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Prevalencia de pacientes con alto  
riesgo de caídas en un servicio  

médico-quirúrgico de un hospital 
universitario

Braulio Aliagaa, Natalia Molinaa, Matías Nogueraa,  
Paula Espinozaa, Sebastián Sáncheza, Bárbara Lara1,  

Marcela Carrasco1,2, Gonzalo Eymin1,3

Risk of falls among patients admitted  
to a medical-surgical ward.  

Analysis of 376 medical records

Background: Detecting patients at risk of falls during hospital stay is of 
utmost importance to implement preventive measures. Aim: To determine the 
frequency of patients with a high risk of falls admitted to a medical-surgical ward. 
To assess the preventive measures implemented. Materials and Methods: Re-
view of medical records of 376 patients aged 20 to 97 years (28% older than 70 
years) admitted to a clinical hospital in a period of four months. Results: Eleven 
percent of patients had a history of falls, 50% had a sensory deficit, 68% had 
unstable gait, 8% had a neurological risk condition, 8% had drowsiness or 
disorientation, 4% had psychomotor agitation or delirium, 86 % used high risk 
medications, 73% used 2 or more high risk drugs and 72% were using devices 
that decrease mobility. One hundred forty-one patients (38%) had a high risk 
of falling. The mean age of the latter was 77 years, 89% had a sensory deficit, 
96% had unstable gait, 4% had psychomotor agitation or delirium and 98% 
used high risk drugs. Less than 1% had a medical prescription of a caregiver, 
physical restraints or antipsychotics, however, 21% of patients had a caregiver. 
Conclusions: The percentage of patients with a high risk of falling is important. 
The main risk factors were sensory deficit, unstable gait and the use of high risk 
medications. The low frequency of preventive measures prescriptions is striking.

(Rev Med Chile 2018; 146: 862-868) 
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Las caídas, definidas como “una ida o des-
censo involuntaria hacia el suelo u otro 
nivel inferior”, son un problema serio en 

los hospitales1. Se asocian a complicaciones graves 
que incluyen fracturas y pérdida de movilidad, 
prolongación de la estadía hospitalaria y proble-
mas médico legales. Se estima que un tercio de las 
caídas son prevenibles con programas de evalua-
ción de riesgo. Sin embargo, aún es un desafío el 

predecir las caídas intrahospitalarias2,3. En Chile, 
entre 2% y 12% de los pacientes hospitalizados 
sufren caídas, sin embargo, no existen datos de 
prevalencia de pacientes de alto riesgo de caídas 
(PARC) en servicios médico-quirúrgicos de baja 
complejidad (MQ)4. Un hospital de Estados Uni-
dos de Norteamérica reportó 1,7 caídas anuales 
por cama en promedio, cifra mucho mayor a 
las caídas en la comunidad, donde se reportó un 
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promedio de 0,65 caídas por cama anuales5. De 
acuerdo al tercer reporte del Patient Safety Obser-
vatory de caídas en hospitales, los costos asociados 
a las caídas ascienden a 20,7 millones de dólares 
americanos cada año (costo anual de 127,000 USD 
al año para un hospital de 800 camas)6. Reconocer 
el riesgo de caídas en un paciente es fundamental 
para poder instaurar oportunamente medidas 
destinadas a prevenirlas, así como para disminuir 
el riesgo de daño secundario que pudiese alterar 
la rehabilitación y descompensar comorbilidades 
del paciente. Las caídas se relacionan, además, 
con ansiedad, depresión y síndrome postcaída, los 
cuales implican estadías hospitalarias más largas y 
una peor recuperación funcional7.

Existen distintas intervenciones para prevenir 
las caídas y lo principal para poder implementar-
las es valorar el riesgo en cada paciente. Para esto 
existen escalas como la de Morse, de Downton, el 
modelo de riesgo de caída de Hendrich, la escala 
estratificada de Oliver, entre otras8-11. Sin embar-
go, ninguna de ellas ha mostrado identificar de 
manera óptima los PARC en el hospital. 

En nuestra institución se utiliza una escala 
de valoración de riesgo de caídas adaptada local-
mente utilizando las escalas más usadas a nivel in-
ternacional (Tabla 1). Esta escala forma parte de 
la ficha clínica, se aplica a todos los pacientes del 
servicio MQ con una frecuencia diaria y evalúa 
los factores de riesgo conocidos de caídas intra-
hospitalarias: Edad12, antecedentes de caídas los 
últimos 3 meses13, déficit sensorial11,15, condición 
neurológica de riesgo (psicosis, accidente vascu-
lar [ACV] convulsiones recientes, compromiso 
de conciencia)16, marcha inestable (marcha inse-
gura o que requiere ayuda de terceros o de equi-
pos de apoyo)17, estado cognitivo (somnolencia, 
desorientación, delirium o agitación psicomo-
tora)18, fármacos de alto riesgo de caídas (ARC) 
(benzodiacepinas, diuréticos, laxantes, antihiper-
tensivos, anticoagulantes, hipnóticos, opiáceos, 
barbitúricos, antidepresivos, anticonvulsivantes, 
y antiparkinsonianos)18, y uso de equipos que 
limiten la movilidad (sueros, sondas, catéter 
central de inserción periférica, etc.)19. A partir de 
lo anterior, se generan categorías con distintos 
puntajes para catalogar a los pacientes como de 
alto riesgo de caída (al obtener un puntaje ≥ 5) 
o de mediano o bajo riesgo. Cabe destacar que el 
delirium y la agitación psicomotora confieren por 
sí solos un alto riesgo de caídas (5 puntos). Todo 

el resto confiere 1 punto, salvo caídas previas en 
el hospital y la presencia de 2 o más fármacos de 
riesgo que confieren 2. De acuerdo al riesgo se 
implementan medidas de prevención y manejo: 
identificación mediante brazalete de PARC, uso 
de barandas, tratamiento de delirium, medidas 
de contención física, acompañamiento, o ambos, 
según corresponda. 

Actualmente no existen estudios que evalúen 
la eficacia de los sistemas de contención en pa-
cientes con patología aguda. El uso de sistemas de 
amarras que limitan la movilidad del paciente de 
alto riesgo se considera un método controvertido, 
de hecho, estudios demuestran que aumentan 
el daño asociado a las caídas19. La limitación del 
movimiento predispone a otros eventos adversos 
como delirium, úlceras por presión, incontinen-
cia y daños severos como aspiración de vómito, 
estrangulación y muerte20. La presencia de cui-
dadores de pacientes con ARC tiene evidencia 
en disminuir las caídas21,22. La adherencia a las 
recomendaciones derivadas de la clasificación de 
riesgo de los pacientes no ha sido suficientemente 
analizada. El manejo de estos pacientes impone 
una fuerte carga a los cuidadores, al sistema de 
salud y a la familia y es por esto que es necesario 
revisar las estrategias de prevención de caídas a 
partir de una adecuada y oportuna detección de 
los factores de riesgo. 

El objetivo de este trabajo es determinar el por-
centaje de PARC en nuestro servicio MQ, estimar 
la frecuencia de indicación médica de medidas des-
tinadas a reducir las caídas y su ejecución. De este 
modo podremos proyectar en el futuro estrategias 
de detección de PARC más sensibles y mejorar la 
indicación y ejecución de medidas preventivas. 

Materiales y Métodos

Previa autorización por el Comité de Ética de la 
Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad 
Católica de Chile, se revisaron de manera trans-
versal a partir de registros clínicos (ficha médica, 
hoja de indicaciones y registros de enfermería) 
los factores de riesgo de caídas de la escala de 
valoración de riesgo institucional (Tabla 1), de 
todos los pacientes hospitalizados en un servicio 
Médico Quirúrgico del Hospital Clínico de la Red 
de Salud UC-Christus entre abril y julio de 2015, 
obteniéndose de cada paciente en una oportuni-
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Tabla 1. Escala institucional de riesgo de caídas

Factores de riesgo (FR) Variables (V) Puntaje (P)

Edad < 75 años 0

> / = 75 años 1

Caídas previas Sin caídas 0

Casa 1

Hospitalizado 2

Déficit sensorial (visuales, auditivas y/o neuropáticas) Sin déficit sensorial 0

Con déficit sensorial 1

Marcha inestable (marcha insegura y/o que requiere ayuda de terceros o 
equipos de apoyo)

Sin marcha inestable 0

Con marcha inestable 1

Condición neurológica/psiquiátrica de riesgo (compromiso de conciencia, 
ACV reciente, crisis convulsiva reciente, psicosis, etc.)

Sin condición de riesgo 0

Con condición de riesgo 1

Estado cognitivo Somnoliento y/o desorientado 1

Agitación psicomotora o 
diagnóstico médico de delirium 5

N° de medicamentos de riesgo (diurético, laxante, anticoagulante, 
hipotensores, opiáceos, hipnóticos, barbitúricos, antidepresivos, 
benzodiacepinas, antiparkinsonianos y antiepilépticos)

1 medicamento 1

2 o más medicamentos 2

Uso de equipos que limiten la movilidad al paciente (bombas de infusión, 
catéteres, sondas, etc.)

No usa equipos 0

Si usa equipos 1

*ACV: Accidente cerebrovascular.

dad los siguientes datos: Edad, antecedentes de 
caídas los últimos 3 meses, déficit sensorial (vi-
sual, auditivo), condición neurológica de riesgo 
(compromiso de conciencia, ACV reciente, crisis 
convulsiva reciente, psicosis), marcha inestable 
(marcha insegura o que requiere ayuda de terceros 
o equipos de apoyo), estado cognitivo (somno-
liento o desorientado, agitación psicomotora o 
diagnóstico médico de delirium), fármacos de 
ARC (diuréticos, laxantes, anticoagulantes, hipo-
tensores, opiáceos, hipnóticos, barbitúricos, anti-
depresivos, benzodiacepinas, antiparkinsonianos 
y antiepilépticos), y uso de equipos que limiten 
la movilidad (sonda urinaria, infusiones intra-
venosas continuas, líneas centrales de inserción 
periférica, sistemas de cierre de heridas por presión 
negativa). En pacientes clasificados como de ARC, 
se indagó sobre la indicación médica de conten-
ción física, de antipsicóticos, de cuidadora y la 
presencia o no de esta última. Se realizó un análisis 
descriptivo de todas las variables recolectadas y se 

reportaron como promedio ± desviación estándar, 
mediana y porcentajes según la distribución de 
las variables. Las comparaciones de subgrupos se 
hicieron usando t-test, c2, prueba exacta de Fisher 
y test de Mann-Whitney, según fuera apropiado. 
Todos los análisis fueron realizados en STATA 
versión 13.3.

Resultados

En 376 pacientes se encontraron 141 PARC 
(37,5%). La edad promedio fue de 60,4 años 
(DS ± 20 años, 18 a 97 años), 28% mayores de 
70 años. Once por ciento tenía antecedentes de 
caídas, 50,3% de déficit sensorial, 68% de marcha 
inestable, 8,5% de condición neurológica de ries-
go, 7,8% de somnolencia o desorientación, 4,2% 
de agitación psicomotora o delirium. El 85,8% 
usaba fármacos de riesgo (73,1% de ellos usaba 2 
o más), y 71,6% usaba equipos que disminuyen 
la movilidad (Tabla 2). En menos de 1% de los 
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PARC se cumplía con el registro de la indicación 
médica de cuidadora. En el subgrupo de PARC, 
la edad promedio fue de 76,6 ± 14 años, 88,6% 
tenía déficit sensorial, 96,2% marcha inestable, 
3,7% agitación psicomotora o delirium y 98,1% 
usaba fármacos de riesgo. Los PARC tuvieron 
significativamente más antecedentes de caídas, 
uso de fármacos de alto riesgo, déficit sensorial, 
marcha inestable, condición neurológica de riesgo, 
somnolencia o desorientación que los pacientes 
de mediano y bajo riesgo de caídas (p < 0,05) (En 
la Tabla 3 y Figura 1 se comparan la presencia de 
factores de riesgo).

Figura 1. Comparación factores de riesgo en pacientes con y sin alto riesgo de caídas.

Tabla 2. Prevalencia de factores de riesgo de 
caídas en el total de pacientes

Factor de riesgo de caídas Prevalencia

Edad > 70 años 28,00%

Caídas previas 11,00%

Déficit sensorial 50,30%

Marcha inestable 68,00%

Condición neurológica o psiquiátrica de riesgo   8,50%

Agitación psicomotora o delirium   4,20%

1 o más medicamentos de riesgo 85,80%

Uso de equipos que limitan movilidad 71,60%

Tabla 3. Comparación factores de riesgo en pacientes con y sin alto riesgo de caídas

Factor de Riesgo (FR)  Con alto riesgo de 
caídas (ARC)  

Sin alto riesgo de 
caídas (SARC)  

Valor p

Caídas previas 20,7% 5,7% 0,006

Déficit sensorial 88,7% 27,3% 0,000

Marcha inestable 96,2% 51,7% 0,000

Condición neurológica o psiquiátrica de riesgo 17% 3,4% 0,005

Somnoliento y/o desorientado 13,2% 1,1% 0,003

Agitación psicomotora o delirium 3,8% 0% 0,066

1 o más medicamentos de riesgo 98,1% 78,4% 0,001

Uso de equipos que limitan movilidad 68% 75% 0,463
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Discusión

La tasa de caídas de 2015 en nuestro servicio 
MQ fue de 1/1.000 días cama ocupados (8 en 8.073 
días cama). Puede que esta cifra esté subestima-
da por un bajo nivel de reporte por parte de las 
enfermeras, ya sea por temor, por falta de tiempo 
o por considerar que la caída fue menor y sin 
daño. La prevalencia de PARC en nuestro servicio 
médico-quirúrgico fue más alta que la reportada 
por otros estudios, como por ejemplo el estudio 
de Kobayashi et al, donde se encontró 10,3% de 
PARC en una serie de 163.558 pacientes, que in-
cluía pacientes hospitalizados en unidades de me-
diana y alta complejidad, y si bien el instrumento 
de categorización de riesgo es diferente al nuestro, 
los parámetros utilizados son muy parecidos20. 
Al ser nuestra escala de valoración de riesgo una 
adaptación local de los diferentes instrumentos va-
lidados en la literatura, hay que ser cauto a la hora 
de comparar con otros estudios. No es raro que 
la presencia de PARC sea alta en nuestro servicio 
considerando el envejecimiento de la población y 
la mayor prestación de servicios ambulatorios en 
pacientes jóvenes y con menos comorbilidad. De 
acuerdo a lo encontrado en estudios de PARC, el 
factor de riesgo que más se relaciona con caídas en 
el hospital, es el antecedente de caídas previas23. Sin 
embargo, en nuestra serie, el antecedente de caídas 
previas se encontró en solo 20% de los PARC, 
proporción bastante menor al déficit sensorial 
(88,7%), a la marcha inestable (96,2%) y al uso 
de fármacos de riesgo (98,1%). Otro importante 
factor de riesgo analizado es la presencia de de-
lirium o agitación psicomotora, siendo nuestra 
incidencia (4,2%) similar a la reportada en el 
trabajo de Van Velthuijsen, quien encontró 5% 
de pacientes con delirium en su serie (23% de 
estos fue delirium hipoactivo)24. Probablemente 
la incidencia de delirium encontrada en nuestra 
cohorte esté subvalorada debido a que al momento 
del estudio no se utilizaba una escala de tamizaje 
de delirium en forma protocolizada y los niveles 
de subdiagnóstico son muy significativos cuando 
no se hace una búsqueda dirigida de este. Se es-
timan incidencias de delirium entre 11 y 14% en 
pacientes en este tipo de unidades25. Por otra parte, 
se encontró que en menos de 1% de los pacientes 
estaba escrita la indicación de cuidadora o medidas 
de contención farmacológica o física en PARC por 
parte del médico. Esta baja adherencia al registro 

de las medidas de prevención de caídas podría 
deberse a una baja percepción del riesgo por parte 
del equipo médico o a la poca disponibilidad de 
cuidadoras, ya que la mayor parte de las veces las 
medidas de prevención de caídas son tomadas por 
las enfermeras y son aplicadas aunque no sean 
registradas por el médico, como sucede cuando 
la enfermera le pide a la familia que cumpla labor 
de acompañante aunque esto no esté registrado. 
Sin embargo, en otras medidas, como las conten-
ciones, dado que implican un riesgo potencial, es 
fundamental asegurar la indicación médica. 

Nuestros resultados resaltan la importancia 
de estar alerta al potencial alto riesgo de caídas 
en pacientes con uso de fármacos de alto riesgo, 
con déficit sensorial, marcha inestable, somno-
lientos, desorientados o portadores de una con-
dición neurológica de riesgo. No pretendemos 
mostrar la incidencia de caídas en la cohorte ni 
su asociación con los factores de riesgo, puesto 
que esto ya está validado en otros estudios8-11. 
Nuestra escala de riesgo institucional deriva de 
una adaptación local de varios instrumentos, y se 
basa en factores de riesgo plenamente validados 
en la literatura. Este trabajo es innovador en cuan-
tificar el porcentaje de PARC en un servicio MQ 
y los factores de riesgo más frecuentes en ellos. El 
alto porcentaje de PARC nos invita a reflexionar 
si estos pacientes deberían admitirse a unidades 
de cuidados intermedios por dependencia más 
que por complejidad médica, o bien si los servi-
cios médico quirúrgicos deberían rediseñarse y 
contar con más personal de apoyo acorde a las 
necesidades de mayor cuidado y dependencia de 
este grupo de pacientes. Esta última estrategia 
suena más razonable que mantener a los PARC 
en unidades de mayor complejidad solo por vi-
gilancia, medida que a la vez de ser de alto costo 
se contrapone con la escasez de camas críticas26. 
La herramienta CUDYR, creada por facultativos 
de esta universidad, incorpora la variable “ne-
cesidad de vigilancia del paciente” al momento 
de definir la unidad de destino del paciente27. 
Esta herramienta categoriza a los usuarios de 
modo de conocer el perfil ocupacional de cada 
servicio, posibilitando la identificación de las 
cargas de trabajo del personal de enfermería y, 
de este modo, asignar los recursos sobre una base 
de elementos objetivos. La utilización de este 
método ha hecho factible la comparación de las 
dotaciones de personal de los servicios, con los 
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requerimientos de los pacientes según su nivel 
de riesgo y dependencia, manteniendo constan-
te la calidad de la asistencia y garantizando la 
seguridad de la atención. Si bien la incidencia de 
caídas en este servicio en particular es baja, las 
implicancias que pueden tener las caídas obligan a 
extremar las medidas para que estas no sucedan3,5. 
La aplicación precoz de esta herramienta bajo las 
condiciones actuales de nuestros servicios MQ 
podría ser útil para definir a qué unidad debe 
ingresar un determinado paciente, con el fin de 
reducir efectivamente las posibilidades de sufrir 
una caída. Esta herramienta podría ser aplicada 
por enfermeras de urgencias, admisión y unidades 
de paciente crítico al momento de definir a qué 
área debe ir un paciente en particular (puesto que 
es este estamento el que define la cama de destino 
del paciente). Con la información existente no 
sabemos si es costo efectivo aumentar las dota-
ciones de personal paramédico en los servicios de 
baja complejidad con el fin de evitar las caídas. 

La medida que ha demostrado mayor efectivi-
dad en reducir el riesgo de caídas intrahospitalarias 
es la implementación de protocolos de prevención 
de delirium. Estos protocolos se basan en el mane-
jo de los precipitantes más frecuentes de delirium 
e incluyen: evitar la deshidratación, favorecer 
la movilidad, el descanso y el sueño nocturno, 
evitar medicamentos de alto riesgo de delirium 
(sedantes, antipsicóticos, anticolinérgicos, entre 
otros), favorecer la estimulación sensorial y cog-
nitiva orientando con adecuada luz en el día y 
oscuridad en la noche, estimular a que usen sus 
lentes y audífonos, si los requieren, y favorecer el 
acompañamiento, idealmente por un familiar que 
contribuya a que los puntos anteriores se logren. 
Estas medidas logran reducir en 50% las chances 
de presentar delirium y 62% de las caídas intra-
hospitalarias28. 

Conclusión

Más de un tercio de los pacientes admitidos 
a nuestro servicio MQ tiene un alto riesgo de 
caídas, de ahí que los servicios deben adaptarse 
a un perfil nuevo de usuario, con un mayor nivel 
de dependencia y requirente de mayor asistencia 
para disminuir eventos adversos como son las 
caídas. Es importante implementar herramientas 
sensibles y sencillas destinadas a una detección 

precoz de PARC de manera periódica, de modo de 
poder implementar medidas efectivas de manera 
oportuna. En este sentido es importante aplicar 
herramientas de prevención y de detección del 
delirium de manera sistemática. Mientras no 
se mejoren las condiciones de los servicios MQ 
para acoger de manera segura a estos pacientes, 
las caídas y sus consecuencias podrían evitarse 
con una aproximación interdisciplinaria en la 
que participen médicos, enfermeras, personal 
paramédico, kinesiólogos, cuidadores y familia-
res. Esto implica un cambio cultural en la manera 
como se manejan los pacientes hoy en los hospi-
tales, pero dado que la evidencia es contundente, 
es crucial avanzar en mejorar la calidad asistencial 
y evitar los riesgos asociados a la hospitalización, 
entre los que se encuentran las caídas y sus graves 
consecuencias.
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