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Prevención 
de caídas 

en mayores 
institucionalizados

Resumen
Las caídas son muy importantes en Geriatría por 

su elevada incidencia y por las consecuencias que 
acarrean. Constituyen la forma más frecuente de 
accidente en las personas mayores. Se estima que 
alrededor de la mitad de los ancianos que están en 
residencias u otras instituciones similares tienen, al 
menos, una caída al año. 

El 25% de los individuos que sufren una caída 
suele presentar lesiones relevantes. Muchas de 
ellas se ven acompañadas de complicaciones mé-
dicas que pueden conducir a un desenlace trágico. 

Por ejemplo, en el caso de que tras una caída se 
produzca una fractura, se requiere de un periodo de 
hospitalización y, en su caso, de una intervención qui-
rúrgica.  Existe un alto riesgo de aparición de compli-
caciones asociadas con el periodo de encamamiento 
hospitalario. Entre éstas podemos mencionar trastor-
nos circulatorios, lesiones de la integridad cutánea, 
atrofias musculares, edema pulmonar o la aparición 
de un cuadro confusional agudo. 

Estas complicaciones disminuyen en gran medi-
da la calidad de vida del mayor y pueden condicionar 
un aumento de su grado de dependencia para las ac-
tividades básicas de la vida diaria (ABVD).

La alta incidencia de caídas en mayores institu-
cionalizados y su elevada morbi-mortalidad hacen 
necesario estudiar el origen de las mismas. La ma-
yoría se debe a la convergencia de varios factores 
de riesgo. El personal de las instituciones debe ser 
capaz de identificarlos y actuar sobre ellos para esta-
blecer las medidas preventivas oportunas.
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Prevention of 
falls of elderly 
people living in 

institutions

Summary
25% of the persons suffering a fall have relevant 

lesions. Many of them are associated to medical 
problems that may come to a bitter end.

For instance, in case a fracture is produced after 
a fall, the person needs a long period of hospitaliza-
tion, even a surgery in some cases. Bedridden pa-
tients have a high risk of developing complications, 
such as circulatory disorders, breaks in skin integrity, 
muscle atrophy, pulmonary oedema or acute confu-
sional state.

These complications reduce their quality of life 
to a great extent and may condition their degree 
of dependency in their basic activities  of  daily  liv-
ing (BADL). 

It is necessary to study the origin of falls, due to 
their high incidence in elderly people living in insti-
tutions and their high morbi-mortality. Most of them 
are due to a convergence of several risk factors. The 
personnel in the institutions should be able to identi-
fy them and act upon them in order to establish the 
necessary preventive measures.
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Elderly, institutions, falls, factors, 
risk and prevention.

AUTORA

Laura Castro Mora, 
Fisioterapeuta en Centro Para Mayores Alkama S.C.A



Gerontología

	 S A N U M   Revista de Divulgación Científico-Sanitaria	 5

INTRODUCCION
Se puede definir caída como la pérdida de so-

porte o equilibrio que sufre una persona. Todas las 
caídas, por leves que puedan parecer, conllevan una 
serie de consecuencias indeseables. 

Por un lado, encontraremos lesiones de distin-
ta gravedad como contusiones, heridas, fracturas, 
traumatismos, etc. La mayoría de estas lesiones 
requiere un tiempo variable de recuperación duran-
te el cual se precisa de reposo relativo o absoluto. 
De modo que, de forma secundaria, muchas caídas 
conllevan las consecuencias de la falta de movilidad: 
pérdida de autonomía, debilidad muscular, afecta-
ción de la coordinación, aislamiento, apatía e incluso 
síndrome confusional agudo en casos de encama-
miento prolongado u hospitalización. 

Por otro lado, es frecuente que aparezca el sín-
drome post-caída. Esto significa que aunque la caí-
da, aparentemente no haya tenido consecuencias, 
el individuo experimenta vergüenza, inseguridad y 
miedo a caer de nuevo. Si esta situación se mantie-
ne en el tiempo conlleva la pérdida de autonomía y 
la afectación de su autoestima.

Estadísticamente está comprobado que a partir de 
los 60 años de edad, la probabilidad de sufrir caídas au-
menta de forma considerable. Con el fin de evitar sus 
consecuencias negativas es fundamental identificar a 
los mayores más susceptibles de caerse así como los 
factores de riesgo de caídas para poder actuar sobre 
ellos y establecer medidas de prevención.

Con esta finalidad, nos marcamos 4 objetivos a 
conseguir:

1.	 Identificar los motivos de las caídas y ponerlos en 
conocimiento de todo el personal del centro.

2.	 Identificar a las personas con mayor riesgo de caí-
das.

3.	 Mantener las instalaciones en condiciones de se-
guridad.

4.	 Reducir el número de caídas mediante la aplica-
ción de medidas de prevención.

CONTENIDOS
Para el primer objetivo, es necesario conocer los 

motivos que pueden dar lugar a la caída de una per-
sona. Saber identificar los factores de riesgo de caí-
das con antelación puede evitar o reducir el número 
de las mismas. Los factores de riesgo pueden ser 
intrínsecos a la persona o extrínsecos a ella.

Como factores intrínsecos, encontramos:

–– Edad avanzada. A mayor edad más riesgo debido 
al deterioro de las cualidades psicomotrices.

–– Mal estado de salud general: patologías de base, 
inactividad física, etc.

–– Afecciones neurológicas: deterioro cognitivo, 
Parkinson, hemiplejía, etc.

–– Alteraciones genito-urinarias que ocasionan múl-
tiples visitas al baño (incontinencias, diarreas, 
infecciones de orina, etc.). Es destacable que du-
rante la noche el riesgo de caída se incrementa 
debido al estado de somnolencia.

–– Alteraciones del aparato locomotor: anomalías 
de la marcha, trastornos del equilibrio, disminu-
ción de la fuerza, deformidades articulares, etc.

–– Afecciones sensoriales: disminución de la agu-
deza visual, hipoacusia, etc.

–– Medicación que reduzca el estado de alerta y/o 
afecten a su estabilidad o capacidad de respues-
ta a los estímulos externos. (tranquilizantes, anti-
depresivos, hipotensores, etc.).

Factores de riesgo intrínsecos Factores de riesgo extrínsecos

Edad avanzada
Patologías de base o mal estado de salud general
Afecciones neurológicas: Parkinson, ictus, demencias, 
etc.
Alteraciones genito-urinarias y digestivas como inconti-
nencia, diarrea, o infección del tracto urinario.
Alteraciones del aparato locomotor: trastornos de la mar-
cha o del equilibrio, deformidades articulares, etc.
Afecciones sensoriales: disminución de la agudeza vi-
sual, hipoacusia, etc.
Medicación que reduzca el estado de alerta o afecten a su 
estabilidad (sedantes, antidepresivos, hipotensores, etc.).

Sillas y mobiliario en mal estado.
Acceso difícil al timbre de llamada o al baño.
Obstáculos en zonas de paso: alfombras, felpudos, ca-
bles mal fijados, etc.
Suelos deslizantes, mojados o con desnivel.
Iluminación insuficiente.
Ayudas técnicas inapropiadas.
Falta de dispositivos de seguridad: cinturones de suje-
ción, barandillas en las camas, pasillos y escaleras.
Ropa o calzado inadecuado: zapatos con poca sujeción, 
ropa que arrastra, etc.

Figura 1. Cuadro resumen de factores de riesgo de caídas.
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En cuanto a los factores extrínsecos, encon-
tramos:

–– Sillas y mobiliario en mal estado.

–– Acceso difícil al timbre de llamada o al baño.

–– Obstáculos en zonas de paso: alfombras, felpu-
dos, cables mal fijados, etc.

–– Suelos deslizantes, mojados o con desnivel.

–– Iluminación insuficiente.

–– Ayudas técnicas inapropiadas.

–– Falta de dispositivos de seguridad: cinturones de 
sujeción, barandillas en las camas, pasillos y es-
caleras.

–– Ropa o calzado inadecuado: zapatos con poca 
sujeción, ropa que arrastra, etc.

Para el segundo objetivo, identificar a las perso-
nas con mayor riesgo de caídas, se hará un segui-
miento individualizado de cada usuario/a. Se tendrá 
en cuenta su capacidad funcional, su equilibrio, la 
toma de medicamentos, la existencia de caídas pre-
vias, etc. Para ser lo más objetivo posible, nos val-
dremos de escalas estandarizadas como la escala 
de Barthel, que mide la autonomía del individuo en 
base a su capacidad para realizar 10 actividades bá-
sicas de la vida diaria;  La escala de Tinetti, que eva-
lúa la marcha y el equilibrio o la escala de riesgo de 
caídas De J. H. Downton que valora la posibilidad de 
que haya caídas de repetición.

En cuanto al mantenimiento de las instalaciones, 
cada centro debe establecer claramente la persona 
o personas en la que recae esta función y gestionar 
las adecuaciones o reparaciones necesarias en el 
menor tiempo posible.

Con toda la información referente a las caracte-
rísticas y estructura arquitectónica del centro, así 
como el perfil de los mayores que se encuentran 
institucionalizados en él, se tomarán las correspon-
dientes medidas preventivas, que se detallaran en el 
siguiente apartado.

RESULTADOS

Medidas de prevención de las 
caídas en mayores

Valorados los factores de riesgo que afectan 
a cada usuario/a se establecen las medidas de 
prevención de caídas. Tras años de trabajo con 
mayores institucionalizados se ha comprobado 

que las medidas preventivas más eficaces son 
las siguientes:

1.	 Mantenimiento de las instalaciones. El centro 
debe ofrecer un entorno seguro, limitado por puer-
tas con mecanismos de cierre por pulsador, suelo 
antideslizante y sin desniveles y con una ilumina-
ción adecuada. Las instalaciones deben disponer 
de dispositivos de seguridad como barandillas en 
los pasillos, asideros de manos en los baños, ele-
mentos señalización de cristales, timbres de lla-
mada, etc. Se debe evitar que haya obstáculos o 
superficies resbaladizas. Es necesario revisar pe-
riódicamente, así como cuando se detente alguna 
anomalía, el estado de las instalaciones y del ma-
terial geriátrico, subsanando cualquier situación 
que lo requiera como: barandillas flojas, zonas de 
paso con desniveles, mobiliario en malas condi-
ciones, pérdidas de agua que formen charcos en 
zonas de paso, etc.

2.	 Adecuación de ayudas técnicas: Los centros 
de mayores cuentan con material ortopédico a 
disposición de los residentes que lo necesiten. 
Tras una valoración funcional, se determinará si 
es necesario el uso de muletas, andadores o silla 
de ruedas que garanticen que los desplazamien-
tos se realicen en condiciones de seguridad. Los 
usuarios que tengan pautado el uso de andador 
lo utilizarán al entrar en las distintas dependen-
cias del centro hasta llegar a su silla, encargán-
dose el personal de su retirada si éste dificulta 
el funcionamiento, por ejemplo al entrar en las 
salas de actividades o comedores. Igualmente el 
personal debe proporcionárselo cuando el usua-
rio se disponga a marcharse.

3.	 Fomento de la autonomía mediante su partici-
pación en actividades de gerontogimnasia y tra-
tamientos individuales de fisioterapia que ayuden 
a mejorar sus cualidades físicas de tono muscu-
lar, equilibrio, control postural y coordinación de 
movimientos. 

4.	 Valoración individual del riesgo de caídas en 
base a escalas específicas como la de J. H. Down-
ton o la de A. M. Tromp y colaboradores, donde 
se  atiende a una serie de ítems que nos indican si 
esa persona tiene un riesgo alto, moderado, bajo 
o nulo de sufrir caídas.

5.	 Adaptación de horarios: Se tendrá en cuenta 
aquellos usuarios que requieren periodos específi-
cos de descanso para adaptar los horarios de sue-
ño, aseo, etc. Observando el registro de caídas de 
cada individuo se ha comprobado que en algunos 
usuarios las caídas se producen a la misma hora del 
día. Esto puede ser de utilidad para pautar periodos 
de descanso a determinadas horas como medida 
de prevención de caídas por agotamiento.
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6.	 Adaptación del tratamiento farmacológico para 
mantener un estado de alerta adecuado, utilizando 
fármacos con menos efectos secundarios.

7.	 Uso de ropa y calzado adecuado, zapatos bien 
ajustados, con tacón bajo, suela de goma anti-
deslizante y talón cubierto. Ropa cómoda y largo 
adecuado.

8.	 Disminuir aporte de líquidos por la tarde o a 
partir de las 19´00 horas y administrar los diuréti-
cos por la mañana en la medida de lo posible.

9.	 Tratamiento de alteraciones sensoriales como 
la visión (prescripción de gafas).

10.	Prevención y tratamiento del sobrepeso (dietas 
hipocalóricas).

11.	Poner frenos a las sillas de ruedas y enseñar al 
usuario a frenarlas.

12.	Enseñar y reforzar la información sobre el uso 
del timbre de llamada.

13.	Información sobre prácticas seguras y percep-
ción del riesgo, ayudar al usuario a reconocer los 
peligros y adoptar prácticas seguras. Ejemplo: no 
levantarse de la silla de ruedas sin poner los fre-
nos, no levantarse a orinar por la noche sin llamar 
al timbre para que el personal auxiliar le ayude. 

14.	No dejar solo/a al usuario/a durante la higiene, 
traslados o movilizaciones.

15.	Uso de dispositivos de seguridad: barandillas, 
asideros de manos en cuartos de aseo, sistemas 
de sujeción homologados, etc.

16.	Dejar al alcance de la mano todo lo que el usua-
rio pueda necesitar, especialmente al encamado: 
pañuelos, agua, timbre, etc.

Escala de riesgo de caídas Alto riesgo >2

Caídas previas
No 0

Si 1

Medicamentos
Ninguno 0

Tranquilizantes, sedantes, diuréticos, antidepresivos, otros 1

Déficits sensoriales
Ninguno 0

Alteraciones visuales, auditivas 1

Estado mental
Orientado 0

Confuso 1

Deambulación
Normal 0

Segura con ayuda, insegura 1

Figura 2: Escala de Riesgo de Caídas Downton.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
Las medidas preventivas adoptadas deben apli-

carse con continuidad por parte de todos los profe-
sionales, por lo que es necesario un buen sistema 
de comunicación entre los trabajadores de los dis-
tintos turnos (libro de incidencias, mensajes en so-
porte electrónico, libros de registro de caídas, etc.)

La mayoría de caídas se deben a múltiples facto-
res de riesgo. El personal de las instituciones debe 
ser capaz de identificarlos y ponerlos en conoci-
miento del profesional correspondiente mediante 

comunicación directa o anotación en el libro de in-
cidencias, para establecer las medidas preventivas 
oportunas.

Los factores de riesgo extrínsecos, tales como 
obstáculo en zonas de tránsito, iluminación insufi-
ciente, mal estado del mobiliario, suelo mojado o 
con desniveles, etc., se comunicaran al personal de 
mantenimiento para su reparación. 

Asimismo, si se observa que algún usuario/a tie-
ne un calzado inadecuado o ropa que arrastra se pro-
cederá a contactar con el familiar para solucionarlo.
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La presencia de factores de riesgo intrínsecos a 
cada usuario, tales como decaimiento, falta de fuerza, 
afectación del equilibrio, alteraciones conductuales 
como deambulación errante, trastornos de la coor-
dinación de movimientos, alteraciones sensoriales 
como disminución de la agudeza visual o hipoacusia, 
efectos secundarios de la medicación como somno-
lencia, etc., se deben comunicar al personal sanitario 
para valorar la posibilidad de uso de ayudas técnicas, 
sistemas de sujeción mecánica, ajustes en la medica-
ción, terapias que mejoren su estado físico, etc.

Igualmente importante es dejar constancia por 
escrito de las caídas que se produzcan. El registro 
debe recoger la máxima información posible: usua-
rio/a que sufre la caída, fecha, hora, lugar, circuns-
tancias y posibles lesiones derivadas.

Es recomendable que cada institución adopte 
el formato más práctico para que los trabajadores/
as que presencien una caída puedan reflejarlo por 
escrito y esta información sea recogida por el per-
sonal sanitario en el historial clínico de cada usuario 
a efectos de hacer un seguimiento individual de la 
frecuencia de caídas y de los factores que se repiten 
en una misma persona.

Hoja de Registro de caídaS

1.	 Fecha:		  Hora:

2.	 Profesionales del turno:

3.	 Usuario/ que sufre la caída:

4.	 Persona que presencia la caída:

5.	 Lugar y descripción de la caída:

6.	 Signos y síntomas:

7.	 Comunicación a servicio médico:

8.	 Comunicación a la familia y su reacción:

9.	 Profesional que cumplimenta la hoja:

Nombre y apellidos:

Firma:

10.	Observaciones de control:

Figura 3: Modelo de hoja de registro de caídas en instituciones.

DISCUSSION 
AND CONCLUSIONS

Preventive measures should be applied 
continuously by all professionals, so it is nec-
essary a good system of communication be-
tween workers in different shifts (incidents 
logbook, electronically messages, falls log-
book, etc.)

Most falls are due to multiple risk factors. 
The staff of the institutions must be able to 
identify them and make relevant professional 
aware of them by direct communication or an-
notation in the logbook, to establish appropri-
ate preventive measures.

Extrinsic risks factors such as an obstacle in 
transit areas, insufficient lighting, poor condi-
tion of furniture, wet or uneven ground, etc., 
should be reported to maintenance personnel 
for repair. Likewise, if it´s noticed that a user 
has the wrong shoes or clothing that drags the 
responsible person will proceed to contact the 
family to fix it.

The presence of intrinsic risk factors for 
each user, such as decay, lack of strength, 
impaired balance, behavioral disturbances as 
ambulation wandering, impaired coordination 
of movements, sensory disturbances such as 
decreased visual acuity or hearing loss, side 
effects medication such as drowsiness, etc., 
should be communicated to health personnel 
to assess the possibility of use of technical aids, 
mechanical fastening systems, adjustments in 
medication, therapies that improve their phys-
ical condition, etc. 

Equally important it is to have a written re-
cord of falls suffered. Registration must collect 
the most information as possible: user, date, 
time, place, circumstances and possible re-
sulting injuries. It is recommended that each 
institution uses the most practical format in or-
der that workers who witness a fall may make 
a written record and this information could be 
collected by the health personnel in the med-
ical history of each user to make an individual 
tracking of the frequency of falls and repeating 
risks factors.
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