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Perfil de los pacientes ancianos atendidos en urgencias
por caídas (Registro FALL-ER): magnitud del problema
y posibilidades de mejora en los servicios de urgencias
hospitalarios

Òscar Miró1,2, Berenice Nayla Brizzi3, Sira Aguiló1, Xavier Alemany1, Javier Jacob4, Pere Llorens5,6,
Pablo Herrero Puente7,8, Begoña González Ramón3, Verónica Castro Jiménez3,
Victoria Torres Machado4, Raquel Cenjor7, Adriana Gil5, Verònica Rico1, Gemma Martínez Nadal1,
Montserrat Lázaro del Nogal9,10, Francisco Javier Martín-Sánchez3,10,11

Objetivo. Estudiar el perfil de los pacientes de 65 años o más atendidos por una caída en los servicios de urgencias (SU),
las características de las caídas, y el grado y los factores asociados con la realización de recomendaciones para prevenir
las caídas (RPC).

Método. FALL-ER es un registro de cohortes multipropósito, prospectivo y multicéntrico, con muestreo sistemático, que in-
cluyó todos los pacientes de 65 años o más atendidos por caída en 5 SU durante 52 días en un año. Se recogieron 68 va-
riables independientes. Los pacientes se clasificaron en función de recibir o no RPC (cualquiera de las siguientes: ejercicio,
educación sobre prevención de las caídas, derivación a especialista o modificación de fármacos relacionados con las caídas).

Resultados. Se analizaron 1.507 (93,6%) del total de 1.610 pacientes. Los pacientes tenían una edad muy avanzada y alto
grado de comorbilidad, polifarmacia y síndromes geriátricos previos. La caída suele suceder de día, en domicilio y en la
mitad de casos sin testigo. Un 48% refirió miedo a caerse, un 22% presentó deterioro funcional agudo, un 16% ingresó y
un 0,6% falleció. Se realizaron RPC en 509 (33,8%) casos. La disminución de la agudeza auditiva, deterioro cognitivo au-
torreferido, atención médica en el lugar de la caída, miedo a volver a caerse, deterioro funcional agudo y hospitalización
se asociaron con mayor probabilidad de RPC, y la disminución de la agudeza visual con menor probabilidad.

Conclusiones. Solo tres de cada diez pacientes ancianos atendidos por una caída en urgencias recibe RPC posteriores, aunque
existen ciertas características relacionadas con el paciente y la caída que se asocian a una mayor probabilidad de recibirlas.
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Profile of older patients attended in the emergency department after falls:
a FALL-ER registry study of the magnitude of the problem and opportunities
for improving hospital emergency care

Objective. To profile patients aged 65 years or older who are attended in a hospital emergency department after falls.
To describe the falls, their severity, and factors relevant to recommended preventive measures.

Methods. The FALL-ER is a multipurpose, multicenter prospective registry of a systematically described cohort of patients
aged 65 years or older attended in 5 hospital emergency departments on 52 days of the same year. We collected data
on 68 independent variables. Patients were classified according to whether they had received recommendations related
to preventing falls in any of the following categories: exercise, education on fall prevention, referral to a specialist or
changes in medication.

Results. A total of 1507 patients or carers were interviewed (93.6% of the 1610 patients in the registry). The cohort was
of advanced age and had high rates of comorbidity, polypharmacy, and history of geriatric syndromes. The majority of
falls occurred during the day and in the patients home. Half the falls were not witnessed. Forty-eight percent of the pa-
tients reported fear of falling, 22% had acute functional impairment, 16% were admitted, and 0.6% died in the hospital.
Recommendations directed to preventing falls were received by 509 (33.8%) cases. Loss of hearing acuity, self-reported
cognitive impairment, emergency first aid at the site of the fall, fear of falling again, acute functional impairment, and
hospitalization were associated with a greater likelihood of receiving recommendations for preventing falls. Loss of visual
acuity was associated with a lower likelihood of receiving recommendations.

Conclusions. Only a third of elderly patients attended in an emergency department after falls receive recommendations
that target preventing further falls. Certain patient and fall characteristics are associated with a greater likelihood of re-
ceiving such recommendations. 

Keywords: Falls. Aged. Geriatrics. Emergency health services. Prevention. 
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Introducción

Las caídas en las personas de 65 o más años son un
problema muy importante de salud pública. Suponen
una de las principales causas de lesiones, deterioro fun-
cional, revisita, reingreso y mortalidad en este grupo
etario1. Se conoce que un tercio de los mayores que vi-
ven en sus domicilios se cae cada año, y aproximada-
mente la mitad de ellos se cae más de una vez2,3. Dadas
las repercusiones de las caídas, las intervenciones dirigi-
das a evitarlas y a prevenir nuevos episodios son estra-
tegias que pueden tener un gran impacto potencial en
términos de morbimortalidad y de ahorro económico
para el sistema sanitario.

Estudios realizados en otros países muestran que las
caídas son una causa frecuente de atención en los servi-
cios de urgencias hospitalarios (SUH)4,5. En dicho ámbi-
to se suelen manejar los pacientes, especialmente aque-
l los que sufren caídas más graves, con lesiones
producidas a consecuencia de las caídas. Pero no solo
eso, también los médicos responsables de la atención
urgente pueden desarrollar un papel fundamental a la
hora de proporcionar recomendaciones dirigidas a mi-
nimizar el riesgo de una futura caída. Esta estrategia de-
bería aplicarse, cuando menos, a la población con alto
riesgo de nuevas caídas. Sin embargo, no existen hasta
la fecha estudios en España que hayan evaluado este fe-
nómeno, su magnitud ni la actuación en los SUH.

Por ello, el presente estudio tuvo el objetivo princi-
pal de investigar las características de los pacientes, las
circunstancias, la etiología y las consecuencias de las 
caídas en las personas mayores de 65 o más años aten-
didas en los SUH del sistema público de salud español.
Como objetivos secundarios, se valoró si el paciente ha-
bía recibido recomendaciones sobre la prevención de
las caídas (RPC), así como los factores asociados a reci-
bir dichas RPC en el ámbito de los SUH.

Método

El Registro FALL-ER (FALLs attended at the Emergency
Room; en español: caídas atendidas en los servicios de
urgencias) es un registro observacional de cohortes
multipropósito, prospectivo y multicéntrico con un
muestreo sistemático, un día fijado de cada semana,
durante el periodo de un año (de 1 de septiembre de
2014 a 31 de agosto de 2015, 52 días de reclutamien-
to). Uno de los cinco centros participantes se incorporó
al registro el 1 de marzo de 2015, y reclutó pacientes
26 semanas. El estudio propuesto se llevó a cabo tras
ser aprobado por el Comité Ético de Investigación de
los cinco hospitales. Los pacientes o representantes le-
gales otorgaron consentimiento informado por escrito.

En el registro participaron los SUH de los siguientes
centros del Sistema Público de Salud español: Hospital
Clínico San Carlos (HCSC) de Madrid, Hospital Universi-
tario General de Alicante (HUGA), Hospital Universitari
de Bellvitge de Barcelona (HUB), Hospital Clinic de Bar-
celona (HCB) y Hospital Universitario Central de Asturias

(HUCA) de Oviedo. Los centros se seleccionaron por
conveniencia, teniendo en consideración la experiencia
de colaboración y la calidad de los datos proporciona-
dos en estudios previos6,7. Los hospitales HCSC, el HUB y
el HCB disponen de un circuito asistencial independiente
atendido por traumatólogos o cirujanos para los pacien-
tes que sufren una caída con una lesión. En el HUGA y
el HUCA, los médicos responsables de la atención inicial
de dicho paciente es el urgenciólogo y, en caso de lesión
grave, se interconsulta al traumatólogo o cirujano.

El registro FALL-ER incluye a todos los pacientes de
65 o más años atendidos por una caída presenciada o
autorreferida que fueron atendidos los días de estudio
consintieron participar. La caída se definió según los
criterios de la Organización Mundial de la Salud
(OMS)8, es decir, cualquier acontecimiento que precipi-
ta al paciente al suelo, en contra de su voluntad. Se
excluyeron los atropellos y los accidentes de vehículos
a motor.

Se recogieron 68 variables independientes, que se
agruparon en variables demográficas (n = 2), comorbili-
dad (n = 22), fármacos consumidos de manera crónica
(n = 11), presencia de síndromes geriátricos previos
(n = 6), situación funcional (n = 1), situación social
(n = 2), causa y características de la caída (n = 6), aten-
ción extrahospitalaria (n = 2) y atención inicial hospita-
laria (n = 1) de la caída, lesiones secundarias a la caída
(n = 3), exploraciones realizadas en urgencias (n = 5),
tratamiento recibido en urgencias (n = 3), y consecuen-
cias inmediatas de la caída (n = 4). Todas ellas se reco-
gieron prospectivamente por parte de los investigado-
res, independientes a la responsabilidad de la atención
médica del paciente, en un formulario específicamente
diseñado para el objeto del presente estudio, a partir
de la información de la historia clínica, del paciente o
del cuidador, y, en caso de ser posible, del testigo de la
caída.

En lo que respecta al presente estudio, se solicitó
una valoración de la atención recibida en urgencias a
través de la entrevista personal al paciente o al cuida-
dor durante su estancia en el SUH. En concreto, se soli-
citó si, previamente al cierre del episodio del SUH, el
equipo asistencial había realizado alguna de las siguien-
tes RPC de forma oral además de las realizadas por es-
crito en el informe de alta: 1) proporcionar información
y educación sobre el riesgo de las caídas y su preven-
ción; 2) recomendaciones de ejercicio, tras su recupera-
ción, para el refuerzo de la musculatura y la mejora del
equilibrio; 3) derivación a un especialista en caso de de-
tectarse un problema específico potencialmente relacio-
nado con la caída (neurólogo, cardiólogo, geriatra o in-
ternista en caso de sospecha o detección de una
posible causa que se beneficiara de su estudio; podólo-
go/traumatólogo en caso de detección de problemas
del pie que comprometiesen la estabilidad y pudiesen
haber facilitado la caída; oftalmólogo en caso de déficit
de visión); y 4) modificación de algún fármaco crónico
que esté asociado a riesgo de caídas. Se consideró que
había existido RPC si el paciente había recibido alguna
de estas indicaciones, bien oralmente o por escrito en
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el informe de alta (y si no había habido ninguna de
ellas se consideró como no RPC).

Los datos cuantitativos se expresaron como media y
desviación estándar. Las variables cuantitativas que no se
ajustaron a una distribución normal se describieron con
mediana y rango intercuartil (RIC). Se investigó la dife-
rencia entre grupos mediante el test de la t de Student,
para muestras independientes si la distribución no vulne-
raba el principio de normalidad (que se analizó median-
te el test de Kolmogorov-Smirnov), o mediante el test
no paramétrico de Mann-Whitney si se vulneraba. Las
variables cualitativas se expresaron como valores absolu-
tos y porcentajes, y se investigó la diferencia entre gru-
pos mediante el test de ji cuadrado. Se calcularon las ra-
zones de odds (odds ratio, OR) con su intervalo de
confianza del 95% (IC 95%) de recibir RPC en función
de las características del paciente, y esto se calculó tanto
de manera cruda, como ajustada mediante un modelo
multivariante de regresión logística, en el que se incluye-
ron todas las variables que en el análisis univariable tu-
vieron un valor de p < 0,10. En el modelo multivariante,
se siguieron dos estrategias paralelas: por un lado, se 
realizaron los cálculos con los valores registrados; por
otro, se realizaron los cálculos tras imputación múltiple
de los valores perdidos. En todos los casos, se aceptó
que la diferencia entre los grupos era estadísticamente
significativa si el valor de p era inferior a 0,05 o si el IC
95% de la OR excluía el valor 1. El procesamiento y
análisis de los datos, así como la imputación múltiple, se
realizaron mediante el paquete estadístico SPSS 24.0
(IBM, North Castle, Nueva York, EEUU).

Resultados

El Registro FALL-ER recogió 1.610 pacientes en los
52 días del estudio (31 pacientes por día): 488 (30,3%)
en el HCSC, 385 (23,9%) en el HUGA, 333 (20,7%) en
el HUBB, 298 (18,5%) en el HCB y 106 (6,6%) en el
HUCA. De ellos, se consiguió entrevistar a 1.507 pa-
cientes o cuidadores (93,6% del total del registro). Esto
permitió clasificar la muestra en 509 pacientes con RPC

(33,8%) y 998 pacientes sin RPC (66,2%). La mediana
de RPC realizadas en el primer grupo fue de 2 (RIC 1-
2). La Tabla 1 muestra las RCP de forma global y la Fi-
gura 1 en análisis por centro. Solo 7 de las variables in-
dependientes recogidas tuvieron un número de datos
perdidos � 5% (Tablas 2 y 3).

De forma global (Tabla 2), destaca que los pacientes
ancianos atendidos por caídas en los SUH tenían una
edad muy avanzada (edad media 80 años), con predo-
minio de mujeres, y un elevado número de comorbilida-
des, entre las que destacaron la hipertensión arterial
(68,5%), la artrosis sintomática (47,1%), la diabetes me-
llitus (27,4%) y la enfermedad cerebrovascular (19,3%).
El número de tratamientos crónicos que recibían fue ele-
vado (mediana 6, RIC: 3-9), especialmente hipotensores
(59,4%), analgésicos (no opiáceos 38,7%, opiáceos
12,3%), antidiabéticos (23,7%) y antiagregantes y anti-
coagulantes (30,4% y 16,2%, respectivamente). La pre-
sencia de síndromes geriátricos previos fue frecuente
(mediana 2, RIC:1-3). La disminución visual y auditiva
estuvo presente en un 61,3% y un 30,1% de los casos,
respectivamente, y el antecedente de caídas en el año
previo en un 24,6%. Un 43,7% presentó alguna depen-
dencia para la movilidad. Un 22,4% vivía solo y un
6,1% estaba institucionalizado.

En cuanto a los datos referentes a la caída (Tabla 3),
destacó que mayoritariamente se producían de día
(78,4%), en el domicilio (65,7%) y ante testigos
(55,8%). Las principal causa de la caída fue la extrínse-
ca, acontecida en un 60,6% de los pacientes. Cerca de
la mitad (43,9%) precisó una ambulancia para el trasla-
do al SUH. Las consecuencias graves, en forma de frac-
tura, fueron frecuentes (38,2%). El consumo de recur-
sos en urgencias fue común, tanto diagnósticos
(especialmente a lo referente a pruebas de imagen: ra-
diografías 85,7%, tomografía computarizada 23,8%)
como terapéuticos (necesidad de inmovilización 37,5%,
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Tabla 1. Pacientes incluidos por cada centro participante en el
estudio

n (%)*
Proporcionar información y educación sobre el riesgo

de las caídas y su prevención 264 (56,3)
Recomendaciones de ejercicio para el refuerzo

de la musculatura y la mejora del equilibrio 248 (52,9)
Derivación a un especialista relacionado con la potencial

causa de la caída 193 (37,9)
– Cardiólogo 37
– Neurólogo 30
– Médico internista o geriatra 121
– Podólogo o traumatólogo por problemas del pie

que comprometen estabilidad 42
– Oftalmólogo por déficit de visión 17

Modificación de algún fármaco crónico que esté asociado
a riesgo de caídas 81 (17,3)

*La suma es superior al 100% porque un mismo paciente puede reci-
bir más de una recomendación.

Figura 1. Detalle de las recomendaciones para la prevención
de las caídas en los 509 pacientes que las recibieron. Test ji-
cuadrado: intervención p < 0,001; ejercicio p < 0,001; reco-
mendaciones de caídas p < 0,001; modificación de fármacos
relacionados con caídas p < 0,001; derivación a especialistas
para estudio o tratamiento de potencial causa de la caídas
p < 0,001. HUGA: Hospital General Universitario de Alicante;
HCSC: Hospital Clínico San Carlos; HUCA: Hospital Universita-
rio Central de Asturias; HCB: Hospital Clínic de Barcelona;
HUB: Hospital Universitario de Bellvitge de Barcelona.



intervención quirúrgica 11,1%). Como resultado, casi la
mitad de los pacientes (48,0%) refirió miedo a caídas
subsiguientes, un 22,4% presentó deterioro funcional
agudo (su categoría funcional pasó de independiente a
dependiente moderado o de dependiente moderado a
dependiente grave) y un 16,2% necesitó ingreso hospi-
talario. Ocho pacientes (0,6%) fallecieron durante dicho
ingreso.

En el análisis univariante, se encontró que 36 de las
68 variables analizadas tenían una relación estadística-
mente significativa con la probabilidad de recibir una
RPC (Tablas 2 y 3). El modelo multivariante mostró que

un total de 7 tenían una relación independiente con
una RPC previa al alta cuando se consideraban los pa-
cientes con datos reales (este modelo incluyó 1.116 de
los 1.507 pacientes que tenían valores registrados para
todas las variables incluidas en el modelo, un 74,1%
del total de la serie), mientras que el modelo multiva-
riante con imputación múltiple (que incluyó los 1.507
pacientes) mostró que 11 variables tenían una relación
independiente con la existencia de RPC (Figura 2). En
total, 7 variables se relacionaron con probabilidad de
recibir una RPC de forma consistente en los tres mode-
los (crudo, ajustado con datos reales y ajustado con im-
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Tabla 2. Características generales basales de los pacientes que consultaron en urgencias por una caída, y comparación en función de
si se efectuó una recomendación previa al alta para la prevención de la caída

Total Valores RPC No-RPC p
(N = 1.507) perdidos (N = 509) (N = 998)

n (%) n (%) n (%) n (%)
Datos demográficos

Edad [media (DE)] 80 (8) 10 (0,7) 81 (8) 79 (9) 0,007
Sexo mujer 1040 (69,1) 2 (0,1) 344 (67,7) 696 (69,8) 0,406

Comorbilidad
Consumo alcohol o drogas 78 (5,3) 28 (1,9) 33 (6,6) 45 (4,6) 0,100
Hipertensión arterial 1030 (68,5) 4 (0,3) 353 (69,8) 677 (67,9) 0,463
Diabetes mellitus 410 (27,4) 9 (0,6) 144 (28,5) 266 (26,8) 0,478
Cardiopatía isquémica 211 (14,1) 9 (0,6) 83 (16,4) 128 (12,9) 0,066
Insuficiencia cardiaca 222 (14,8) 11 (0,7) 79 (15,6) 143 (14,4) 0,532
Valvulopatía significativa 97 (6,5) 10 (0,7) 42 (8,4) 55 (5,5) 0,035
Fibrilación/flutter auricular 262 (17,4) 5 (0,3) 84 (16,5) 178 (17,9) 0,507
Marcapasos 50 (3,3) 7 (0,5) 16 (3,2) 34 (3,4) 0,784
Antecedentes de taquicardia/fibrilación ventricular 21 (1,4) 12 (0,8) 11 (2,2) 10 (1,0) 0,066
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 130 (8,7) 5 (0,3) 48 (9,5) 82 (8,2) 0,414
Hepatopatía crónica 68 (4,5) 5 (0,3) 24 (4,7) 44 (4,4) 0,784
Enfermedad vascular periférica 252 (16,8) 5 (0,3) 102 (20,2) 150 (15,1) 0,012
Enfermedad cerebrovascular 290 (19,3) 7 (0,5) 113 (22,3) 177 (17,8) 0,036
Epilepsia 40 (2,7) 6 (0,4) 7 (1,4) 33 (3,3) 0,028
Parkinsonismo 86 (5,7) 6 (0,4) 39 (7,7) 47 (4,7) 0,019
Enfermedad neuromuscular 30 (2,0) 6 (0,4) 12 (2,4) 18 (1,8) 0,467
Artrosis 704 (47,1) 11 (0,7) 271 (53,7) 433 (43,7) < 0,001
Insuficiencia renal crónica 221 (14,9) 20 (1,3) 90 (18,1) 131 (13,2) 0,013
Anemia crónica 235 (15,7) 10 (0,7) 79 (15,7) 156 (15,7) 0,995
Úlceras miembros inferiores 56 (3,8) 11 (0,7) 18 (3,6) 38 (3,8) 0,816
Cáncer activo 150 (10,0) 18 (1,2) 52 (10,3) 98 (9,9) 0,790
Fracturas previas 300 (20,6) 51 (3,4) 121 (24,6) 179 (18,5) 0,007

Consumo crónico de fármacos
Benzodiacepinas 511 (34,1) 8 (0,5) 199 (39,6) 312 (31,3) 0,001
Antidepresivos 392 (26,1) 6 (0,4) 146 (28,9) 246 (24,7) 0,079
Neurolépticos 229 (15,3) 11 (0,7) 94 (18,7) 135 (13,6) 0,009
Hipotensor vasodilatador 822 (54,9) 9 (0,6) 293 (58,0) 529 (53,3) 0,081
Diuréticos 552 (36,8) 7 (0,5) 190 (37,7) 362 (36,3) 0,608
Antiarrítmicos 250 (16,7) 11 (0,7) 82 (16,3) 168 (16,9) 0,781
Analgésicos no opiáceos 580 (38,7) 10 (0,7) 188 (37,4) 392 (39,4) 0,439
Analgésicos opiáceos 185 (12,3) 9 (0,6) 83 (16,5) 102 (10,3) 0,001
Antidiabéticos 354 (23,7) 12 (0,8) 129 (25,6) 225 (22,7) 0,214
Anticoagulantes 242 (16,2) 12 (0,8) 79 (15,7) 163 (16,4) 0,737
Antiagregantes 455 (30,4) 10 (0,7) 168 (33,3) 287 (28,9) 0,078

Situación funcional previa
Dependencia movilidad (IB < 90 puntos) 630 (43,7) 64 (4,2) 235 (48,2) 395 (41,4) 0,014

Síndromes geriátricos previos
Caída 12 meses previos 360 (24,6) 44 (2,9) 151 (30,4) 209 (21,6) < 0,001
Disminución visual 884 (61,3) 65 (4,3) 278 (56,4) 606 (63,9) 0,006
Disminución auditiva 433 (30,1) 68 (4,5) 172 (35,1) 261 (27,5) 0,003
Deterioro cognitivo autorreferido 378 (26,1) 58 (3,8) 167 (33,8) 211 (22,1) < 0,001
Depresión autorreferida 448 (31,0) 60 (4,0) 181 (36,6) 267 (28,0) 0,001
Incontinencia urinaria 476 (33,0) 63 (4,2) 173 (35,2) 303 (31,8) 0,201

Situación social
Vive solo 290 (22,4) 80 (5,3) 111 (22,6) 179 (19,1) 0,120
Institucionalizado 88 (6,1) 72 (4,8) 25 (5,1) 63 (6,7) 0,236

RPC: recomendaciones para la prevención de la caída; DE: desviación estándar; IB: índice de Barthel.



putación múltiple), seis de forma directa (OR mayor de
1: disminución de la agudeza auditiva, deterioro cogni-
tivo autorreferido, necesidad de atención médica en el
lugar de la caída, miedo del paciente a volver a caer,
deterioro funcional agudo tras la caída e ingreso hospi-
talario) y una de forma indirecta (OR menor de 1: dis-
minución de la agudeza visual).

Discusión

El registro FALL-ER pone de manifiesto que los an-
cianos atendidos por caídas en los SUH españoles son
de edad muy avanzada, predominantemente mujeres,
presentan con frecuencia dependencia para las transfe-
rencias, numerosas enfermedades crónicas y síndromes
geriátricos previos, y un elevado consumo de fármacos
que favorecen las caídas e incrementan el riesgo de
consecuencias graves de las mismas. Uno de cada cua-
tro casos ya había experimentado una caída previa en
el último año. Con respecto al mecanismo de las caí-
das, estas ocurren principalmente en el domicilio, du-
rante el día, y casi la mitad sin presencia de testigo. Las

consecuencias de la caída consumen un elevado núme-
ro de recursos, tanto extrahospitalarios como hospitala-
rios, y no están exentas de gravedad.

Los datos anteriores creemos que son muy impor-
tantes, ya que constituyen una primicia en España. En
efecto, existe escasa información en la literatura sobre
el perfil y los resultados inmediatos de los ancianos
atendidos por caídas en los SUH. Los estudios que se
han llevado a cabo hasta la fecha tenían el objetivo de
estudiar el número de visitas a urgencias e ingresos
hospitalarios consecuencia de las lesiones por caídas a
partir de bases administrativas9-11 o han abordado toda
la población atendida en urgencias sin un análisis es-
pecífico por grupos de edad12,13. Las lesiones más fre-
cuentes son las contusiones y heridas (44%), seguidas
de las fracturas (41%)9, y uno de cada tres pacientes
sufre un deterioro funcional agudo14. Los ancianos, a
pesar de no ser un grupo etario que ocasione un im-
portante número de visitas a urgencias por caídas no
intencionales, presentan un mayor riesgo de lesión
grave y hospitalización consecuencia de la caída11,12.
Además, se estima que continuará la tendencia pro-
gresiva del incremento del número de lesiones y hos-
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Tabla 3. Características referentes a la caída y sus consecuencias, y comparación de los pacientes en función de realizarse una
recomendación previa al alta para la prevención de la caída

Total Valores RPC No-RPC p
(N = 1.507) perdidos (N = 509) (N = 998)

n (%) n (%) n (%) n (%)
Características de la caída

Caída diurna (8-20 horas) 1123 (78,4) 75 (5,0) 388 (79,0) 735 (78,1) 0,690
Caída vista por otro sujeto 774 (55,8) 121 (8,0) 282 (58,3) 492 (54,5) 0,184
Caída domicilio 922 (65,7) 103 (6,8) 320 (65,7) 602 (65,6) 0,982
Incapacidad para levantarse solo tras caer 972 (67,2) 61 (4,0) 361 (73,2) 611 (64,1) < 0,001
Pérdida o disminución de consciencia en la caída 88 (6,0) 34 (2,3) 45 (9,0) 43 (4,4) < 0,001

Causa de la caída 1475 (97,9) 32 (2,1) 0,001
Factor extrínseco 871 (59,1) 263 (53,2) 608 (62,0)
Factor intrínseco 232 (15,7) 99 (20,0) 133 (13,6)
No determinado 372 (25,2) 132 (26,7) 240 (24,5)

Atención extrahospitalaria
Necesidad de traslado en ambulancia 625 (43,9) 83 (5,5) 268 (55,6) 357 (37,9) < 0,001
Atención médica en el lugar de la caída 439 (30,3) 59 (3,9) 206 (42,1) 233 (24,3) < 0,001

Primer lugar de atención hospitalaria 1479 (98,1) 28 (1,9) 0,007
Área médica 264 (17,8) 107 (21,7) 157 (15,9)
Área traumatológica o quirúrgica 1215 (82,2) 387 (78,3) 828 (84,1)

Lesiones producidas por la caída
Herida o contusión por caída 776 (51,8) 10 (0,7) 225 (44,6) 551 (55,5) < 0,001
Fractura por caída 572 (38,2) 8 (0,5) 225 (44,6) 347 (34,9) < 0,001
Traumatismo craneoencefálico 246 (16,2) 10 (0,7) 88 (17,4) 158 (15,9) 0,460

Exploraciones en urgencias
Análisis sangre 628 (42,0) 13 (0,9) 284 (56,2) 344 (34,8) < 0,001
Radiografías 1283 (85,7) 10 (0,7) 446 (88,1) 837 (84,5) 0,054
Electrocardiograma 418 (27,9) 11 (0,7) 211 (41,8) 207 (20,9) < 0,001
Ecografía 14 (0,9) 11 (0,7) 10 (2,0) 4 (0,4) 0,007
Tomografía computarizada 356 (23,8) 12 (0,8) 146 (29,0) 210 (21,2) 0,001

Tratamiento en urgencias
Sutura 205 (13,8) 23 (1,5) 80 (16,0) 125 (12,7) 0,086
Inmovilización o férula 557 (37,5) 20 (1,3) 218 (43,3) 339 (34,5) 0,001
Intervención quirúrgica 165 (11,1) 25 (1,7) 96 (19,2) 69 (7,0) < 0,001

Consecuencias inmediatas de la caída
Miedo a caerse 681 (48,0) 89 (5,9) 290 (60,0) 391 (41,8) < 0,001
Deterioro funcional agudo* 192 (22,4) 129 (8,6) 105 (22,6) 87 (9,5) < 0,001
Ingreso hospitalario 338 (16,2) 3 (0,2) 192 (37,7) 146 (14,7) < 0,001
Fallecimiento 8 (0,6) 58 (3,9) – – –

RPC: recomendaciones para la prevención de la caída; *Pacientes que bajaron de categoría funcional (de independiente a dependiente moderado; o
de dependiente moderado a dependiente grave).
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Figura 2A. Odds ratio crudas y ajustadas de los factores asociados a que se efectúe una recomendación previa al alta para la pre-
vención de la caída.
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Figura 2B. Odds ratio crudas y ajustadas de los factores asociados a que se efectúe una recomendación previa al alta para la pre-
vención de la caída.



pitalizaciones por caídas entre la población de edad
muy avanzada10,15,16.

En nuestro estudio, la mayoría de los pacientes ancia-
nos atendidos por una caída no intencional son dados de
alta directamente desde los SUH tras el tratamiento in-
mediato. Los datos procedentes de otros estudios inter-
nacionales reflejan un porcentaje de ingreso entre un 66-
84%9,11-13,17. Esta variación podría estar justificada porque
la mayoría de los estudios incluyen exclusivamente pa-
cientes atendidos en urgencias por lesión consecuencia
de la caída, y en el presente trabajo se seleccionó a cual-
quiera que hubiera presentado una caída, indistintamen-
te de la presencia o no de lesión o fractura. Estos hallaz-
gos corroboran que los médicos responsables de la
atención en urgencias son los que finalizan el proceso en
la mayoría de las ocasiones. Por tanto, su valoración e in-
tervención pueden resultar clave en el pronóstico a corto
plazo. La mitad de los ancianos atendidos por una caída
sufrirá un evento adverso durante los 6 meses tras la visi-
ta a urgencias18, lo que muestra el potencial impacto de
una intervención preventiva en este colectivo.

El presente estudio documenta que solo se realizó al-
gún tipo de RPC en tres de cada diez ancianos atendi-
dos por caída en los SUH, aunque esto varió en función
del centro. Cuando se realizó una RPC, con mayor fre-
cuencia correspondió a proporcionar información y edu-
cación sobre el riesgo de caídas y su prevención, o bien
a dar recomendaciones de ejercicio físico para el refuer-
zo de la musculatura y mejora del equilibrio. Estas pau-
tas se dieron más frecuentemente en los SUH con aten-
ción inicial por el médico de urgencias. Llama la
atención el bajo porcentaje de pacientes derivados a es-
pecialistas para estudio o tratamiento de posibles causas
relacionadas con las caídas y de recomendaciones de
modificación de tratamientos crónicos relacionados con
las caídas, especialmente en los centros donde el urgen-
ciólogo es responsable directo de la atención. Estudios
previos ya han mostrado que la adherencia a las reco-
mendaciones de las guías clínicas sobre la evaluación de
las caídas es escasa17 y que la intervención tras el alta
por una caída es muy baja en los SUH11. Las intervencio-
nes educativas breves a pie de cama en los SUH han de-
mostrado disminuir el número de hospitalizaciones y el
deterioro funcional a los 6 meses tras una caída19. Los
programas de ejercicio en pacientes ancianos dados de
alta desde urgencias tras una caída han demostrado dis-
minuir el deterioro funcional y el número de lesiones
por caídas20. El número de fármacos y, más aún, de cier-
tos medicamentos asociados a caídas, son factores de
riesgo de sufrir caídas21,22. Por ello, es importante en to-
dos los ancianos que han sufrido una caída la revisión y
la adecuación de todos los fármacos y, en especial, de
aquellos que actúan sobre el sistema nervioso central18,23.
Los médicos responsables de la atención deben evitar
etiquetar las caídas como accidentales sin descartar po-
tenciales factores intrínsecos (15,7% en el registro FALL-
ER) y hacer un manejo basado exclusivamente en las
consecuencias de las caídas. Es importante utilizar el
contacto con los pacientes durante su visita a urgencias
para movilizar los recursos necesarios para el estudio de

las causas y su potencial tratamiento de cara a prevenir
futuras caídas. En este sentido, se están llevando a cabo
ensayos clínicos que evalúan intervenciones multidimen-
sionales para prevenir nuevas caídas24.

Los pacientes ancianos más propensos a recibir una
RPC fueron aquellos con deterioro cognitivo autorreferi-
do, disminución de la agudeza auditiva, necesidad de
atención médica en el lugar de la caída o ingreso hospi-
talario, miedo a presentar nuevas caídas y deterioro fun-
cional agudo tras la caída. Sorprende que la depresión, el
tratamiento con fármacos que disminuyen el nivel de
atención y antitrombóticos, el antecedente de caída pre-
via y la presencia de lesión o fractura consecuencia de la
lesión no condicione mayor probabilidad de RPC por
parte del facultativo. Por otro lado, la disminución de la
agudeza visual o el uso de gafas fue un factor indepen-
dientemente asociado con una menor probabilidad de
RPC. El hecho de llevar gafas puede haber influido en los
médicos a la hora de justificar la caída, y por tanto en
disminuir el nivel de alerta sobre la necesidad de valora-
ción de la agudeza visual o la activación de otros recur-
sos. Hasta la fecha no se conoce si existe un grupo selec-
cionado, entre los pacientes ancianos atendidos por una
caída en urgencias, que se beneficien más o menos de
una intervención25. Se han descrito diversos factores aso-
ciados con sufrir una nueva caída, tras recibir una aten-
ción en urgencias por este mismo proceso, entre los que
se encuentran las caídas previas, la depresión, el deterio-
ro cognitivo, la necesidad de ayuda para la deambula-
ción, la toma de 6 o más fármacos o el vivir solo26. Ade-
más, se han comunicado otros factores asociados a
deterioro funcional como son el sexo femenino, el ante-
cedente de depresión, la presencia de fractura, fragilidad
física e independencia funcional previa a la caída27 y el
déficit de vitamina D28. Por otro lado, se sabe que la RPC
es más frecuente en los pacientes ancianos que ingresan
en comparación con los que se van de alta directa17. Te-
niendo en cuenta la limitación de tiempo a la hora de la
atención urgente, es fundamental definir al anciano de
alto riesgo de eventos adversos tras una caída con el fin
de establecer un plan de cuidados y seguimiento tras el
alta del SUH. Para ello, sería de ayuda el desarrollo de
modelos de riesgo que, además de predecir el riesgo de
futuras caídas29,30, revisitas a urgencias, reingreso y morta-
lidad18, incluyeran otros eventos adversos como el dete-
rioro funcional. En este sentido, el registro FALL-ER, pri-
mer registro español multicéntrico de ancianos atendidos
en urgencias por una caída con seguimiento tras el alta,
espera aportar resultados en un futuro próximo a este
respecto. Esto constituirá el primer paso para identificar
potenciales áreas de mejora en la asistencia urgente y la
continuidad asistencial que permitan reducir la incidencia
de nuevas caídas y sus consecuencias de una manera
coste-efectiva.

El presente estudio tiene una serie de limitaciones.
En primer lugar, se trata de un muestreo sistemático
llevado a cabo en una serie de centros elegidos por
conveniencia en función de colaboraciones satisfacto-
rias llevadas a cabo en estudios previos6,31, y por tanto
existe riesgo de sesgo de selección. En segundo lugar,
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los médicos responsables de la asistencia eran conoce-
dores de la realización de un estudio lo que puede ha-
ber conllevado un efecto Hawthorne. En tercer lugar, la
RPC se limitó a la realización de recomendaciones y la
activación de recursos, pero no se midió el grado de
cumplimiento ni la adherencia una vez dado de alta el
paciente. En cuarto lugar, se asumió como no realiza-
das posibles RPC que el médico responsable de la
atención puede haber comunicado oralmente, sin re-
flejarse por escrito en el informe de alta, y que el pa-
ciente o el cuidador no hayan reconocido, recordado o
interpretado de forma adecuada. En quinto lugar, la
falta de datos sobre las potenciales RCP recibidas al al-
ta de la hospitalización y durante el seguimiento no
permite establecer el efecto de la hospitalización ni de
las distintas recomendaciones en los resultados a largo
plazo. Por último, pudiera haber otras variables dife-
rentes a las 68 recogidas que tuviesen efecto en la to-
ma de decisión de realizar una RPC. A pesar de todas
estas limitaciones, el presente estudio nos aporta una
visión sobre el perfil de los ancianos atendidos por una
caída en los SUH, y el grado de RPC llevadas a cabo en
condiciones de práctica clínica. De hecho, el paciente
geriátrico se ha convertido en una prioridad asistencial
e investigadora de los SUH españoles durante los últi-
mos años, dado el potencial impacto que pueden te-
ner las mejoras asistenciales en este colectivo32-35.

Como conclusión, los ancianos atendidos por caídas
en los SUH españoles son pacientes muy mayores y
presentan un número elevado de enfermedades asocia-
das, síndromes geriátricos previos y prescripciones po-
tencialmente inadecuadas. La asistencia urgente suele
ser unidimensional centrada fundamentalmente en las
consecuencias de la caídas. Aunque existen ciertos fac-
tores que se relacionan con una mayor probabilidad de
recibir RPC, la frecuencia global con la que estas últi-
mas se proporcionan es baja. Futuros estudios son ne-
cesarios para identificar al anciano de alto riesgo de re-
sultados adversos tras una atención por caídas en
urgencias con el fin de diseñar estrategias de detección
e intervención que permitan disminuir las consecuen-
cias y recurrencias de las caídas.
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