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Las caídas son un problema para los ancianos1 que causan
daño en el 30% de las personas que las sufren. El daño que
ocasionan puede ser disminución de la funcionalidad por
fracturas o lesiones relacionadas con la caída, secuelas psico-
lógicas como el síndrome postcaídas1 y esto condiciona el
uso de restricciones físicas que tiene efectos negativos en la
funcionalidad y causa aislamiento social.2

Las caídas constituyen la llegada no intencional al suelo,
sin ser resultado de un evento intrínseco mayor (enfermedad
vascular cerebral o síncope) o un riesgo agregado.3,4 Ocurren
cuando el centro de gravedad de una persona se mueve fuera
de su base de sustentación y el esfuerzo para reestablecer el
balance es insuficiente o no se presenta.5

Hace dos décadas las caídas eran consideradas como un
evento impredecible, y por consecuencia no prevenible, ac-
tualmente se considera que algunas caídas son aceptables y
no prevenibles, mientras que otras no lo son.1,5

En los asilos, más de la mitad de los residentes sufre una
caída cada año.4 Este porcentaje se incrementa a los 80 años.6

Cada año el 10% de los ancianos que sufren una caída tienen
un daño serio. El daño producido se define como cualquier
secuela relacionada con la caída, incluyendo lesión en tejido
blando, traumatismos en cráneo, hemorragias internas, lace-
raciones severas, fractura de cadera, reposo prolongado, pér-
dida de la funcionalidad,4,5 y se asocia con admisión a los
asilos.6,7

La aparición de más de dos caídas en un periodo de 6
meses se considera como síndrome de caídas.8 Los residentes
ambulatorios se encuentran más propensos a caer2 y los even-
tos repetitivos de caídas, se asocian con un incremento de la
mortalidad a 6 años. Las caídas son un marcador de cambio
en el estado de salud y manifestación de enfermedades agu-
das o de exacerbación de una enfermedad crónica.5

Causas de caídas

La frecuencia de las caídas está relacionada con el efecto
acumulado de desórdenes agregados a los cambios relacio-
nados con la edad, y aumenta con el número de factores de
riesgo que pueden ser intrínsecos o extrínsecos.5,8

Los cambios físicos normales y cambios mentales relacio-
nados con el envejecimiento pero no con la edad, disminu-
yen la reserva funcional, lo que hace más susceptible al an-
ciano a caídas cuando se enfrenta con cualquier situación de
estrés.8

Las enfermedades crónicas, sus consecuencias, la polifar-
macia y el inicio de tratamientos nuevos en las dos semanas
previas a la caída son factores que pueden contribuir a la
presentación de caídas.8

La debilidad muscular, alteraciones en marcha y equili-
brio en el anciano son multifactoriales; el envejecimiento
induce cambios físicos que afectan la fuerza y el equili-
brio2,6 hay disminución en la capacidad de recuperar la po-
sición ante una fuerza externa aplicada, y disminución de
la velocidad de deambulación.9 Los problemas en el equili-
brio pueden resultar de disfunción en sistema nervioso, mus-
culoesquelético y circulatorio o debidos a desacondiciona-
miento después de un periodo de inmovilidad. La demencia
se manifiesta con alteraciones en el juicio, orientación vi-
soespacial, percepción, trastornos de conducta como vaga-
bundeo, ansiedad, así como trastornos motores, alteracio-
nes emocionales y regresión psicomotriz, lo que incrementa
el riesgo de caídas.2,10 La depresión debido a una disminu-
ción en la concentración y la atención puede contribuir a
las caídas.5

Las enfermedades cardiovasculares con manifestaciones
como mareo y vértigo; los cambios en la estructura y función
cardiovascular relacionados con el envejecimiento predis-
ponen al anciano a hipovolemia, menor tolerancia a disrit-
mias, hipotensión ortostática, síncope, y respuesta ventricu-
lar rápida.11

El mareo se reporta en la cuarta parte de pacientes que se
cae en el asilo, es un problema difícil de definir incluso para
el mismo paciente ya que puede existir vértigo o mareo como
manifestación de una enfermedad subyacente como enfer-
medad vestibular, neurológica, arritmias, ansiedad, uso de
medicamentos, o depresión; debido a esta heterogeneidad es
difícil identificar su papel en la etiología de las caídas.10

La pérdida visual está relacionada con incremento en
el riesgo de caídas en ancianos.12 Los errores en refrac-
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ción, glaucoma, retinopatía diabética, catarata, degene-
ración macular son susceptibles de tratamiento,13 sin
embargo cambios asociados al envejecimiento como dis-
minución de la sensibilidad al contraste, de agudeza vi-
sual, de la percepción a la luz y enlentecimiento del re-
flejo de la acomodación, no son modificables y se
relacionan con riesgo de caídas. Las alteraciones en la
función vestibular pueden causar pérdida del balance
cuando hay disminución del estímulo visual por enfer-
medad o factores ambientales.5

La enfermedad articular causa daño a los mecanorrecepto-
res, dolor, deformidad, limitación de la movilidad y disfun-
ción propioceptiva por alteración en la conducción del im-
pulso nervioso periférico.

La polifarmacia aumenta el riesgo de caídas.14 Existe au-
mento en el riesgo de caídas con el uso de psicotrópicos,
antiarrítmicos digoxina y diuréticos.15 El uso de medica-
mentos con acción en el sistema nervioso central compro-
mete el nivel de alerta, el pensamiento y la función neuro-
muscular.16 La polifarmacia constituye el factor más
prevenible o reversible de los factores de riesgo asociados a
la presentación de caídas.

Pocas caídas resultan de una sola causa, la mayoría re-
sultan de la interacción de los factores predisponentes y
los factores ambientales.17 Los factores extrínsecos como
la poca iluminación, escaleras inseguras, piso irregular
baños inadecuados, y ausencia de barandales están invo-
lucrados en las caídas en los ancianos; la combinación de
éstos con los factores intrínsecos incrementa el riesgo de
caídas, sin embargo muchos de estos factores pueden ser
modificables.

Los estudios realizados sobre los factores de riesgo aso-
ciados a caídas, se enfrentan a diversos problemas como
las diferencias en el abordaje diagnóstico entre los estu-
dios, diferencias en la población estudiada, en los méto-
dos de clasificación y en la etiología multifactorial de las
caídas.

Las caídas se incrementan linealmente con el número de
factores de riesgo; los factores predisponentes que han mos-
trado ser significativos en la presentación de caídas son el
uso de sedantes, deterioro cognitivo, discapacidad en extre-
midades inferiores, anormalidades en marchas y equilibrio.
Hasta el 10 por ciento de las caídas ocurren durante una en-
fermedad aguda, 5 por ciento durante una actividad peligro-
sa y 44 por ciento se relacionan a factores ambientales.18 Los
factores con daño severo por la caída son deterioro cogniti-
vo, presencia de dos enfermedades crónicas, alteraciones en
marcha y equilibrio.19

Hay una pequeña, pero consistente asociación entre el uso
de psicotrópicos y caídas. La evidencia se encuentra basada
únicamente en datos observacionales, con mínimos datos en
cuanto a dosis y duración de la terapia. La incidencia de

caídas y sus consecuencias en la población, requiere la reali-
zación de estudios aleatorizados controlados de los medica-
mentos utilizados en los ancianos.18

Los factores predictivos positivos significativos de futu-
ras caídas son historia de caídas en el año previo, incapaci-
dad para levantarse posterior a una caída; los predictivos
negativos fueron el consumo de alcohol, reporte anormal en
el minimental de Folstein y admisión hospitalaria posterior a
una caída.20

De 12 estudios revisados, 6 en comunidad y 6 en pa-
cientes institucionalizados, se encontró que la incidencia
y distribución de las causas de caídas varía entre las po-
blaciones estudiadas, siendo los ancianos frágiles la po-
blación de mayor riesgo de caídas; en estos pacientes, las
caídas se relacionan más con un problema médico agudo,
y los factores ambientales se encuentran relacionados a
las caídas con mayor frecuencia en la población que vive
en comunidad.3 Las caídas relacionadas con factores ex-
trínsecos constituyen del 25 al 45% de las caídas. Aproxi-
madamente 30% de ancianos de más de 65 años que vive
en comunidad se cae cada año y esto se incrementa en
ancianos institucionalizados.21
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