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Resumen
Las caídas son un evento frecuente entre 

los adultos mayores de 65 años. Aproxima-
damente 1 de cada 3 adultos que viven en 
la comunidad tiene riesgo de presentar una 
caída en el último año. Ese riesgo también 
aumenta con la edad, la presencia de comor-
bilidades, el antecedente de caídas previas y 
los trastornos en la marcha, entre otros. Sus 
consecuencias son graves y pueden llevar a 
la institucionalización e incluso a la muerte.

Tienen implicancias sociales y de salud 
pública; por este motivo se considera de fun-
damental relevancia que los médicos puedan 
adquirir conocimientos básicos acerca de las 
caídas en los adultos mayores, para detectar-
las e intervenir adecuadamente.
Palabras clave: caídas, adulto mayor, pre-
vención.

Summary
THE FALLS IN THE ELDERLY: RISK FAC-
TORS AND CONSEQUENCES

Falls frequently happen to adults over 65 
years old. Approximately 1 every 3 adults 
may run the risk of falling during the next 

year. The risk of falling increases with the age, 
comorbidities, if they had any previous fall, if 
they have any gait disorders, and others. The 
consequences of any fall may be serious thus 
leading the person to be institutionalized or 
even to death.

Falls have both social and public health 
implications that is why we consider of great 
importance that physicians acquire basic 
knowledge about falls concerning to older 
adults, in order to know how to deal with them 
and work in consequence.
Key words: falls, elderly, prevention.

Introducción
En las últimas décadas se objetiva en la 

población mundial un envejecimiento pro-
gresivo. Los cálculos indican que para el 
año 2025 la población mundial mayor de 65 
años, en los países desarrollados, alcanzaría 
el 21%. Algunas estimaciones calculan que 
para el 2050, 1 de cada 5 argentinos superará 
los 64 años de edad (Figura 1).
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El incremento en la edad se asocia con 
un aumento en la prevalencia de múltiples 
enfermedades y discapacidades.1 Uno de los 
cambios que frecuentemente se producen en 
los adultos mayores es la aparición de tras-
tornos en la marcha y del equilibrio. El 20% 
de los mayores de 65 años presenta algún 
trastorno de la deambulación entre los que 
se incluye la lentitud en la velocidad de la 
marcha. La frecuencia de este trastorno au-
menta en la medida en que aumenta la edad 
de la persona.2-4

Para iniciar la marcha es necesario partir 
de una estabilidad mecánica en la bipedes-
tación y, para que se lleve adelante, es nece-
sario que se encuentren integrados el sistema 
musculoesquelético y los reflejos posturales 
(a partir de estímulos visuales, vestibulares y 
propioceptivos) asociados a un control inte-
grador del sistema nervioso central (SNC).5-7 

En el adulto mayor, todos estos componentes 
pueden estar afectados en diferentes grados; 

el riesgo de la caída está por lo tanto incre-
mentado.3

Los ancianos también presentan alteracio-
nes del equilibrio, cuyas causas son multifac-
toriales, como la sarcopenia expresada por la 
pérdida de fuerza muscular, el aumento de la 
masa grasa y el menor rendimiento físico.7-9 

Los cambios musculares descriptos se ven 
favorecidos por el efecto de la hipovitaminosis 
D muy frecuente en la población adulta mayor 
urbana.10-12 Es posible que los valores eleva-
dos de la hormona paratiroidea asociados a 
déficit de vitamina D impacten en la función 
muscular evidenciando una acción neuroen-
docrina de la hormona.11,13

Son frecuentes también los cambios os-
teoarticulares puestos de manifiesto en una 
reducción de la excursión articular, que pue-
den estar asociados a dolor que limita aún 
más la movilidad, y también colaboran las fa-
llas en la propiocepción, las alteraciones ves-
tibulares y de la visión.2,7 El anciano además 

Figura 1. Pirámide poblacional de la República Argentina (año 2010).

Fuente INDEC: Estadísticas vitales 2012. Ministerio de Salud de la Nación, Secretaria de políticas, regulación e institu-

tos. Dirección de Estadísticas e Información de Salud (República Argentina). http:www.indec.gov.ar
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tiene un patrón de contracción muscular pro-
ximal ante el aumento de la base de sustenta-
ción (se contrae antes el cuádriceps, que los 
tibiales anteriores); esto hace que sea menos 
eficaz mantener la estabilidad postural ante 
un desequilibrio.11,14

La habilidad para desplazarse y caminar 
en forma segura depende de la coordinación 
de múltiples sistemas como la visión, los re-
flejos propioceptivos, el aparato vestibular, el 
sistema nervioso periférico y el musculoes-
quelético, entre otros.4,11,15 La sumatoria de 
las alteraciones en estos sistemas provoca un 
aumento en el riesgo de caer. 

Una caída se define como el paso no inten-
cional del cuerpo a un nivel inferior, general-
mente el piso.1-3 Es un evento muy frecuente 
en la población anciana, con consecuencias 
muy importantes, y sin embargo a menudo 
se trata de una entidad que pasa inadvertida. 
Está incluida dentro del grupo de los Gigantes 
de la Geriatría.1-3

Cerca de un tercio de la población mayor 
de 65 años independiente, autónoma, y cae al 
menos una vez al año. Este porcentaje aumen-
ta al 35% en los mayores de 75 años y al 50% 
en los mayores de 80 años.1-3 Se conoce que 
aproximadamente las dos terceras partes de los 
pacientes que caen sufrirán una nueva caída en 
los siguientes 6 meses. Es decir que una caída 
es un factor de riesgo de sufrir nuevas caídas.

El 10% de los ancianos que caen sufren le-
siones serias, que pueden requerir un cuidado 
individual de su familia por un largo tiempo, y 
el 1%, una fractura de cadera.3,4

Las caídas en los adultos mayores cons-
tituyen un problema de la Salud Pública.4 Se 
las vincula con lesiones (causas principales), 
incapacidad, institucionalización y muerte. 
Son más comunes en las mujeres aunque, 
con la edad, la frecuencia de las caídas tien-
de a igualarse en ambos sexos. La mayoría 
de las caídas se producen en lugares cerra-
dos; entre los más frecuentes se mencionan 
el baño, el dormitorio y la cocina.1-3 Se han 
identificado numerosos factores de riesgo 

que propician las caídas y se resumen como 
factores intrínsecos, extrínsecos y situacio-
nales (Figura 2).1,2

Los factores intrínsecos

Son los inherentes al adulto mayor y sus 
comorbilidades. Se consignan los siguientes:

Asociados con la edad
Se refieren a los cambios asociados con 

el envejecimiento, por ejemplo los factores 
visuales, como las patologías que provocan 
visión monocular, diplopía, o que alteran el 
campo visual. También están las patologías 
vestibulares que originan problemas desde un 
vértigo agudo y en los casos leves sensación 
de inestabilidad por hipofunción. Los factores 
propioceptivos se vinculan a la disminución 
de la palestesia que nos permite ubicarnos en 
el espacio.1,2

Los cambios musculares descriptos pre-
viamente y el estado cognitivo cuya altera-
ción puede afectar el desempeño y aumentar 
el riesgo de caídas son importantes factores 
para tener en cuenta.11-13,16,17

Hábitos de vida 
Se destacan entre otros:

-una alimentación inadecuada y/o des-
equilibrada que favorece las hipovitaminosis 
y el bajo aporte proteico. Estas carencias nu-
tricionales se relacionarían con un peor rendi-
miento físico como:

- escasa exposición al sol,
- el sedentarismo, que contribuye a la pér-

dida de fuerza, resistencia y potencia mus-
cular,

- los cambios bruscos de peso (ganancia o 
pérdida de peso en breve tiempo) que favore-
cen el desarrollo de sarcopenia, 11-13,18,19

- el consumo excesivo de alcohol y el taba-
quismo favorecerían el desarrollo de trastor-
nos circulatorios periféricos y propioceptivos 
que incrementan el riesgo de caídas sumado a 
su efecto negativo sobre la masa ósea.12,15,20,21
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Comorbilidades
Las enfermedades crónicas que se ad-

quieren con los años, tanto per se o por sus 
tratamientos, pueden asociarse con las caí-
das. Entre ellas se destacan las patologías:

- Cardiovasculares: las valvulopatías, las 
arritmias, la cardiopatía isquémica, la hipoten-
sión ortostática; éstas incrementan el riesgo 
de caídas por hipoflujo cerebral, sumado a 
alteraciones de barorreceptores.17-22

- Articulares: el dolor, la inestabilidad ar-
ticular y las posiciones articulares viciosas 
(especialmente pie y rodilla) favorecen las 
caídas. Un ejemplo es la osteoartrosis de 
rodilla, que es una de las causas más fre-
cuentes de dolor y de discapacidad en el 
adulto mayor. Los trastornos articulares se 
asocian a caídas7,8 como consecuencia del 
trastorno de la marcha que ocasionan, ge-
neralmente se adoptan posiciones antálgi-

cas o hay asimetría según la causa que les 
dé origen.23,24

-Trastornos cognitivos o psíquicos: la de-
mencia y/o la depresión son patologías fre-
cuentes en los ancianos. La marcha requiere 
la preservación de las funciones cognitivas y 
un estado anímico adecuado para ser llevada 
a cabo en forma correcta, pues implica tareas 
de planificación y control que se ven alteradas 
en estas situaciones.4,7,8

- Alteraciones visuales: se consignan los si-
guientes problemas oftalmológicos: por ejem-
plo disminución de la agudeza visual (maculo-
patías, cataratas, visión monocular), alteracio-
nes de la percepción como la diplopía o de la 
visión de los colores y de la acomodación del 
ojo (mala adaptación a la oscuridad e intole-
rancia a la luz). Estas disfunciones o patologías 
comprometen la marcha que es insegura y por 
consecuencia favorecen las caídas. 

Frecuentes

 Causas Caídas Consecuencias

Figura 2. Diagrama de caídas, factores causales y consecuencias.

Factores intrínsecos:
individuales, hábitos, tóxicos,
comorbilidades, fármacos, etc.

Factores extrínsecos:
calzado, hábitat, 
medio ambiente riesgoso

Lesiones orgánicas:
contusiones, fracturas, TEC, 
muerte

*Psicológicas:
miedo a caer, depresión

*Sociales:
pérdida de funcionalidad

*Salud pública:

Económicos: aumento de costos

Factores situacionales:

interacción individuo/entorno

LAS CAÍDAS SON PREVENIBLES
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- Neurológicas: ciertas enfermedades neu-
rológicas de origen central provocan alteracio-
nes en la marcha secundarias a alteraciones 
del tono muscular, plejías o paresias. En las en-
fermedades neurológicas periféricas la disfun-
ción en la marcha es secundaria a la alteración 
de la sensibilidad profunda y/o superficial.

Se considera población de riesgo a los 
pacientes que padecen las secuelas de los 
accidentes vasculocerebrales, la enfermedad 
de Parkinson, la hidrocefalia normotensiva, la 
epilepsia, las neuropatías periféricas induci-
das por diabetes mellitus, o el alcohol.7,8,9 

- Urológicas: se asume que la incontinen-
cia urinaria y/o nocturia se relacionan a un ma-
yor riesgo de caídas debido a los despertares 
múltiples y la necesidad recurrente del uso del 
baño que provocaría apremio en la marcha y 
mayor predisposición a conductas inadecua-
das que aumentan el riesgo de caer, por ejem-
plo deambular a oscuras y sin calzado.1-3

Un relevamiento exhaustivo de las enfer-
medades mencionadas en la historia clínica 
permite detectar la población de alto riesgo 
de padecer caídas. 

Factores extrínsecos

Tan importantes como los anteriores, com-
prenden todos los factores relacionados con 
el individuo y su medio ambiente doméstico y 
público. Estos factores se clasifican en: 

Individuales
Relacionados con vestimenta y fármacos, 
como por ejemplo:

- calzado inadecuado: uso de zapatos sin 
sujeción firme, demasiado pesados, tacos al-
tos, suela resbaladiza1,3,10

- la “polifarmacia”: se demostró que aquellos 
pacientes que consumen más de 4 medicamen-
tos tienen mayor riesgo de caer. Esta instancia 
predispone a una mayor interacción medica-
mentosa, favoreciendo la aparición de efectos 
adversos indeseables (mareos, sonmolencia, 
hipotensión ortostática, sedación, etc.) 25,26

- el uso de medicación potencialmente in-
apropiada, como las benzodiazepinas de vida 
media larga y los miorrelajantes, que provocan 
una disminución del alerta y una reducción en 
la velocidad de respuesta muscular.1,3,11,27

Factores ambientales
Estos factores son de fácil corrección pero 

requieren una adecuada educación (hogar) y 
políticas socioculturales con intervención del 
Estado. Se destacan entre otros:

-Domésticos: los pisos irregulares, resbala-
dizos, con desniveles, presencia de alfombras 
o cables u otros elementos no fijos. Escale-
ras mal iluminadas, sin pasamanos, angostas, 
de peldaños altos o irregulares, ausencia de 
descansos. Iluminación insuficiente o irregular 
que genera conos de sombra. Lavabos e ino-
doros demasiado bajos, ausencia de barras 
en la ducha. Camas altas y estrechas, objetos 
en el piso, mobiliario inadecuado (con ruedas 
o inestables). Asientos demasiado bajos, sin 
apoyabrazos.23,28,29

Mala disposición de los muebles, obstacu-
lizando el desplazamiento del anciano en su 
hogar.28,29 La presencia de mascotas puede 
interrumpir o perturbar la marcha del adulto 
mayor y contribuye a la pérdida del equilibrio 
y posterior caída. 21,25,27,28

- Fuera del hogar: estos factores son de 
resolución pública y más difíciles de acceder 
a su corrección, pero se deben contemplar y 
advertir a los adultos mayores acerca de su 
importancia para la prevención de las caídas.

Las llamadas barreras geográficas como 
calles con mala iluminación, aceras estre-
chas, con desniveles y obstáculos, veredas 
mal conservadas, semáforos de breve dura-
ción, espacios públicos sin áreas adecuadas 
de descanso, baños públicos no adaptados y 
de difícil acceso, transporte colectivo inade-
cuado, movimientos bruscos del vehículo, 
tiempos cortos para entrar o salir del vehícu-
lo, inaccesibilidad a edificios públicos son las 
dificultades urbanas que favorecen las caí-
das.21,25,27
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Las consecuencias 

La caída se asocia con importantes con-
secuencias físicas, psicológicas, sociales y 
económicas.

Físicas: incluyen contusiones, heridas, 
desgarros, fracturas, traumatismos encefáli-
cos, torácicos y abdominales. Si la persona 
permaneció mucho tiempo en el suelo, pue-
de presentar deshidratación, úlceras e infec-
ciones. Se estima que el 1% de las caídas 
produce fracturas; sin embargo, el 90% de 
las fracturas presenta el antecedente de una 
caída previa.1,3

La incidencia de fractura aumenta expo-
nencialmente con la edad a partir de los 50 
años. Hasta los 75 años, las fracturas más 
frecuentes se producen en las extremidades 
superiores (al colocar las manos). Por encima 
de esa edad son más frecuentes en los miem-
bros inferiores por pérdida del reflejo de apo-
yo (fractura de cadera).18,19,21,22,29

Psicológicas: la más importante es el sín-
drome poscaída que se caracteriza por el mie-
do a volver a caer. Esto supone cambios en el 
comportamiento, con la declinación funcional, 
ya mencionada. Entre el 9 y 26% de las perso-
nas que sufrieron una caída, reconocen haber 
cambiado sus hábitos.30,31

En los pacientes que se fracturaron, el im-
pacto sobre la calidad de vida es doble: físico 
y psíquico debido al miedo a caer.2 En algu-
nos casos se ha reportado que ese temor se 
prolongó hasta tres años en el tiempo. A las 
limitaciones funcionales poscaída (dolores, 
impotencia funcional) se añaden la ansiedad 
y el miedo a repetir un evento. Por otra parte, 
la familia puede ejercer un papel negativo, so-
breprotegiendo al individuo. 32,33

Socioeconómicas: los pacientes que su-
fren caídas realizan más consultas al médi-
co, al servicio de emergencias, aumentan el 
ingreso en hospitales o instituciones geriátri-

cas. Los costos indirectos se refieren a un au-
mento en la necesidad de cuidados y en los 
gastos sociosanitarios.

Incremento de la tasa de mortalidad: es la 
consecuencia fatal de una caída. Los acciden-
tes comprenden la sexta causa de muerte en 
los mayores de 75 años.34,35 Las caídas son la 
causa más frecuente de accidentes en los ma-
yores de 65 años. El riesgo de mortalidad aso-
ciado con una caída se relaciona en forma ne-
gativa con la edad, el sexo femenino, el tiempo 
de estancia en el suelo, las comorbilidades, la 
polimedicación y el deterioro cognitivo.36

Las intervenciones a través de equipos 
multidisciplinarios han demostrado reducir 
el riesgo de una nueva caída.15,17 En la pre-
vención de caídas y fracturas, la evidencia 
demuestra que está indicado el tratamiento 
con vitamina D,18,20,29 la terapia física,21,24 las 
modificaciones en la seguridad del hogar y 
la reducción de la polifarmacia.23,35-37 Las in-
tervenciones multifactoriales parecen ser las 
más eficaces, cuando se las adecua a cada 
individuo y se promueve su aplicación y ad-
herencia.29,30,38

Mientras que estas medidas pueden redu-
cir las caídas en forma individual, es menos 
conocida aún la eficacia en estudios pobla-
cionales.

Es posible reducir el riesgo de caer, por lo 
cual prevenirlas debería ser una prioridad de 
la Salud Pública. Tomar decisiones al respec-
to incluye instruir a los médicos tratantes y a 
los pacientes ancianos mediante programas 
médicos de prevención y la promoción de los 
cuidados esenciales según informan las evi-
dencias científicas.26-28 Los sistemas de salud 
deberían entrenar a sus agentes, para identi-
ficar a aquellas personas con alto riesgo de 
caer y llevar políticas de asesoramiento, como 
proveer a la población la información necesa-
ria sobre los riesgos y las medidas que pre-
vengan las caídas.29,20

La prevención de las caídas en el adulto 
mayor constituye un desafío; este nuevo ca-
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pítulo de la medicina debería incorporarse en 
la práctica clínica, a pesar de ciertos impedi-
mentos como el escaso tiempo disponible en 
la consulta, la aparición de otras demandas y 
una anamnesis inadecuada.28,29

Otras barreras son la incapacidad del mé-
dico de manejar situaciones complejas en las 
cuales las condiciones de salud dependen de 
factores múltiples y la pérdida de coordina-
ción con otras disciplinas para llevar adelante 
estrategias adecuadas. Una manera sencilla 
es utilizar herramientas de screening simples 
y conocidas como por ejemplo preguntar una 
vez al año al adulto mayor de 65 años si su-
frió una caída; 27 y, por otra parte, realizar una 
prueba de evaluación llamada “levántate y 
anda”, modificando algunas condiciones pre-
disponentes y trabajando en forma interdis-
ciplinaria con otros miembros del equipo de 
salud (Figura 3).1,3,27

Debido a que las caídas y sus consecuen-

cias afectan la calidad de vida de los adultos 
mayores, las estrategias para su prevención 
se constituyen en un importante tema de Sa-
lud Pública.38 

Figura 3. Test de equilibrio y marcha (get up and go, 

“levántate y anda”) medido en tiempo y distancia.
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