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R E S U M E N

Factores intrínsecos como las condiciones de salud física y mental de los pacientes mayores hospitalizados, 

así como los factores extrínsecos referidos al manejo de dichos pacientes en el entorno hospitalario 

por parte del personal médico y de apoyo y las condiciones del entorno construido, deben entenderse de 

manera interrelacionada a fin de comprender las causas y riesgos de caídas y con ello definir las acciones 

de intervención para su prevención. Los avances de la medicina han permitido controlar una serie de 

patologías asociadas al envejecimiento y de igual modo se han implementado mejoras en las condiciones 

de infraestructura y equipamiento hospitalario. El presente artículo es un ensayo que se focaliza desde la 

experiencia en los principales aspectos relativos a las condiciones de riesgo de caídas de pacientes mayores 

hospitalizados desde la perspectiva de la arquitectura y el equipamiento hospitalario.

S U M M A R Y

Intrinsic aspects such as the physical health and mental conditions of hospitalized aged patients, as well as 

extrinsic aspects related to the handling of those patients by the medical and support personnel in clinical 

environments as well as the conditions of the built environment, must be understood in an interrelated 

manner in order to grasp the causes and risks of falls and together with it, define actions and prevention 

interventions. Medical advances have allowed to control several pathologies associated with aging, as well as 

hospital infrastructure and equipment improvements. The present article is an essay focused from experience 

in the main aspects related to risks of falls conditions of hospitalized aged patients from an architectural and 

equipment perspective in health centers.
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“Parece sorprendente, que lo primero que haya que pedirle a un hospital es que no cause ningún daño”.

Florence Nightingale. 

Notas de Enfermería, 1863.
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INTRODUCCIÓN

Al menos tres son los aspectos que necesariamente y de una 

manera conjunta deben atenderse a fin de prevenir las caídas de 

los pacientes hospitalizados, lo que constituye un problema serio. 

El primero referido a las condiciones intrínsecas o propias de cada 

persona mayor en cuanto a su salud y condiciones físicas y otros 

dos referidos a condiciones externas o factores extrínsecos como 

aquellas del entorno construido y el equipamiento hospitalario y 

su manejo. Estudios indican que un tercio de las caídas intrahos-

pitalarias pueden prevenirse a partir de programas de evaluación 

de riesgo en general y del diseño del entorno hospitalario cons-

truido en particular. Este último, foco del presente artículo1.

La prevención de caídas es una necesidad urgente, particular-

mente en Chile, debido al creciente aumento de la población 

mayor, lo que en el corto plazo nos situará como el país más 

envejecido de Latinoamérica. Al 2017, la región cuenta con un 

12% de población mayor de 60 años, que en el caso de Chile 

alcanza el 16% aunque aún por debajo de Cuba y Uruguay, países 

con un 20% de población en este grupo etario2.

Las proyecciones estadísticas evidencian que esta condición 

actual será más relevante en el futuro, respecto a la cual nuestro 

país deberá implementar políticas públicas que aseguren el 

bienestar y calidad de vida de este grupo etario. Asociado al 

envejecimiento, también se ha modificado el perfil epidemioló-

gico, con una mayor prevalencia de enfermedades crónicas por 

sobre las infecciosas como causa principal de muerte o disca-

pacidad3. Es así, como en Chile, conforme a la Encuesta Socioe-

conómica Nacional, CASEN, 2013, las personas sobre 60 años 

tienen siete veces más propensión a reportar hipertensión y seis 

veces diabetes, gatillantes de otras patologías más graves como 

infartos o complicaciones renales. Comparando los porcentajes 

de personas mayores hospitalizadas, éstas han aumentado desde 

un 2,8% el año 1992 a 9,2% el año 2000 y 10,2% el año 2013, 

según las encuestas CASEN correspondiente a cada año4.

Debido a la disminución de las capacidades físicas y mentales de 

las personas mayores propias del envejecimiento, estas requieren 

mayor atención de salud y la consecuente internación en esta-

blecimientos hospitalarios. Estos debieran estar preparados para 

evitar caídas en sus instalaciones, que agraven o generen patolo-

gías adicionales, afectando su calidad de vida y la de sus familias. 

A la vez significar costos económicos para ellos, la sociedad en 

su conjunto y los sistemas de atención de salud, tanto públicos 

como privados. 

CAÍDAS Y PERSONAS MAYORES 

Producto del envejecimiento, se generan cambios que predis-

ponen a los individuos a caídas, siendo un problema recurrente5. 

Estudios de referencia indican que entre el 4 y el 15% de las 

caídas producen lesiones significativas y de ellas entre el 23 y el 

40% de las muertes relacionadas con dicho evento. Asimismo, el 

30% de los mayores de 65 sufrirá al menos una caída al año, lo 

que aumenta al 50% en adultos de 80 y más. Aquellos que se 

caen una vez duplican o triplican sus posibilidades de volver a 

caerse en el período de un año6. El 23% de aquellos que se caen, 

presentan daños que reducen su movilidad e independencia y 

aumenta su riesgo de muerte7-8. Un estudio arrojó que el 20% 

de los que sufrieron caídas frecuentes estuvieron internados en 

cuidado intensivo o fallecieron9. La relación de personas mayores 

que son hospitalizadas por lesiones producidas por caídas es 

cinco veces superior, que aquellas que sufren lesiones por otras 

causas10.

Asimismo, estudios foráneos indican a las caídas como eventos 

que presentan alta incidencia en el ambiente hospitalario, con 

porcentajes entre 1,1% y 22%, según las características de los 

pacientes 11-12.

Healey y Dabrowski13, a partir de un estudio realizado en el Reino 

Unido, determinó que el 80% de las caídas intrahospitalarias, 

corresponden a pacientes de 65 años y más, con índices más 

elevados en aquellos mayores de 80. De igual modo, determinó 

que, al menos 30% de las personas mayores que sufren caídas 

en centros hospitalarios tienen como consecuencia lesiones de 

fractura de cadera o fémur limitando su movilidad, alargando su 

estadía (lo que a su vez contribuye a otro tipo de lesiones), mayor 

uso de analgésicos e infecciones. 

En Chile, entre 2% y 12% de los pacientes hospitalizados, sufren 

caídas, sin embargo, conforme a antecedentes del Ministerio 

de Salud, no existen datos de prevalencia de pacientes con alto 

riesgo de caídas (PARC) en servicios médico-quirúrgicos de baja 

complejidad14. 

Evaluar las condiciones de riesgo de pacientes intrahospitalarios 

y aquellos del entorno construido, el equipamiento y su manejo 

que pueden provocar caídas son necesarios para planificar estra-

tegias de prevención efectivas15.

Factores intrínsecos y caídas intrahospitalarias: disminución 
de capacidades físicas, morbilidad y envejecimiento
A fin de implementar intervenciones para prevenir caídas en 

pacientes hospitalizados, es necesario entender las causas que 

las generan. El primer aspecto dice relación con las condiciones 

intrínsecas de los individuos o los factores de riesgo propios 

de los pacientes. Las condiciones de salud tanto físicas como 

mentales combinadas con la fragilidad propia del envejecimiento 

aumentan de sobremanera los riesgos de sufrir una caída 16.

Las capacidades físicas de las personas mayores conforme al 

proceso de envejecimiento van disminuyendo progresiva-

[Riesgos y caídas en personas mayores hospitalizadas... -Marcela Pizzi]



38

mente y adquiere características heterogéneas dependiendo 

de cada individuo. Con el avance de los años, los aspectos 

más relevantes que las personas mayores ven afectadas son 

la marcha y la movilidad, aún en ausencia de patologías. La 

extensión de la pelvis y de la rodilla, así como la fuerza de 

impulso de la planta del pie, son menores en comparación 

con aquellas de la juventud. A ello se suma, la disminución 

progresiva de la masa muscular, la densidad ósea y el desgaste 

muscular o sarcopenia, la pérdida de fuerza y coordinación y 

alteraciones en el sistema nervioso central y periférico, confi-

gurando una situación progresiva de mayor fragilidad. Entre 

otros aspectos, la disminución del equilibrio es un importante 

factor de riesgo de caídas, déficits en la percepción, visión, 

sentido vestibular, función muscular y tiempo de reacción 

contribuyen a un desorden del equilibrio, provocando que, 

por ello, las caídas sean comunes en personas mayores17. 

Con relación al equilibrio dinámico, las personas mayores 

modifican su patrón de movilidad, con una reducción de la 

velocidad de la marcha18. Se observa una reducida flexión 

de rodilla y dorsiflexión de tobillo durante la fase aérea, en 

comparación con jóvenes. Este fenómeno incrementa el riesgo 

que el pie contacte con obstáculos. Asimismo, a partir de los 

30 años la resistencia comienza a declinar a razón del 10% por 

década y la fuerza muscular en un 30%, lo que disminuye la 

capacidad física haciendo cada vez más difícil la realización de 

las actividades básicas de la vida diaria (ABVD), en particular 

en los individuos sedentarios19. Aspectos como la edad del 

paciente es un factor incidente al igual que el género, siendo 

mayor el riesgo en las mujeres por sobre los hombres y con 

mayores posibilidades de sufrir fracturas 20.

Diversos autores indican, como aspecto adicional relevante, 

conocer el historial de caídas previas21-23. De igual modo es 

necesario conocer la medicación a la cual está sometido el o 

la paciente, su interacción y efectos. El uso de medicamentos, 

particularmente benzodiacepinas, aumenta en 44% el riesgo de 

fractura de cadera en caídas nocturnas24 y los riesgos de caídas 

aumentan si la persona recibe más de 4 medicamentos simul-

táneamente25.

Asociado a los aspectos físicos también deben evaluarse los 

aspectos psicológicos, entre ellos el miedo a caerse al igual que 

el déficit cognitivo, un factor claramente asociado al riesgo de 

caídas incluso en niveles iniciales de demencia. 

Conforme a lo descrito, una de las primeras medidas para 

evitar las caídas en el medio hospitalario consiste en conocer 

en profundidad las condiciones intrínsecas de cada paciente 

a fin de evaluar su nivel de riesgo, para lo cual se han imple-

mentado modelos de puntuación21. Conforme a Nassar26 

existen herramientas de evaluación de riesgos de caídas como 

la escala de Morse, Downton, Oliver y el modelo Heindrich II 

entre otros27-30.

La American Geriatrics Society ha definido directrices para 

evitar caídas en ambientes hospitalarios31, pero coincidimos 

con Christy32, que es necesario aplicar el criterio clínico caso 

a caso, dado que estas son herramientas de tipo genérico. De 

igual modo la Organización Mundial de la Salud en su estudio 

sobre los riesgos de caídas que enfrentan las personas 

mayores y las intervenciones más efectivas para prevenirlas 

arroja que no existen instrumentos rigurosamente validados, 

aunque destaca STRATIFY33 y PROFET34, para identificar a 

los pacientes con mayores riesgos, pero concluye que se 

requiere más investigación al respecto en esta área. Todos 

estos instrumentos miden situaciones de tipo intrínsecos sin 

considerar los aspectos extrínsecos33.

Factores extrínsecos humanos: Personal de salud y 
pacientes hospitalizados
Ya hemos visto que un primer aspecto es la adecuada evalua-

ción del nivel de riesgo del paciente, sin embargo, otros 

aspectos son necesarios de tener en consideración, uno de 

ellos es la adecuada dotación de personal, particularmente 

en las unidades de enfermería, que permita evaluar e inter-

venir adecuadamente y hacer el número de rondas nece-

sarias para atender las necesidades de los pacientes como 

ir al baño. El adiestramiento de las personas encargadas de 

su atención es clave en todos sus niveles desde el médico 

tratante, las enfermeras, personal de atención, cuidadores, 

el personal de limpieza e incluso los familiares y acompa-

ñantes35.

Tzeng y Yin36 destacan diez intervenciones efectivas para 

evitar caídas de pacientes hospitalizados entre las cuales 

hay algunas de carácter extrínsecos referidas al manejo del 

equipamiento o infraestructura. Entre ellas destacan poner 

las camas en la posición más baja y mantener las ruedas 

bloqueadas en todo momento. Ambos aspectos no suelen 

ser siempre atendidos al momento de examinar, realizar 

procedimientos o atender a los pacientes, lo que sin duda 

es causal de caídas. De igual forma, los equipos médicos 

requieren habitualmente de conectores lo que genera una 

gran cantidad de cables que pueden ser causantes de caídas, 

los que debieran colocarse fuera del desplazamiento de las 

personas mayores o asistirlos en ello.

En los casos que el centro hospitalario cuente con camas con 

barras de seguridad en los costados, éstas debieran mante-

nerse levantadas y volver a ponerlas en dicha posición cuando 

sea necesario bajarlas. Es habitual, por ejemplo, al retirar la 

bandeja de comida, que el personal de apoyo no se preocupe 

de subir las barras de seguridad nuevamente. 

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2020; 31(1) 36-41]
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Algunos centros hospitalarios usan elementos de sujeción de 

pacientes en las camas para evitar caídas, sin embargo, existe 

evidencia de que son más graves las caídas al usarlos37. La 

limitación del movimiento incluso predispone a otros eventos 

adversos como delirium, úlceras por presión, incontinencia 

y daños severos como aspiración de vómito, estrangulación y 

muerte38.

Factores extrínsecos vinculados al entorno construido, 
materialidad y condiciones ambientales 
Un segundo aspecto extrínseco en el caso de los pacientes 

mayores hospitalizados se refiere al diseño del espacio de 

internación. La habitación, particularmente aquel en torno a 

la cama y los traslados desde la cama al entorno inmediato o 

baño, pero también de los espacios de tratamiento del centro 

de salud. En el diseño hospitalario deben considerarse los 

aspectos ambientales (ruido, calidad del aire e iluminación), 

aspectos de diseño interior (muebles, instalaciones y mate-

rialidad), disposición de recintos y uso del espacio y equipa-

miento. De igual modo son relevantes los elementos provistos 

para uso y movilidad de los pacientes39. 

La materialidad, particularmente de los pavimentos de suelo, 

son un punto controversial en el diseño hospitalario, desde la 

perspectiva de seguridad y prevención de caídas. Si bien estos 

debieran tener cierta rugosidad que permita adherencia, hay 

estudios que indican que el tipo de calzado es más importante 

que el tipo de pavimento. Conforme a Koepsell (2014), aque-

llos pacientes que no utilizan calzado presentan entre 8 y 11 

veces más riesgo de caídas que los que usan zapatillas40.

Desde el punto de vista sanitario, las superficies rugosas 

permiten una mayor adherencia de elementos y con ello la 

posibilidad de propagación de infecciones, por lo que se 

promueve el uso de pavimentos lisos, los que presentan un 

mayor grado de peligrosidad en cuanto a caídas, particu-

larmente si estos están húmedos, por ejemplo, en casos de 

incontinencia41. Donald42, reporta menos caídas en pisos 

vinílicos por sobre los alfombrados, sin embargo, Healey43, 

plantea lo contrario. 

Es interesante extrapolar los pavimentos usados en plazas de 

juegos infantiles para amortiguar caídas, pero por motivos de 

limpieza este tipo de pavimento no ha sido incorporado como 

opción en la arquitectura hospitalaria.

Un segundo aspecto relevante dice relación con el color, el 

diseño y brillo del pavimento, el que no debe producir reflejo 

que disminuya las capacidades visuales de los pacientes hospi-

talizados. Esta situación se agrava con el tipo de iluminación, 

que debiera ser pareja para no generar sombras. En el caso 

del espacio de internación, la iluminación debe ser regulable 

con diferentes grados, conforme a las necesidades de cada 

paciente41,43.

Otro aspecto dice relación con la necesidad de alcance de 

diferentes elementos por parte de los pacientes, objetos 

personales, timbres, controles remotos y de iluminación. 

Por último, es necesario mantener la habitación ordenada, 

con el mobiliario mínimo indispensable. De igual modo, debe 

cuidarse el procedimiento de aseo de las habitaciones, no 

dejar el piso húmedo porque se facilitan las caídas. 

Finalmente, un aspecto de gran relevancia dice relación con 

la mantención particularmente de pavimentos, si bien inicial-

mente estos pueden cumplir con ciertos estándares que 

disminuyen el riesgo de caídas, su deterioro puede sin duda 

anular dichas condiciones. 

CONCLUSIONES

Conocer qué factor de aquellos intrínsecos y extrínsecos tiene 

más impacto en las caídas de un individuo, aún no ha sido 

suficientemente evaluado. Algunos estudios han determinado 

que los factores intrínsecos adquieren mayor relevancia en el 

riesgo de caídas en las personas mayores sobre 80, siendo los 

factores extrínsecos más importantes en aquellos hasta 75 

años33.

Cabe destacar que las personas mayores no han sido expresa-

mente incluidas dentro de la legislación referida a la infraestruc-

tura en la Ordenanza General de Urbanismo y Construcciones 

(OGUC) y otras en Chile. Sin embargo, se ha incluido la pers-

pectiva del diseño universal considerando las personas con 

discapacidad y que en consecuencia benefician a las personas 

mayores con capacidades disminuidas producto del envejeci-

miento y dice relación con la accesibilidad a los espacios y edifi-

cios de uso público y colectivos o en aquéllos en que se presta 

un servicio a la comunidad. Ello a través del DS N°50, 2016, 

que modifica la OGUC y conforme a la Convención de Naciones 

Unidas, que incluye aquellas con movilidad reducida. Dicha 

legislación contiene normas, aunque limitadas, para edificios 

de uso público específico como los de asistencia hospitalaria, 

aunque apuntan más bien a los pacientes ambulatorios en 

cuanto a acceso, movilidad y evacuación44.

El número de personas afectadas conforme al envejecimiento 

de la población en Chile aumentará de manera relevante. Es 

por tanto una necesidad imperiosa asumir un enfoque preven-

tivo, considerando la acción de las condiciones tanto intrín-

secas de cada persona mayor como aquellas extrínsecas del 

medio ambiente a fin de prevenir las caídas tanto en pacientes 

hospitalizados como para todos. 

[Riesgos y caídas en personas mayores hospitalizadas... -Marcela Pizzi]
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