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RESUMEN  
 

Introducción: Para reducir la incidencia de las caídas hospitalarias, es necesario una 

estratificación correcta del riesgo. Factores adicionales, podrían estipular mejor el riesgo 

de la caída complementando las deficiencias que presenta la escala JH Downton. 

Objetivo: Conocer el porcentaje de pacientes hospitalizados categorizados de riesgo bajo 

o medio, según la escala JH Downton, que presentan diabetes mellitus, albuminemia o 

anemia y que sufrieron una caída.  

Material y Métodos: Estudio observacional, analítico, retrospectivo, y unicéntrico que 

analiza los factores adicionales que indican mayor riesgo de caída en pacientes 

categorizados de bajo o medio riesgo según la escala JH Downton mediante casos y 

controles. 

Resultados: Se produjeron 351 caídas en el ámbito de hospitalización. Se analizó una 

muestra total de 35 casos y 58 controles. De los pacientes categorizados de riesgo bajo o 

medio que presentaron una caída, tuvieron uno o más de los siguientes factores tales como 

diabetes mellitus en un 22,85% (n=8), albuminemia en un 51,42% (n=18) y anemia en un 

60% (n=21). La diabetes mellitus (OR 0,99; 0,98-1,00) y la albuminemia (OR 1,89; 0,89-

4,03) no mostraron asociación positiva con el evento de la caída (p>0,05). En cambio, 

pacientes con anemia tienen entre tres veces más probabilidad de caída (OR 3,12; 1,14-

8,47).  

Conclusiones: La presencia de anemia aumenta significativamente el riesgo de caída sin 

encontrar asociación positiva entre el riesgo de sufrir caídas con la presencia de diabetes 

mellitus o albuminemia en pacientes categorizados de riesgo bajo o medio.  

 

Palabras clave: riesgo caída, diabetes mellitus, albuminemia, anemia, escala JH Downton 
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ABSTRACT 

 

Introduction: To reduce the incidence of hospital falls, correct risk stratification is 

necessary. Additional factors could better stipulate the risk of falling, complementing the 

deficiencies presented by the JH Downton scale. 

Objective: To know the percentage of hospitalized patients categorized as low or medium 

risk, according to the JH Downton scale, who have diabetes mellitus, albuminemia or 

anemia and who suffered a fall. 

Material and Methods: Observational, analytical, retrospective, and single-center study 

that analyzes the additional factors that indicate a greater risk of falling in patients 

categorized as low or medium risk according to the JH Downton scale using cases and 

controls. 

Results: There were 351 falls in the hospitalization setting. A total sample of 35 cases 

and 58 controls was analyzed. Of the patients categorized as low or medium risk who had 

a fall, they had one or more of the following factors such as diabetes mellitus in 22.85% 

(n=8), albuminemia in 51.42% (n=18) and anemia in 60% (n=21). Diabetes mellitus (OR 

0.99; 0.98-1.00) and albuminemia (OR 1.89; 0.89-4.03) did not show a positive 

association with the fall event (p>0.05). On the other hand, patients with anemia are three 

times more likely to fall (OR 3.12; 1.14-8.47). 

Conclusions: The presence of anemia significantly increases the risk of falling without 

finding a positive association between the risk of falling with the presence of diabetes 

mellitus or albuminemia in patients categorized as low or medium risk. 

 

Keywords: fall risk, diabetes mellitus, albuminemia, anemia, JH Downton scale 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1 Contexto actual 

Las caídas producidas durante un ingreso hospitalario son de interés en el ámbito 

sanitario puesto que afectan directamente a la salud del paciente (1), prolongando el tiempo 

de ingreso (2,3). Además se asocian a una significativa morbilidad (4) y mortalidad (4–6), lo 

cual genera además implicaciones económicas (2,3,7,8) y legales (9). Asimismo, son uno de 

los incidentes de seguridad más frecuentes en el ámbito hospitalario. La Organización 

Mundial de la Salud (OMS), define el concepto caída como un acontecimiento 

involuntario que hace perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie 

firme que lo detenga (10). Se considera a las personas mayores una de las poblaciones más 

vulnerables ante problemas de salud y caídas, viéndose estas últimas potenciadas por el 

aumento de la longevidad a nivel mundial (11,12). Por todos estos factores, la caída del 

paciente hospitalizado puede suponer una preocupación en aumento de cara al futuro. Es 

fundamental comprender las causas de las caídas y los factores de riesgo asociados para 

reducir su incidencia (12), aunque aún no se ha demostrado de manera concluyente la 

efectividad de las estrategias preventivas (6), se considera estas últimas como cruciales. 

Dentro de estas medidas de prevención, se distinguen la prevención primaria, destinada a 

evitar caídas o modificar condiciones que incrementen el riesgo, y las medidas 

secundarias, adoptadas tras producirse las caídas para que no se vuelva a repetir, junto 

con la prevención terciaria dirigida a minimizar el síndrome postcaída (12,13). Este último 

sucede tras sufrir una caída, en el que se producen modificaciones emocionales, 

psicológicas y sociales en el paciente mayor, tales como: pérdida de la autonomía e 

independencia, disminución de actividades sociales y la sensación de inseguridad y 

fragilidad (14). En lo que respecta a la prevención primaria que se realiza habitualmente 

en el entorno hospitalario, se incluyen medidas como la evaluación del riesgo de caídas 

mediante escalas específicas. Aunque dichas escalas ayudan a estratificar a los pacientes, 

todas ellas presentan sus limitaciones según una reciente revisión sistemática con 

metaánalisis (15). Esta última revisión reveló, que entre las escalas de JH Downton, Morse, 

Hendrich II, Stratify y Tinetti hay una alta heterogeneidad, sin llegar a ninguna conclusión 

respecto a la mejor herramienta de elección para el estudio del riesgo de caídas en 

pacientes agudos hospitalizados (15). Esta falta de consenso también se encontró en otros 

estudios, revelando que, debido a la naturaleza multidimensional de las caídas, no es 

posible encontrar una herramienta ideal que refleje una evaluación perfecta del riesgo de 

caída para un contexto determinado (16). Por ello, los autores recomendaron la aplicación 
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de varias estrategias de forma simultánea para abordar mejor está problemática (17). Por 

lo consiguiente, algunos centros intentan optimizar la prevención de las caídas a través 

de tecnología que pueda ayudar a clasificar de forma eficiente el riesgo de los pacientes 

(18) y/o dar un aviso en tiempo real ante un riesgo inminente para evitar así el evento de la 

caída (9). 

 

1.2 Situación actual del centro hospitalario 

En el Hospital Universitario Infanta Sofía, al igual que en otras instituciones (18), la 

escala de JH Downton se realiza al ingreso en cualquier planta de hospitalización y dentro 

de las primeras 24 horas como máximo, con el objetivo de aplicar medidas preventivas 

en función del resultado obtenido. Por ello, dicho estudio se centra en la escala JH 

Downton, puesto que es la que está en uso en el centro en el que se quiere llevar acabo el 

presente trabajo. Esta escala asigna puntuaciones en cinco dimensiones: caídas previas, 

(sí/no), déficits sensoriales como el auditivo, visual y/o periférico (sí/no), estado mental, 

(confuso/normal), deambulación (con ayuda o normal) y uso de medicamentos asociados 

a caída (si/no) (Anexo 1). Por cada ítem que se afirma y/o que esté fuera de lo normal se 

asigna 1 punto. Una vez evaluado se suma la puntuación que se interpreta de la siguiente 

forma, siendo 5 la puntuación máxima: 0-1 riesgo bajo, 2 riesgo medio y > que 2 riesgo 

alto. Solo en el último caso, se procede de forma habitual a establecer medidas de 

seguridad individualizadas (19). 

Asimismo, las medidas preventivas individuales que proporciona el personal de 

enfermería engloban:  

-Acompañar a los pacientes durante la movilización y promover el apoyo por parte de un 

familiar. 

-Reducir la ingesta de líquidos por la tarde para prevenir la nicturia. 

-Conocer el historial previo de caídas y abordar los factores individuales 

desencadenantes. 

-Identificar el déficit cognitivo y/o cambios en el estado de la conciencia. 

-Garantizar que los pacientes utilicen sus gafas o audífonos siempre que necesiten estos 

dispositivos de ayuda. 

-Identificar los déficits físicos del paciente, evaluar la marcha y el equilibrio en la 

deambulación. 

-Mantener la cama frenada a baja altura, así como elevar las barandillas cuando esté 

indicado. Entorno adecuado en cuanto a: iluminación, mobiliario, evitar obstáculos, tener 
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el timbre al alcance y disponer de dispositivos de ayuda para la movilización.     

Un estudio previo de caso y control (18), realizado en el hospital de interés, reveló que 

el 30% de los pacientes que experimentaron una caída mostraron un riesgo bajo omedio 

según la escala JH Downton. Esto limita considerablemente su valor predictivo, 

resultando un número significativo de falsos negativos (18). Asimismo, es importante 

volver a incidir que según dicha escala soló se aplican medidas de prevención a partir de 

una puntuación mayor de dos. A pesar de críticas similares en otros estudios (18), la escala 

sigue siendo una herramienta común en el entorno hospitalario en nuestro país. En dicho 

estudio se identificó, que variables como la presencia de diabetes mellitus (DM), los 

niveles séricos de albúmina y la hemoglobina anormales aparte de los parámetros 

incluidos en la escala, mostraron de forma significativa una asociación positiva con el 

riesgo de caída (18).  

En relación con la DM, se puede plantear la posibilidad de una conexión de factores 

como déficits sensoriales, disfunción muscular, hipoglucemia y factores de riesgo 

vascular, entre otros. Se observó que dicha condición crónica puede incrementar el riesgo 

de caída hasta un 64% (20). Por ello, destaca la complejidad de los factores contribuyentes 

a las caídas hospitalarias, subrayando la importancia de considerar múltiples variables 

para una evaluación precisa de riesgo (21). 

A su vez, las alteraciones de los valores sanguíneos, especialmente de hemoglobina y 

albúmina, se asociaron directamente con mayor riesgo de caídas, surgiendo la posible 

relación con anemia y albuminemia, sin conocer si la anemia es responsable o resultado 

de ella (22). En cuanto a la albuminemia se considera un indicador de fragilidad que puede 

incrementar la susceptibilidad del paciente ante estresores, aumentando la probabilidad 

de experimentar efectos adversos como pueden ser las caídas (23). 

Se suma la importancia de una evaluación individualizada centrada en las necesidades 

de cada paciente para identificar aquellos con riesgo (9). Por lo tanto, el propósito de este 

estudio es conocer los factores de riesgo adicionales, como la DM, o alteraciones de 

niveles de albúmina y/o hemoglobina que no recoge la escala JH Downton en pacientes 

que a priori tienen un riesgo bajo o medio de caída, por lo que no reciben ninguna medida 

preventiva y a pesar de ello presentan una caída. En el caso de relevancia clínica, la escala 

de JH Downton junto con dichos factores, podrían estipular y minimizar mejor el riesgo 

de la caída complementando las deficiencias que presenta dicha escala para anticiparse al 

evento. La identificación de estos factores contribuirá a una mejor estratificación del 

riesgo y permitirá la implementación de medidas preventivas más efectivas en el entorno 



9 

 

 

 
 

 

 

hospitalario (24). Todo ello ayudaría a optimizar dichas estrategias y promover la calidad 

y seguridad asistencial, reduciendo así los costes asociados (8). Este estudio se plantea 

la siguiente pregunta. ¿Existe una asociación positiva entre la presencia de factores 

adicionales y un riesgo de caída más elevado en aquellos pacientes hospitalizados durante 

los años 2022-2023 del Hospital Universitario Infanta Sofía que fueron inicialmente 

clasificados como de bajo o medio riesgo según la escala de JH Downton? 

 

2. HIPÓTESIS 

Factores adicionales como la DM, la anemia y la albuminemia, de manera individual o 

combinados pueden estar asociados a un mayor riesgo de caídas en pacientes catalogados 

como bajo o medio riesgo según la escala JH Downton.  

 

3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Principal 

 Conocer el porcentaje de pacientes hospitalizados categorizados de riesgo bajo o 

medio, según la escala JH Downton, que presentan factores adicionales como la DM, 

la albuminemia o la anemia y que sufrieron una caída. 

 

3.2 Objetivos secundarios 

 Conocer las características sociodemográficas de la muestra. 

 Averiguar el servicio médico a cargo de los pacientes que presentaron una caída 

dentro de la categoría bajo o medio riesgo según la escala JH Downton. 

 Averiguar la puntuación obtenida en pacientes que presentaron una caída dentro de la 

categoría bajo o medio riesgo según la escala JH Downton.  

 Conocer el porcentaje de los pacientes que presentaron una caída que obtuvieron un 

riesgo bajo o medio. 

 Conocer la presencia de DM en pacientes categorizados de bajo o medio riesgo y 

estudiar y la fuerza de asociación con el evento de caída. 

 Averiguar la presencia de albuminemia en pacientes categorizados de bajo o medio 

riesgo y estudiar la fuerza de asociación con el evento de caída. 

 Averiguar la presencia de anemia, en pacientes categorizados de bajo o medio riesgo 

y estudiar la fuerza de asociación con el evento de caída. 
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4. METODOLOGÍA 

4.1 Diseño del estudio 

Se trata de un estudio observacional, analítico, retrospectivo y unicéntrico en el 

Hospital Universitario Infanta Sofía que analiza los factores de riesgo adicionales (DM, 

albuminemia y anemia) que influyen el evento de la caída a través de casos y controles. 

Dicho proyecto se llevará a cabo de enero a diciembre de 2024 y cuenta con el visto 

bueno del Comité de Ética de Investigación con medicamentos (CEIm) con número de 

expediente CEIm24/44 (Anexo III).  

Para llevar a cabo este trabajo se consultaron las bases de datos Pubmed, WOS, 

Cinahl, utilizando los descriptores/booleadores en inglés: fall AND hospitalized 

patient AND factors AND prevention scales. En las bases de datos Medes, SciELO, 

LILACS, Ibecs y Cuiden se utilizaron los mismos términos en castellano: caída Y 

paciente hospitalizado Y factores Y escalas prevención. La búsqueda se realizó con 

una limitación temporal de 5 años. Además, se añadieron artículos mediante la técnica 

“snowballing”. 

 

4.2 Sujetos del estudio y tamaño muestral  

Pacientes mayores de 18 años hospitalizados en el Hospital Universitario Infanta 

Sofía entre el 1 de enero de 2022 y el 31 de diciembre de 2023. Se incluyeron pacientes 

con bajo o medio riesgo que sufrieron caídas y una muestra de pacientes sin caídas. El 

tamaño muestral, calculado con Granmo con un riesgo alfa de 0.05 y un poder estadístico 

superior a 0.8, requirió 39 sujetos en el grupo de caídas y 72 en el grupo control para 

detectar una diferencia significativa entre proporciones de 0.75 y 0.5, respectivamente. 

 

4.3 Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión: 

 Paciente mayor de edad que sufre caída en cualquier planta de hospitalización 

categorizado con un riesgo bajo o medio. 

Criterios de exclusión: 

 Paciente que no esté hospitalizado en planta. 

 Pacientes ingresados en la Unidad de Psiquiatría 

 Pacientes de maternidad que acuden sólo para el alumbramiento. 
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4.4 Variables de estudio 

Variable dependiente 

 Evento de caída en pacientes categorizados de bajo o medio riesgo, cualitativa 

nominal, evento. Sí/No 

 

Variables independientes 

 Edad, cuantitativa discreta, años cumplidos. 

 Sexo, cualitativa nominal, hombre/ mujer. 

 Causa de ingreso, cualitativa nominal, diagnóstico principal. 

 Servicio médico a cargo, cualitativa nominal, especialidad. 

o Medicina interna, cardiología, neumología, urología, neurología, 

endocrinología, oncología, digestivo, traumatología, cirugía general y 

del aparato digestivo, nefrología, geriatría, otros, cualitativa nominal. 

 Puntuación del riesgo estipulado mediante escala JH Downton (Anexo I), 

cuantitativa discreta, puntuación. 

o 0-1 

o 2 

 Riesgo estipulado mediante escala JH Downton (Anexo I), cualitativa nominal, riesgo. 

o Bajo 

o Medio 

 Diabetes mellitus, cualitativa nominal, Sí/No. 

 Valores sanguíneos, cuantitativa continua, +/- 24 horas del evento de la caída. 

o Hemoglobina g/dL y Albúmina g/dl. 

 

4.5 Recogida de datos clínicos  

Después de la aprobación del estudio por parte del Comité de Ética (con número de 

expediente CEIm24/44, Anexo III), el investigador principal (IP) solicitó mediante el 

informe favorable del Departamento de Enfermería, la descarga automática de las 

variables de interés al informático a cargo. Una vez obtenidos los datos mediante 

documento Excel de todas las caídas y controles que sucedieron en los años 2022 y 2023, 

el IP comprobó los datos de 10 pacientes aleatorios para asegurarse de que la 

programación para la descarga automática fuese correcta. Una vez verificado, aplicó los 

criterios de inclusión y exclusión establecidos en el estudio. Posteriormente, el IP 
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identificó los pacientes del grupo control, según los criterios de emparejamiento entre 

ambos grupos con los siguientes criterios: Edad similar de +/- 5 años y la misma causa de 

ingreso. Los valores para la variable anemia se obtuvieron de +/- 24 horas del evento de 

caída y la variable de albuminemia de +/- 48 horas respectivamente. Asimismo, el IP creó 

una base seudomizada sin información personal de los pacientes la cual se alojó en el 

servidor interno del centro bajo su contraseña personal. Adicionalmente, dicho 

investigador creó una base de datos para reidentificar a los pacientes en el caso de que 

fuera necesario. Se trabajó con una base con datos seudomizados y disociados en formato. 

xlsx. La codificación de valores sanguíneos fuera de la normal lo realizó la investigadora 

principal en pareja con Elena García Paños. La búsqueda de datos incompletos se realizó 

por el IP junto con María del Pilar Bernáldez Bonilla. El análisis de los datos se realizó 

igualmente por parte del investigador principal junto con Javier Sanz Calvo.  

 

4.6 Plan de análisis estadístico 

En el análisis descriptivo de variables cuantitativas se calcularon la media aritmética 

+/- desviación estándar en el caso que siguieron una distribución normal. En el caso 

contrario se calcularon la mediana y el rango intercuartílico. La normalidad de las 

variables cuantitativas se comprobó mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. Con 

respecto a la descripción de las variables cualitativas se hizo uso de la frecuencia absoluta 

(n) y relativa (%). Se calcularon las incidencias de caídas en el conjunto de los pacientes 

con distinta categorización de riesgo según la escala JH Downton y se calcularon sus 

intervalos de confianza al 95%. Se compararon las incidencias de caídas en hombres y 

mujeres, empleando pruebas de Chi Cuadrado. Del mismo modo, se compararon las 

incidencias de caídas para cada uno de los potenciales factores de riesgo y características 

de interés clínico. Posteriormente mediante un modelo de regresión logística binaria se 

evaluó el papel de cada factor de riesgo de caída y se calcularon las Odds Ratios y sus 

correspondientes intervalos de confianza del 95%. Se consideraron los resultados 

estadísticamente significativos cuando el p-valor era inferior al 5% (p<0.05). El análisis 

estadístico de los datos se realizó con el programa SPSS 23.  

 

4.7 Resultados  

Se produjeron 351 caídas en el hospital de las cuales un 30,48% (n=107) fue 

categorizado de nivel medio o bajo riesgo y de ellos, un 57,94% (n=62) ocurrió en el 

ámbito de hospitalización. Se analizó una muestra total de 93 pacientes cuyas 
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características se detallan en la Tabla 1. 

 Total de la muestra  

n=93 (±DE) 

Caídas 

n=35 (±/DE) 

Controles 

n=58 (±/DE) 

Edad media (años) 74,19 (+/-10,53) 73,82 (+/-10,10) 74,49 (+/-10,85) 

Rango en años 

 

43-94  47-94 43-92 

Sexo 

Hombres (%) 

Mujeres (%) 

 

 

55 (57,40) 

38 (40,86) 

 

23 (59,13) 

12 (34,28) 

 

32 (55,17) 

26 (44,82) 

Riesgo bajo (%) 

Riesgo medio (%) 

Puntuación media 

28 (30,10) 

65 (69,89) 

1,65 (+/-0,56) 

8 (22,85) 

27 (77,14) 

1,77 (+/-0,42) 

20 (34,48) 

38 (65,51) 

1,58 (+/-0,62) 

Tabla 1: Características demográficas y riesgo de caída de la muestra según la escala JH Downton. 

n= sujetos; DE: desviación estándar. 

 

Asimismo, se detalla la distribución del número de caídas por servicio a cargo con el 

porcentaje correspondiente en el Gráfico 1. 

 

  Gráfico 1: Incidencia de caídas de bajo o medio riesgo según servicio a cargo en el grupo de casos. 
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En cuanto al emparejamiento de los casos y controles se realizó el mismo por edad y 

diagnóstico principal, con la finalidad de asegurar la homogeneidad de los grupos 

muestrales. Se confirmó que en ambos grupos no se mostraron diferencias significativas 

en cuanto a la prueba de homogeneidad correspondiente a la edad de los pacientes y al 

servicio a cargo. 

En cuanto a las personas que presentaron caída y que fueron categorizadas de bajo 

riesgo (0-1 punto) o de medio riesgo (2 puntos) no se observaron diferencias significativas 

en el riesgo de caída (p>0.05), independientemente de la puntuación obtenida según la 

escala JH Downton. 

De los pacientes categorizados de riesgo bajo o medio que presentaron una caída un 

22,85% (n=8) tuvo diabetes mellitus, un 51,42% (n=18) tuvo albuminemia y un 60% 

(n=21) tuvo anemia de forma aislada o combinada.  

Tanto la diabetes mellitus (OR 0,99; 0,98-1,00) como la albuminemia (OR 1,89; 0,89-

4,03) no mostraren asociación positiva entre los casos y controles en cuanto al evento de 

la caída (p>0,05). Sin embargo, ambos grupos fueron significativamente distintos en 

cuanto a los valores sanguíneos de hemoglobina (p=0.025) así como la presencia de 

anemia (p=0,021). Por consiguiente, los resultados revelaron que los pacientes con 

anemia, tienen entre tres veces más probabilidad de caerse (p=0,026; OR 3,12; 1,14-8,47). 

 

4.8 Discusión 

Respecto al servicio donde tienen lugar las caídas, los resultados revelan que el mayor 

porcentaje de éstas, 37,14%, son atendidas por el servicio de Medicina Interna, en 

concordancia con datos mostrados en otros estudios  (21,24,25). En cuanto al género, en este 

estudio, el evento de caída más frecuente fue en el sexo masculino (59,13%) frente al 

40,87% en el sexo femenino, pudiendo deberse a la resistencia de los hombres a pedir 

ayuda a familiares y/o al personal (9,26).  Asimismo, se encuentra controversia en la 

literatura (9,21,24), sin mostrar datos claros respecto al sexo que presenta un mayor 

porcentaje de caídas.  

En cuanto a la puntuación obtenida por la escala JH Downton en los pacientes 

categorizados con bajo o medio riesgo, no se encuentra literatura que haga referencia a 

una puntuación media similar a la obtenida en este estudio, que fue de 1.77 (+/-0.42). Sin 

embargo, se ha señalado que la sensibilidad de la escala JH Downton es deficiente, lo que 

sugiere la necesidad de plantear otras estrategias (25). Este estudio muestra que uno de 

cada tres pacientes sufre caídas a pesar de tener una baja puntuación (0-2 sobre 5) en la 
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escala JH Downton. Como estos pacientes no presentan un riesgo suficientemente 

elevado según la escala, a día de hoy no se les aplican medidas preventivas. Por lo tanto, 

debido a las deficiencias de esta escala, no resulta un instrumento útil para la clasificación 

de pacientes con riesgo de caídas  (25). A estas deficiencias se suma la infranotificación de 

las caídas hospitalarias (25,27), lo que demuestra que se está muy lejos de un abordaje 

óptimo de esta problemática. 

Los resultados han mostrado una relación positiva significativa entre la anemia y la 

ocurrencia de caídas (p=0,026). En este estudio no se pudo confirmar una relación 

positiva entre la ocurrencia de caídas y la presencia de DM (p>0.05), a pesar de que otros 

estudios afirman que la fragilidad y el consiguiente mayor riesgo de caídas en pacientes 

con DM están asociados (23).Otro de los factores adicionales, la albuminemia, se considera 

un factor clínico y geriátrico relacionado con la fragilidad (4, 25) donde varios estudios han 

mostrado un elevado riesgo de caídas en pacientes hospitalizados frágiles (4,28). En este 

sentido, los resultados no se mueven en la misma dirección, puesto que no han revelado 

una relación significativa entre ambos factores, (p>0.05).  

Respecto a la anemia, se considera un problema de salud mundial, asociada a una 

elevada morbilidad y mortalidad, especialmente en pacientes de edad avanzada (28) siendo 

un ítem en alguna escala de riesgo de caídas (24,25). En este sentido, los resultados han 

revelado una asociación positiva significativa entre la caída y la presencia de anemia, en 

concordancia a otros estudios donde se relacionan la anemia con la fragilidad (22,29),  

factores vinculados con las caídas por varios estudios (4,11). Futuras investigaciones 

deberían incluir el tiempo de hospitalización, puesto que pacientes con ingresos 

prolongados podrían tener mayor riesgo de fragilidad, teniendo esta última una gran 

prevalencia en este colectivo (32). Es necesario conocer en mayor profundidad los factores 

de riesgo que a priori son modificables y por lo tanto sujetos a la prevención que debe ser 

multifactorial y centrada en el paciente (33). 

 

4.9 Limitaciones 

Los resultados no estadísticamente significativos pueden deberse al no haber 

alcanzado el tamaño muestral requerido, esencial para asegurar resultados representativos 

y fiables. Por ello, puede impedir la detección de diferencias o efectos reales debido a la 

falta de variabilidad estadísticamente significativa. Además, al tratarse de un estudio 

observacional retrospectivo realizado en un solo centro hospitalario y en una población 

específica, existen limitaciones adicionales. Los estudios observacionales están sujetos a 
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sesgos inherentes, como el de selección y el de información, que pueden comprometer la 

validez de los resultados. Dependiendo de datos históricos, un estudio retrospectivo puede 

enfrentarse a inconsistencias en la recolección de datos, en comparación con un estudio 

prospectivo. Por último, al llevarse a cabo en un único centro hospitalario, los hallazgos 

están limitados a las características de esa institución y su población atendida, lo que 

puede no ser aplicable a otros hospitales con diferentes características. 

 

4.10 Conclusiones 

Aunque no se ha podido demostrar una relación concluyente entre todos los factores 

adicionales propuestos, este estudio proporciona una valiosa base inicial que puede 

orientar futuras investigaciones sobre la estratificación de pacientes de bajo o medio 

riesgo, quienes representan un tercio de los casos de caída.  Este trabajo resalta la 

importancia de continuar desarrollando estrategias convencionales hasta que 

dispongamos de tecnologías más avanzadas, como la Inteligencia Artificial, que podrían 

optimizar la estratificación del riesgo de caída. En cuanto a la anemia, este estudio marca 

la importancia de fomentar su prevención y tratamiento. Es fundamental implementar una 

continuidad asistencial para realizar un seguimiento compartido entre diferentes niveles 

de atención, especialmente para aquellos pacientes que han experimentado 

hospitalizaciones prolongadas. Este enfoque colaborativo no solo mejoraría la calidad del 

cuidado, sino que también podría reducir la incidencia de complicaciones asociadas a la 

anemia, beneficiando así la salud y el bienestar general de los pacientes. 

 

5. ASPECTOS ÉTICOS 

Este proyecto se sometió a una evaluación por el Comité Ético de Investigación con 

Medicamentos (CEIm) del Hospital Universitario de Getafe (con número de expediente 

CEIm24/44, Anexo III). Debido a que su carácter es exclusivamente observacional y 

retrospectivo se solicitó la exención del Consentimiento Informado. Una vez aprobado 

por el CEIm se presentó tanto en el Hospital Universitario Infanta Sofía para su 

aprobación por la Comisión de Investigación como por la Universidad Miguel Hernández 

de Elche mediante documento COIR. El estudio cumplió con la legislación vigente sobre 

la Ley de Protección de Datos y todo investigador implicado se comprometió a respetar 

el Reglamento UE 2016/679 del Parlamento europeo, el Consejo de 27 de abril de 2016 

de Protección de Datos, la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos 

personales y garantía de los derechos digitales y la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, 
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básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia 

de información y documentación clínica.  Se respetaron todas las normativas en materia 

de bioética, según La Declaración de Helsinki de Fortaleza (Brasil) 2013. Se trataron todos 

los datos que, con absoluta confidencialidad, en especial aquellos de carácter personal. 

Igualmente, se declararon el cumplimiento de la Política de Seguridad de la Información 

en el ámbito de la Administración Electrónica y de los sistemas de información de la 

Consejería de Sanidad de la Comunidad de Madrid, Orden 491/2013, del 27 de junio. 

 

6. PLAN DE TRABAJO 

6.1 Experiencia y actitudes sobre el tema del equipo investigador  

Investigado principal:  

-Inés Constanze Hammel, PhD, Enfermera de Investigación en Cuidados de Salud en el 

Hospital Universitario Infanta Sofía (HUIS). Acredita tanto conocimiento en Calidad 

Asistencial y Seguridad del Paciente como ser investigador principal de un proyecto 

previo con relación a las caídas. Asume la dirección del proyecto que se llevará a cabo en 

su totalidad en el Hospital Universitario Infanta Sofía y la supervisión del correcto 

cumplimento de las tareas indicadas en el punto 6.2. Asimismo, coordina el flujo de 

información de todos los actores implicados. Datos de contacto vía: correo electrónico 

inescostanze.hammel@salud.madrid.org, móvil 638 210 687. 

 

Colaboradores: 

-Elena García Paños, Supervisora de Continuidad Asistencial en el HUIS. Dispone de 

larga experiencia en Geriatría y hospitalización asimismo investiga o colabora en varios 

proyectos que enfocan la seguridad del paciente geriátrico y fue coinvestigador de un 

estudio previo en relación a las caídas. 

- Clara Hernando Ruiz, médico especialista en geriatría del HUIS. Es responsable de las 

interconsultas, ingresos y altas de Geriatría desde el servicio de Urgencias. Cuenta con 

una amplia experiencia en investigación en el ámbito geriátrico. 

-María del Pilar Bernáldez Bonilla, enfermera en Admisión de camas en el HUIS, trabajó 

en el equipo multidisciplinar de Geriatría durante varios años y colaboró en varios 

estudios con enfoque al paciente mayor. Actualmente cursa el doctorado en la 

Universidad Europea de Madrid. 

-Javier Sanz Calvo, enfermero especialista en Salud Mental. Centro de Salud Mental 

Miraflores, Alcobendas. Fue coinvestigador de un estudio previo en relación a las caídas. 

mailto:inescostanze.hammel@salud.madrid.org
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Actualmente cursa el doctorado en la Universidad Complutense de Madrid. 

 

6.2 Distribución de tareas del equipo investigador 

-Inés Constanze, Hammel (H) 

-Elena, García Paños (GP) 

-Javier, Sanz Calvo (SC) 

-Clara, Hernando Ruiz (HR) 

-María del Pilar, Bernáldez Bonilla (BB) 

 

Nº Actividad Investigador 

1 Revisión bibliográfica H, GP, BB 

2 Elaboración del proyecto H 

3 Lectura crítica H,GP,HR,BB,SC 

4 Presentación del Proyecto de investigación al 

CEIm del Hospital Universitario Getafe/ 

Comisión de Investigación/ Universidad Miguel 

Hernández Elche 

H 

5 Solicitud de la descarga automática de los datos, 

reclutamiento adicional, revisión de datos y 

emparejamiento 

H, GP, BB 

6 

7 

8 

9 

Análisis e interpretación de datos 

Redacción del artículo 

Publicación de los resultados 

Estrategias de mejora  

H, SC, HR 

H, GP, RH, SC, BB 

H, RH 

H, GP, RH, SC, BB 

Tabla 2: Detalles de la distribución de tareas 
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6.3 Cronograma  

Año 2024. Meses 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Revisión bibliografía             

Redacción del proyecto             

Lectura crítica             

Valoración CEIm/Comité             

Valoración Universidad             

Reclutamiento             

Análisis de resultados              

Defensa TFM             

Redacción del artículo             

Publicación             

Estrategias de mejora              

Tabla 3: Cronograma de actividades relacionadas con el proyecto. 

 

 

7. MARCO ESTRATÉGICO  

7.1 Utilidad y aplicabilidad práctica  

El presente proyecto ha proporcionado conocimientos que podrían ser importantes 

para futuras mejoras de los métodos de la estratificación del riesgo de caída en entornos 

hospitalarios. A pesar de que en esta ocasión no se ha logrado un avance significativo, se 

ha identificado el impacto de un mayor tamaño muestral en la precisión de los resultados. 

El equipo investigador considera que con este estudio se abre la posibilidad de desarrollar 

un formulario propio que complemente las deficiencias de la escala JH Downton. Este 

formulario personalizado podría facilitar la implementación de medidas preventivas más 

efectivas para aquellos pacientes identificados con bajo o medio riesgo de caída. 

En cuanto a la anemia, se puede plantear la optimización del abordaje de la misma en 

los pacientes hospitalizados, desarrollando estrategias de mejora y de seguimiento 

compartido a través de Continuidad Asistencial. La anemia no solo tiene impacto en las 

caídas sino que se asocia a importantes problemas de salud mundial con una amplia 

variedad de causas y puede asociarse con una menor calidad de vida, un aumento de las 
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hospitalizaciones y una mayor mortalidad, especialmente en personas mayores (29). Por 

todo ello, sería clave dedicar esfuerzos para mejorar este aspecto en los pacientes que 

atendemos en nuestro ámbito. 

 

7.2 Financiación 

El equipo de investigación cuenta con acceso a la biblioteca virtual de la Consejería 

de Sanidad de Madrid y al software SPSS para análisis estadístico. Las dudas se 

resolvieron de forma gratuita a través del asesoramiento del equipo de estadística y 

metodología de la Universidad Europea de Madrid. Se prevén posibles gastos 

relacionados con la publicación y/o la asistencia a congresos relacionados con la temática 

actual, que se plasman en el presupuesto. 

 

7.3 Presupuesto  

Para llevar a cabo este proyecto no se requiere personal adicional aparte del equipo 

investigador, puesto que se trata de un estudio retrospectivo. Los costes estimados están 

asociados principalmente a la publicación y a la asistencia a un congreso nacional. 

-Traducción al inglés del manuscrito: 500 euros 

-Publicación del manuscrito en acceso abierto: 3000 euros 

-Asistencia a congreso nacional para dos miembros del equipo: 2000 euros 

Total: 5500 euros 

 

7.4 Conflicto de intereses 

Los autores no manifiestan ningún conflicto de interés. 
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ANEXOS 

 

ANEXO I. Puntuación JH Downton 

 

Variable de medición Respuesta Valor 

Caídas previas No 0 

 Sí 1 

Medicamentos Ninguno 0 

 Tranquilizantes-sedantes 1 

 Diuréticos 1 

 Hipotensores (no diuréticos) 1 

 Antiparkinsonianos 1 

 Antidepresivos 1 

 Otros medicamentos FRID* 1 

Déficit sensorial Ninguno 0 

 Alteraciones visuales 1 

 Alteraciones auditivas 1 

 Extremidades  1 

Deambulación Normal 0 

 Segura con ayuda 1 

 Insegura con ayuda/sin ayuda 1 

 Imposible 1 

Estado mental Orientado 0 

 Confuso 1 

 
Interpretación: riesgo bajo 0-1 puntos, 2 riesgo medio, > de 2 puntos riesgo alto o evidente que requiere 

medidas de prevención. * Fall Risk Increasing Drugs (FRID). 
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ANEXO II. Valores sanguíneos de referencia, HUIS. 

 

Valor Normal Hombre Normal Mujer 

Hemoglobina g/dL 16-65 13,5-17,2 12,0-15,6 

>65 años 12,5-17,2 11,8-15,8 

Albúmina g/dl 3,2-4,8 3,2-4,8 

Valores sanguíneos establecidos de referencia  

 

 

  



27 

 

 

 
 

 

 

 

ANEXO III. Informe CEIm, Hospital Universitario de Getafe, Madrid. 
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ANEXO IV. Informe Comisión de Investigación, HUIS, Madrid. 
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ANEXO V. Informe COIR, Universidad Miguel Hernández, Elche. 
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