extrínsecos, específicamente 

los relacionados con los procesos, como la ausencia 

de cuidador en el momento del evento, contribuyen 

significativamente a la ocurrencia del evento.

En enseñanza, la comprensión de los factores 

predictores de caídas facilita el pensamiento crítico y el 

pensamiento clínico del estudiante, específicamente en 

la identificación de pacientes con riesgo moderado o alto 

de caídas y, también, pueden contribuir a la comprensión 

de diseños más robustos de investigación.

Además, en investigación, el respaldo de un 

referencial estadístico y epidemiológico puede 

estimular el desarrollo de futuras investigaciones y el 

establecimiento de nuevas hipótesis, cuyo resultado 

principal será la seguridad del paciente.
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