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Resumen

Introducción. Las caídas intrahospitalarias son eventos adversos que se relacionan con 
múltiples factores de riesgo y que tienen implicaciones importantes para los pacientes y los 
sistemas de salud.
Objetivo. Determinar los factores de riesgo asociados a las caídas intrahospitalarias en tres 
hospitales de tercer nivel de Colombia.
Materiales y métodos. Estudio observacional analítico de casos y controles. La muestra 
mínima requerida fue de 270 casos y 270 controles (error alfa del 5%). Se incluyeron 690 
pacientes y se analizaron 17 variables. El análisis de los datos se realizó mediante el cálculo 
del OR y el desarrollo de un modelo de regresión logística con un nivel de significancia del 5%. 
Resultados. Los factores de riesgo fueron tener catéter venoso periférico (OR: 2.92, IC95%: 
1.01-8.43), contar con medidas de sujeción o sedación (OR: 2.35, IC95%: 1.11-4.97), tener 
una estancia hospitalaria mayor a ocho días (OR: 2.85, IC95%: 2.0-4.06), estar en tratamiento 
con medicamentos de alto riesgo (OR: 2.82, IC95%: 1.86-4.28), no contar con acompañante 
permanente (OR: 2.68, IC95%: 1.87-3.83) y, por último, ser un paciente no colaborador (OR: 
1.61, IC95%: 0.84-3.0), variable sin significancia estadística, pero clínicamente relevante.
Conclusión. Fue posible determinar factores de riesgo relacionados a las caídas intrahos-
pitalarias que requieren ser abordados por estas tres instituciones para prevenir y disminuir 
la presentación de estos eventos adversos. Asimismo, otros hospitales del país pueden utili-
zar los resultados aquí reportados para mejorar el cuidado de sus pacientes y prevenir este 
fenómeno dentro de sus instalaciones.
Palabras clave: Seguridad del paciente; Hospitalización; Accidentes por caídas; Factores 
de riesgo (DeCS).

Abstract 

Introduction: Falls in the hospital are adverse events that are associated with multiple risk 
factors and have important implications for patients and health systems.
Objective: To determine risk factors associated with inpatient falls in three tertiary Colom-
bian hospitals.
Materials and methods: Analytical observational case-control study. The minimum sam-
ple required for the study was 270 cases and 270 controls (5% alpha error). In total, 690 
patients were included and 17 variables were analyzed. Data analysis was conducted by cal-
culating the OR and developing a logistic regression model with a significance level of 5%.
Results: Risk factors associated with inpatient falls were having a peripheral venous catheter 
(OR: 2.92, 95%CI: 1.01-8.43), being restrained or sedated (OR: 2.35, 95%CI: 1.11-4.97), 
having a hospital stay longer than eight days (OR: 2.85, 95%CI: 2.0-4.06), being treated 
with high risk medications (OR: 2.82, 95%CI: 1.86-4.28), not having a permanent hospi-
tal sitter (OR 2.68 95%CI 1.87-3.83) and finally being an uncooperative patient (OR: 1.61, 
95%CI: 0.84-3.0), a variable without statistical significance, but clinically relevant.
Conclusions: It was possible to determine risk factors associated with inpatient falls that need 
to be addressed by these three hospitals in order to prevent and reduce the occurrence of these 
adverse events. Likewise, other hospitals in the country may use the findings reported here 
to improve the care they provide to their patients and prevent inpatient falls in their facilities.
Keywords: Patient Safety; Hospitalization; Accidental Falls; Risk factors (MeSH). 
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Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define las 
caídas como aquellos acercamientos al suelo no inten-
cionados que pueden o no causar daño.1 Por su parte, 
las caídas intrahospitalarias son los eventos adversos 
de mayor frecuencia e impacto en la atención en salud; 
de hecho, a nivel mundial representan el 32% de los 
reportes de eventos adversos,2 tienen una prevalencia 
que va desde el 26% hasta el 40%3-4 y se registran con 
una frecuencia que varía entre 1.4 y 13 caídas por cada 
1 000 pacientes al día,5 lo cual genera cotos de hasta 
37.3 millones de dólares al año.2

En Colombia, el comportamiento de las caídas in-
trahospitalarias es similar a la tendencia mundial: 
Mendez-Fandiño,6 en un hospital privado de alta com-
plejidad de Bogotá D.C., encontró que los factores que 
podrían modificar el riesgo de presentar caída con ma-
yor significancia estadística fueron discapacidad visual 
y auditiva, lipotimia, vértigo, diagnóstico cardiovascu-
lar, delirium, uso de catéter venoso periférico y número 
de enfermeras profesionales por paciente; por su par-
te, Torres,7 en una de las instituciones incluidas en el 
presente estudio, evidenció que el 64% de los eventos 
adversos documentados allí entre 1996 y 2010 corres-
pondían a caídas (364 casos). 

De esta manera, es evidente que los hospitales de-
ben buscar estrategias específicas de monitorización 
mediante las cuales sea posible establecer los factores 
de riesgo asociados a caídas, y así implementar medi-
das de seguridad para prevenirlas.

En la literatura se encuentran estudios que asocian 
las características fisiológicas del paciente con el riesgo 
de presentar caídas,6-11 por lo que en Colombia es nece-
sario realizar un estudio que no solo se enfoque en los 
factores relacionados con aspectos clínicos de los pa-
cientes, sino que también tenga en cuenta los factores 
sociales y los relacionados con la estructura hospitalaria. 

La OMS indica que la estrategias para prevenir las 
caídas deben dar mayor importancia a “la educación, 
la capacitación, la creación de entornos más seguros, 
la priorización de la investigación relacionada con las 
caídas y el establecimiento de políticas eficaces para 
reducir los riesgos”.1 En Colombia, estas pautas son im-
plementadas desde la Política de Seguridad del Paciente, 
gestionadas por el Sistema de Garantía de Calidad de la 
Atención en Salud y materializadas por medio de guías 
técnicas en buenas prácticas clínicas en seguridad del 
paciente y demás estrategias aplicadas en las institu-
ciones hospitalarias.

El presente estudio tuvo como objetivo determinar los 
factores de riesgo asociados a las caídas intrahospita-
larias en tres instituciones de tercer nivel de Colombia, 
instituciones que son similares en el modelo de aten-
ción hospitalaria y donde las caídas se han identificado 
como un elemento a intervenir para mejorar la segu-
ridad del paciente.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio observacional analítico de casos 
y controles en tres hospitales de tercer nivel, todos con 
habilitación de servicios de salud y con programas de se-
guridad del paciente. Dos de las instituciones se ubican 

en la región Andina y la otra en la Orinoquia. Se escogió 
esta metodología para poder determinar los factores 
de riesgo de caídas intrahospitalarias en el universo de 
estudio (pacientes hospitalizados).12

Para la investigación se incluyeron pacientes mayores 
de 18 años, hombres y mujeres, que hubieran estado 
hospitalizados entre los años 2014 y 2016 en los ser-
vicios de medicina interna, cirugía y urgencias de las 
tres instituciones seleccionadas. Se excluyeron a quie-
nes estuvieran hospitalizados en la unidad de cuidado 
intensivo o en el servicio de obstetricia. 

Se consideraron como casos a los pacientes que en 
el programa de seguridad del paciente institucional y 
en la historia clínica tuvieran registrados como even-
tos adversos por lo menos una caída hospitalaria (de 
su altura, de la cama, en el baño o cualquier tipo de 
caída durante el proceso de hospitalización). Los con-
troles fueron seleccionados de la base de datos global 
de pacientes atendidos en cada institución e incluye-
ron personas hospitalizadas en el mismo periodo de 
tiempo y en los mismos servicios. A partir del listado 
de posibles controles se realizó un muestreo aleato-
rio simple usando la función “Aleatorio” del programa 
Microsoft Excel 2013 hasta completar la muestra re-
querida; se verificó que durante la hospitalización los 
controles no hubieran presentado caídas intrahospi-
talarias revisando la base de datos del programa de 
seguridad del paciente de cada institución y su res-
pectiva historia clínica. 

El tamaño de la muestra se calculó utilizando el método 
de integración por partes con la función trigonométrica 
inversa arcoseno, pues su uso se indica para la compa-
ración de dos proporciones independientes (una para 
los casos y otra para los controles)13 a dos colas y tie-
ne una razón de asignación de 1 asumiendo un error 
alfa del 5%, un error beta del 20% y una proporción 
del 8% para los casos (acorde con Morse14) y del 16% 
para los controles (asumida por los investigadores); 
para esto se usó el programa Tamaño de Muestra 1.1 
de la Pontificia Universidad Javeriana y como resulta-
do se requirieron mínimo 270 casos y 270 controles. 
Se planteó como hipótesis nula la no asociación entre 
los factores de riesgo y presentar caída hospitalaria 
(OR=1), y como hipótesis teórica, que existen diver-
sos factores sociodemográficos, clínicos y sociales que 
inciden en que una persona hospitalizada tenga o no 
una caída hospitalaria. 

A partir de la revisión de la literatura y la experiencia 
clínica en relación al desenlace de caídas, inicialmente 
se identificaron 27 variables de interés. Antes de em-
pezar la recolección de los datos se realizó una prueba 
piloto en la que se tomaron 5 casos por institución para 
verificar la disponibilidad y el estado de todas las va-
riables, de tal manera que se verificó si era o no viable 
la medición de cada una de estas de manera estan-
darizada. Los resultados de la prueba piloto llevaron 
a disminuir el número de variables a tener en cuenta, 
por lo que se mantuvieron solo aquellas que estaban 
disponibles en los registros e historias clínicas de las 
tres instituciones; de este modo, finalmente se tuvie-
ron en cuenta 17 variables de interés relacionadas con 
aspectos sociodemográficos, dispositivos médicos, me-
dicamentos y educación brindada por el personal de 
enfermería. Las variables excluidas fueron grado de 
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escolaridad de paciente y familiares; número de pa-
cientes por enfermera, por auxiliar de enfermería y por 
habitación; dolor; antecedente de caídas; riesgo de 
caída al ingreso; polimedicación, y acompañamiento 
para desplazarse hasta el baño.

En relación a las variables de interés de este estudio, 
es necesario aclarar que todas se seleccionaron teniendo 
en cuenta las historias clínicas (notas médicas, notas de 
enfermería y demás registros estandarizados). Las va-
riables numéricas se midieron con los datos específicos 
reportados en dichas historias, y las variables cualitati-
vas con el registro o no de la variable correspondiente, 
por ejemplo tener catéter venoso periférico, contar con 
medidas de sujeción o sedación, tener una estancia 
hospitalaria mayor a 8 días, estar en tratamiento con 
medicamentos de alto riesgo, no contar con acompa-
ñante permanente, etc. 

De igual forma se tuvo en cuenta la variable “pa-
ciente colaborador”, que para el presente estudio se 
definió como aquel que, de acuerdo a lo registrado en 
la historia clínica, siguió las instrucciones dadas por el 
personal de enfermería y no tenía patologías ni condi-
ciones clínicas que le generaran afectaciones a nivel 
neurológico. 

Frente a las consideraciones éticas, es importante 
mencionar que se respetaron los principios para la in-
vestigación médica en seres humanos de la Declaración 
de Helsinki.15 Asimismo, la investigación se consideró 
sin riesgo dado que empleó la revisión de las historias 
clínicas de manera retrospectiva sin realizar ningún 
tipo de intervención en los pacientes, por lo cual no 
fue necesario solicitar firma de consentimiento infor-
mado, sino que se contó con el aval de las instancias 
pertinentes en los hospitales, quienes autorizaron el 
acceso a los datos. 

De este modo, la investigación contó con el aval del 
comité de ética en investigación de una de las institu-
ciones hospitalarias por medio del acta 443 del 22 de 
marzo de 2017 y las otras dos instituciones autorizaron 
el desarrollo del estudio tras remitirles este aval. En las 
fases de formulación de la investigación, recolección de 
datos y análisis de resultados se garantizó la confiden-
cialidad y la veracidad de la información. 

La investigación, por ser un estudio de casos y con-
troles con información obtenida a partir de las historias 
clínicas, puedo ser susceptible de sesgos de medición 
y de información, los cuales son difíciles de controlar al 
tratarse de un estudio retrospectivo; sin embargo, para 
mitigar esta situación se realizó una verificación de las 
variables registradas en cada historia clínica revisada 
teniendo en cuenta la misma estrategia de búsqueda 
y medición, tanto en casos como controles, lo cual se 
realizó por medio de un protocolo de medición estable-
cido y aplicado de forma sistemática en la recolección 
de datos. Asimismo, la verificación de las variables de 
interés de registro clínico obligatorio se realizó en la 
prueba piloto y el modelo por variables de confusión se 
ajustó en el análisis de regresión logística. 

Para el plan de análisis de las caídas y de las va-
riables de interés se realizó un análisis bivariado y 
multivariado. El valor alfa definido para el contraste de 
hipótesis fue de 0.05, motivo por el cual se rechazó la 
hipótesis nula que tuvo valores p menores a este nivel. 
Las pruebas estadísticas utilizadas para la evaluación 
de asociación o independencia fueron chi-cuadrado y 

exacta de Fisher.16 La medida de asociación utilizada 
fue el odds ratio (OR), el cual se obtuvo comparando la 
presencia y ausencia de la exposición a las caídas intra-
hospitalarias tanto en los casos como en los controles. 
Una vez finalizado el análisis bivariado, se construyó 
un modelo mediante la técnica de regresión logística 
paso a paso que permitió ajustar el valor del OR en 
función de una combinación de variables a la cual se le 
realizaron las pruebas de bondad de ajuste y multico-
linealidad; el modelo se ajustó según las variables de 
confusión paciente no colaborador y estancia mayor 
a 8 días, además tuvo las siguientes características: 

• Valor p=0.00.
• Casos correctamente clasificados: 69.54%.
• Prueba de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow: 

0.4396.
• Prueba de colinealidad: tolerancias >0.1 y factor de 

inflación de la varianza =1.22.

Resultados

Se incluyeron 690 pacientes distribuidos equitativa-
mente por cada institución (cada hospital aportó 115 
casos y 115 controles). Tanto para casos como para con-
troles la mayoría de participantes eran hombres (57% 
vs. 60%, p=0.40), procedían de zona urbana (65% vs. 
66%, p=0.16) y estaban afiliados al régimen contribu-
tivo (50% vs. 48%) (Tabla 1); en cuanto a la edad, en 
ambos grupos el promedio fue 62.50 años (desviación 
estándar: 19.68) y la mediana, 67 años con un rango 
intercuartílico de 50 a 78 años (Tabla 2). No se obser-
varon diferencias significativas por edad (p=0.17). 

A partir del análisis descriptivo, se evidenció que las 
siguientes variables clínicas se presentaron con mayor 
frecuencia en los casos que en los controles: estar en 
tratamiento con medicamentos de alto riesgo (85% 
vs. 59%), tener sonda urinaria (26% vs. 18%), tener 
catéter venoso central (11% vs. 4%) y contar con me-
didas de sujeción o sedación (18% vs. 4%) (Tabla 1). 

Asimismo, se encontró que, en comparación con los 
controles, los casos tuvieron una mayor media de expo-
sición a los siguientes factores: estancia hospitalaria (13 
vs. 5 días), administración de medicamentos (7 vs. 5) y 
tener catéter venoso periférico (12 vs. 5 días) (Tabla 1). 

En cuanto a los factores relacionados con el soporte 
social, en los casos el porcentaje de acompañamiento 
permanente por parte de un familiar fue 43%, mien-
tras que en los controles fue 61% (Tabla 1). 

Los OR crudos de los principales factores estudiados 
se presentan en la Tabla 3; allí se evidencian asociacio-
nes significativas en variables clínicas como los días de 
estancia hospitalaria, donde se hizo una subdivisión en 
dos grupos, uno de corta estancia (<8 días) y otro de 
larga estancia (>8 días), siendo un factor de riesgo la 
estancia mayor a 8 días (OR=4.52, p=0.00). Otros fac-
tores de riesgo clínico encontrados fueron tener catéter 
venoso periférico (OR=5.78, p=0.00), contar con medi-
das de sujeción o sedación (OR=5.18, p=0.00), estar en 
tratamiento con medicamentos de alto riesgo (OR=3.94, 
p=0.00) y ser catalogado como un paciente no colabo-
rador (OR=3.44, p=0.00). Al explorar factores como 
uso de timbre para el llamado de enfermería, instruc-
ciones a pacientes y familiares, barandas arriba, entre 
otros, no se establecieron relaciones de riesgo (Tabla 3). 
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Tabla 1. Análisis descriptivo de las variables cualitativas.

Variable
Caso Control Valor 

p *n (%) n (%)

Género
Femenino 150 (43%) 139 (40%)

0.40
Masculino 195 (57%) 206 (60%)

Procedencia

Urbano 223 (65%) 227 (66%)
0.16

Rural 74 (21%) 57 (17%)

Dato ausente 48 (14%) 61 (18%) -

Régimen de afiliación

Subsidiado 158 (46%) 159 (46%)

-

Contributivo 173 (50%) 165 (48%)

Especial 2 (1%) 10 (3%)

Vinculado 7 (2%) 7 (2%)

Particular 5 (1%) 4 (1%)

Medicamento de alto riesgo
Sí 293 (85%) 203 (59%)

0.00
No 52 (15%) 142 (41%)

Catéter venoso central
Sí 39 (11%) 13 (4%)

0.00
No 306 (89%) 332 (96%)

Sonda nasogástrica
Sí 35 (10%) 14 (4%)

0.00
No 310 (90%) 331 (96%)

Sonda urinaria
Sí 91 (26%) 62 (18%)

0.01
No 254 (74%) 283 (82%)

Drenaje
Sí 17 (5%) 8 (2%)

0.07
No 328 (95%) 337 (98%)

Catéter venoso periférico
Sí 339 (98%) 313 (91%)

0.00
No 6 (2%) 32 (9%)

Instrucciones a pacientes y 
familiares

Sí 168 (49%) 176 (51%)
0.54

No 177 (51%) 169 (49%)

Barandas arriba
Presente 245 (71%) 242 (70%)

0.80
Ausente 100 (29%) 103 (30%)

Uso de llamado
Presente 135 (39%) 124 (36%)

0.39
Ausente 210 (61%) 221 (64%)

Acompañante permanente

Presente 150 (43%) 211 (61%)
0.00

Ausente 195 (57%) 94 (27%)

Dato ausente 0 (0%) 40 (12%)

Paciente colaborador
Colabora 277 (80%) 322 (93%)

0.00
No colabora 68 (20%) 23 (7%)

Familiar colaborador
Colabora 301 (87%) 318 (92%)

0.03
No colabora 44 (13%) 27 (8%)

Medidas de sujeción o sedación
Sí 62 (18%) 14 (4%)

0.00
No 283 (82%) (96%)

* El nivel de significancia fue p<0.05.
Fuente: Elaboración propia.
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Tabla 2. Análisis descriptivo de las variables cuantitativas.

Variable Caso
Mediana (p25-p75)

Control Mediana 
(p25-p75)

Total Mediana 
(p25-p75)

Edad 67.0
(54-78)

65.0
(47-77)

67.0
(50-78)

Estancia 13.0
(7-23)

5.0
(2-9)

8.0
(3 - 17)

Número de medicamentos 7.0
(5-10)

5.0
(3-7)

6.0
(4-9)

Número de medicamentos alto riesgo (diurético, 
hipnóticos, entre otros)

2.0
(1-4)

1.0
(0-2)

2.0
(0-3)

Variable Caso
Media (σ)

Control
Media (σ)

Total
Media (σ)

Días catéter venoso periférico 12.0
(6-21)

5.0
(2-9)

7.0
(3-16)

Días catéter venoso central 1.7
(6.2)

0.3
(2.3)

1.0
(4.7)

Días sonda nasogástrica 1.3
(5.4)

0.5
(6.3)

0.9
(5.9)

Días sonda urinaria 3.4
(10.0)

1.7
(8.5)

2.6
(9.3)

Días dren 1.2
(9.8)

0.2
(2.1)

0.7
(7.1)

Fuente: Elaboración propia.

Tabla 3. Análisis bivariado para cálculo de odds ratio.

ID Variable OR IC95% Valor p *

1 Catéter venoso periférico 5.78 2.33-17.09 0.00

2 Medidas de sujeción o sedación 5.18 2.79-10.22 0.00

3 Estancia mayor a 8 días 4.51 3.23-6.30 0.00

4 Medicamentos de alto riesgo (diurético, hipnóticos, 
entre otros) 3.94 2.70-5.79 0.00

5 Paciente no colaborador 3.44 2.05-5.39 0.00

6 Catéter venoso central 3.25 1.66-6.77 0.00

7 No contar con acompañante permanente 2.92 2.08-4.09 0.00

8 Sonda nasogástrica 2.67 1.37-5.47 0.00

9 Drenaje 2.18 0.88-5.92 0.07

10 Familiar no colaborador 1.72 1.01-2.97 0.03

11 Sonda urinaria 1.64 1.12-2.40 0.01

12 Edad mayor a 67 años 1.23 0.90-1.68 0.17

13 No tener barandas arriba 0.96 0.68-1.35 0.80

14 No contar con instrucciones para el paciente ni el 
familiar 0.91 0.67-1.24 0.54

15 Género 0.88 0.64-1.20 0.39

16 No usar el llamado (timbre) 0.87 0.63-1.20 0.39
OR: Odds ratio; IC: Intervalo de confianza. 
* El nivel de significancia fue p<0.05
Fuente: Elaboración propia.

A partir del análisis de regresión logística, se eviden-
ció que en la población estudiada las variables clínicas 
que influyeron en la presentación de caídas intrahospi-
talarias fueron: tener catéter venoso periférico, tener 
medidas de sujeción o sedación, tener una estancia ma-
yor a 8 días y estar en tratamiento con medicamentos 
de alto riesgo; por su parte, la variable relacionada con 

el soporte social involucrada fue no contar con acompa-
ñante permanente. La variable paciente colaborador no 
arrojó resultados significativos, pero se mantuvo en el 
modelo por su relevancia clínica y por ser un posible fac-
tor de confusión, pues al medir de forma prospectiva su 
ausencia o presencia se pueden obtener resultados más 
contundentes. Otros factores de confusión del modelo 
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fueron la estancia hospitalaria, el género y la edad; es-
tos dos últimos no fueron incluidos en el modelo final, ya 
que no presentaron significancia estadística (Tabla 4). 

Tabla 4. Valores de odds ratio de la regresión.

Variable OR IC95% Valor 
p *

Catéter venoso periférico 2.92 1.01-8.43 0.04

Medidas de sujeción/
sedación 2.35 1.11-4.97 0.02

Estancia mayor a 8 días 2.85 2.0-4.06 0.00

Medicamentos de 
alto riesgo (diurético, 
hipnóticos, entre otros)

2.82 1.86-4.28 0.00

Paciente no colaborador 1.61 0.84-3.00 0.14

No contar con 
acompañante permanente 2.68 1.87-3.83 0.00

OR: Odds ratio. 
* El nivel de significancia fue p<0.05.
Fuente: Elaboración propia.

Discusión

La presente investigación aporta resultados significativos 
al identificar factores de riesgo intrínsecos y extrínse-
cos que pueden ser intervenidos en las instituciones 
estudiadas con el fin de disminuir el riesgo de caídas. 
Entre los factores encontrados se destacan contar con 
medidas de sujeción o sedación, tener catéter venoso 
periférico, tener una estancia hospitalaria mayor a 8 
días, no ser un paciente colaborador, no tener acompa-
ñante permanente y usar medicamentos de alto riesgo 
como diuréticos, hipnóticos y sedantes.

Lo anterior es un aporte al desarrollo conceptual de 
los factores de riesgo para caídas en escenarios hospita-
larios de las regiones Andina y Orinoquia de Colombia, y 
puede ser usado como referente para el país, pues evi-
dencia que es necesario focalizar los esfuerzos clínicos 
en la mitigación de los factores de riesgos sociodemo-
gráficos, clínicos y de soporte social antes mencionados. 

A partir de los resultados encontrados es posible ge-
nerar un espacio de reflexión e investigación acerca de 
cómo los factores de riesgo de caídas intrahospitala-
rias podrían ser gestionados de forma eficaz y efectiva, 
pues muchos se relacionan directamente con condicio-
nes propias de las estructuras organizacionales de las 
instituciones hospitalarias, incluyendo el rol que estas 
le asignan a los familiares, la estandarización indiscri-
minada de medidas de seguridad del paciente (que en 
muchos casos no da cuenta de las necesidades rea-
les e individuales de cada paciente), las dinámicas de 
atención en salud y las condiciones laborales del per-
sonal sanitario. 

Respecto a los dispositivos médicos, se evidencia 
que tener sonda vesical es un factor que aumenta el 
riesgo de presentar caídas, contrario a lo reportado por 
Méndez-Fandiño,6 quien no encontró significancia es-
tadística; esta diferencia podría explicarse porque la 
frecuencia de uso de la sonda y la muestra obtenida 
en los dos estudios fueron distintas. Dados los resulta-
dos del presente estudio, se puede afirmar que tener 
un dispositivo de esta naturaleza limita la movilidad 
del paciente y afecta su posición, haciendo que pueda 

tropezar fácilmente y se incremente el riesgo de caí-
da; por tanto, es fundamental extremar el cuidado de 
dichos pacientes al tiempo que se hace énfasis en la 
necesidad de programas de educación que adviertan 
del riesgo adicional que puede causar el uso de estos 
dispositivos.17,18

El tener catéter venoso periférico también aumentó 
el riesgo de caídas, lo que concuerda con lo reportados 
por Méndez-Fandiño.6 Dado que este tipo de dispositivos 
se emplea con alta frecuencia en la atención habitual de 
los pacientes hospitalizados, es importante evaluar la 
pertinencia de su uso valorando otras opciones de tra-
tamiento, pues con este aumenta el riesgo de caídas 
e infecciones. Por tanto, es importante que se entrene 
al personal de salud, al paciente y a su familia sobre el 
manejo de catéteres.17-18

Al valorar el uso de otros dispositivos médicos como 
la sonda nasogástrica, los drenajes y el catéter venoso 
central, no se encontró que tuvieran significancia esta-
dística como factores que aumentan el riesgo de caídas, 
lo que concuerda con lo reportado por Méndez-Fandiño.6 
Estos dispositivos son de bajo uso y están reservados 
para pacientes con manejos terapéuticos avanzados; 
sin embargo, al ser invasivos generan alto riesgo clí-
nico de caídas y otros eventos adversos. Aun cuando 
en el presente estudio no se establecieron relaciones 
de riesgo por el uso de estos dispositivos, es un factor 
que debe ser tenido en cuenta por el equipo de salud. 

Frente a las intervenciones de enfermería en la pre-
vención de caídas, el mantener las barandas arriba no 
fue una variable con significancia estadística, lo cual es 
ratificado por otros estudios como los de Méndez-Fan-
diño6 y Tapia-Cólex et al.19 Esto puede deberse a que 
si dicha intervención no es supervisada y adaptada a 
la necesidad del paciente, las barandas pasan a ser un 
riesgo y no una medida de protección, pues los pacien-
tes al verse encerrados toman decisiones como saltar 
sobre estas o deslizarse por los espacios libres, vién-
dose expuestos a caídas de mayor impacto. 

La variable uso del timbre para llamar a enfermería 
no presentó significancia estadística en el presente es-
tudio, lo que concuerda con otras investigaciones17,18,20 
en donde tampoco fue posible definirla como un factor 
de riesgo o protector; no obstante, en dichos estudios 
sí se estableció que si se optimiza su uso este puede 
ser un factor protector.  

Las últimas dos variables (barandas arriba y uso de tim-
bre) dependen de los recursos físicos de las instituciones, 
las cuales deben hacerles un adecuado mantenimien-
to que garantice su funcionamiento, y de esta manera 
sea posible identificar su impacto real. 

Las condiciones patológicas que alteran el pensa-
miento prolongan la estadía de los pacientes;8-11,21 en 
este sentido, en el presente estudio una estancia ma-
yor a 8 días se identificó como un factor que aumenta 
el riesgo de caídas (OR=4.51; IC95%=3.23-6.30). Es-
tas condiciones requieren, como parte de su manejo, la 
implementación de medidas de sujeción y sedación del 
paciente, las cuales también aumentan el riesgo de es-
tos eventos (OR=5.18; IC95%=2.79-10.22; p=0.00); 
no obstante, son un factor que se puede optimizar al 
mejorar la condición mental del paciente con medidas 
como usar los medicamentos de manera óptima, recor-
darle al paciente su ubicación espaciotemporal para que 
identifique el lugar y la fecha en que está, entre otras. 
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Además, es de resaltar que en pacientes en estado de 
agitación que requieren manejo con antipsicóticos hay 
que tener en cuenta que estos medicamentos pueden 
provocar efectos extrapiramidales y, en consecuencia, 
propiciar las caídas.11

Es importante mencionar que los medicamentos 
de sedación que más se relacionan con caídas son los 
neurolépticos y las benzodiacepinas.22 En el presente 
estudio el 72% de los participantes de ambos grupos 
consumían medicamentos que aumentan el riesgo de 
caída, incluidos hipnóticos, antidepresivos, psicotrópi-
cos, diuréticos, etc. También se debe destacar que las 
patologías orgánicas de los pacientes hospitalizados 
pueden interactuar con los medicamentos y producir 
reacciones idiosincráticas y efectos secundarios, los cua-
les aumentan la frecuencia de caídas; acerca de esto, 
la literatura indica que el riesgo de caída aumenta si se 
usan más de 10 medicamentos.23

Por otra parte, el hecho de que el paciente y los 
familiares no sean colaboradores aumenta significativa-
mente el riesgo de caídas intrahospitalarias (OR=3.44, 
IC95%=2.05-5.93 y OR=1.72, IC95%=1.01-2.97, res-
pectivamente), lo que evidencia la importancia de que 
todos los actores participen activamente en la realiza-
ción de actividades de prevención de estos eventos. En 
este contexto se deben analizar los casos en que, de 
forma contraproducente, las instituciones hospitalarias 
limitan, como parte de sus normativas, los horarios de 
visitas y el acompañamiento que los familiares reali-
zan a los pacientes. 

Lo anterior se relaciona con lo mencionado por el 
Ministerio de Salud de Colombia24 en la guía técnica 
“Buenas prácticas para la seguridad del paciente en la 
atención en salud”, en la cual se establecen como fac-
tores importantes de riesgos de caídas que el paciente 
esté sin apoyo familiar o de cuidadores; que tenga una 
actitud resistente, agresiva o temerosa, y que no haya 
adherencia a los protocolos de acompañamiento en pa-
cientes de alto riesgo. 

En el presente estudio se reportó que las instruccio-
nes a pacientes y familiares no tuvieron significancia 
estadística (OR=0.91, IC95%=0.67-1.24, p=0.54); sin 
embargo, desde el punto de vista de la práctica clínica 
estas instrucciones son de vital importancia en los pro-
cesos de atención en salud. En este sentido, el hecho de 
que esta variable no haya tenido significancia estadísti-
ca puede deberse, entre otros factores, al subregistro 
de las intervenciones educativas en la atención en salud 
sobre caídas intrahospitalarias que brinda el personal 
de enfermería. Es importante señalar que este subre-
gistro puede estar relacionado con aspectos inherentes 
a las cargas laborales a las que se ven sometidos los 
profesionales de enfermería en la mayoría de institu-
ciones de salud en Colombia, lo que implica centrarse 
más en aspectos logísticos y administrativos, que en el 
cuidado directo de los pacientes a cargo. Además, es-
tas cargas laborales conllevan al desgaste laboral y a 
una consecuente baja satisfacción laboral en estos pro-
fesionales.25 En este sentido, las condiciones laborales 
de los profesionales de la salud en hospitales y demás 
instituciones de salud son determinantes en cuanto a 
la seguridad del paciente, ya que un ambiente laboral 
favorable permitirá prestarles una mejor atención, lo 
cual hará que estos tengan una mejor percepción de su 
seguridad. Teniendo en cuenta lo anterior, si los hospi-

tales mejoran el entorno laboral de los profesionales de 
la salud, en particular de los enfermeros, es probable 
que la frecuencia de eventos adversos, como las caí-
das intrahospitalarías, disminuya.26

La presente investigación tuvo como limitación que, 
por su diseño, la información disponible se limitó a lo 
consignado en las historias clínicas, encontrándose que 
no siempre estaban completas. Esta situación generó 
que 10 de las 27 variables consideradas de importancia 
como factores de riesgo, tanto desde la experiencia clí-
nica como a partir de lo reportando en la literatura, no 
pudieran ser medidas, pues no se contaba con la dispo-
nibilidad de los datos; por tanto, es necesario plantear 
otro tipo de diseño en el que se identifique la relación 
entre las caídas y estas variables (grado de escolari-
dad de paciente y familiares; número de pacientes por 
enfermera, por auxiliar de enfermería y por habita-
ción; dolor; antecedente de caídas; riesgo de caída al 
ingreso; polimedicación, y acompañamiento para des-
plazarse hasta el baño). 

A pesar de las limitaciones propias del diseño de ca-
sos y controles y los posibles sesgos en la medición y la 
información, el presente estudio es el primero de tipo 
multicéntrico y con una muestra mayor a 500 pacien-
tes que explora en Colombia variables que incluyen la 
participación del paciente y su familia como sujetos ac-
tivos en la prevención de las caídas intrahospitalarias. 
Además, presenta evidencia local que permite estruc-
turar los programas de seguridad del paciente en las 
instituciones participantes respecto a la prevención de 
estos eventos.

En este sentido, es importante realizar nuevos estu-
dios con diseños de investigación mixta que integren un 
componente cualitativo y uno prospectivo cuantitativo, 
y permitan ampliar el conocimiento de este fenómeno 
de interés determinando las causas de las caídas intra-
hospitalarias y midiendo las variables de importancia 
clínica que influyen en su prevención (escolaridad del 
paciente y su familia; acompañamiento en el despla-
zamiento al baño y en actividades de aseo personal; 
presencia de dolor; antecedente de caídas; número de 
pacientes por enfermera, por auxiliares de enfermería 
y por habitación, y otras que se consideren relevantes).

Conclusiones

Al gestionar los factores de riesgo de caídas intrahos-
pitalarias es posible realizar una intervención oportuna 
y de impacto que fortalezca la seguridad del paciente e 
involucre personal asistencial, pacientes y familiares. 

En el presente estudio se evidenció que los factores 
de riesgo relacionados a caídas en las tres institucio-
nes estudiadas y que requieren ser abordados para 
prevenir y disminuir la presentación de estos eventos 
adversos son: tener catéter venoso periférico, contar 
con medidas de sujeción/sedación, tener una estancia 
hospitalaria mayor a 8 días, usar medicamentos de alto 
riesgo y no contar con acompañante permanente. Es-
tos resultados pueden ser tenidos en cuenta por otros 
hospitales del país para mejorar el cuidado de sus pa-
cientes y prevenir las caídas intrahospitalarias dentro 
de sus instalaciones. 

Se recomienda realizar estudios prospectivos y con 
diseños de investigación mixta que permitan eviden-
ciar causalidad y tener un conocimiento más amplio 
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de este fenómeno de interés. Frente a la participa-
ción del paciente y su familia, y la mitigación de los 
factores de riesgo de las caídas intrahospitalarias, es 
necesario fortalecer la manera en que— desde las di-
ferentes disciplinas de las ciencias de la salud, desde 
las instituciones hospitalarias y desde los entes gu-
bernamentales en salud— se desarrollan las gestiones 
multinivel y multimodales para su prevención. En cuan-
to a la calidad de las historias clínicas, es evidente la 
necesidad de mejorar su continuidad, oportunidad y 
pertinencia. 
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