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INTRODUCCION 

Las caídas son un problema de salud 
ignorado en su origen más no en sus 
consecuencias. No suele prestársele 
atención suficiente, ya que el 
paciente, familia y equipo de salud 
consideran a las caídas como un 
evento normal en el diario vivir de la 
persona adulta mayor. 

Es necesario implementar medidas 
de prevención primaria o secundaria, 
detección y tratamiento para 
disminuir las probabilidades de que 
las caídas sucedan, ya que en un 
buen número de casos son 
prevenibles. 

La presente guía es un documento 
de consulta que pretende 
proporcionar al médico de primer 
nivel de atención las herramientas 
mínimas indispensables para dar la 
atención primaria o en su caso 
referenciar al médico especialista al 
paciente que sufre de caídas. 

 

DEFINICIÓN 

De acuerdo a la Organización 
Mundial de la Salud se define a la 
caída como un evento, que es la 
consecuencia de cualquier 
acontecimiento que precipita al 
paciente al piso contra su voluntad. 
Esta suele ser repentina, involuntaria 
e insospechada y puede ser 
confirmada por el paciente o por un 
testigo. 1 

 

 

 

MARCO EPIDEMIOLÓGICO  

De acuerdo a la literatura médica 
universal, las caídas se constituyen 
como uno de los grandes síndromes 
geriátricos, ya que, no obstante que 
cualquier persona es susceptible de 
caer, este fenómeno es 
especialmente frecuente en las 
personas adultas mayores. Por lo 
tanto, el factor edad es 
determinante, aunque no el único 
para la génesis de estos fenómenos. 

Estudios internacionales señalan que 
la tasa promedio anual de caídas en 
el grupo etario de 65 a 75 años varía 
del 15% al 28% en personas sanas; 
esta cifra se incrementa a 35% en el 
grupo de 75 años de edad. Además, 
las mujeres sufren de caídas con más 
frecuencia que los hombres en una 
relación 2:1.2 

Los accidentes son la quinta causa de 
muerte en el mundo y las caídas la 
primera causa de accidentes en el 
grupo que nos atañe. Por lo tanto, el 
factor edad es determinante, aunque 
no el único para el desarrollo de 
caídas. Las caídas son accidentes 
frecuentes y graves en las personas 
adultas mayores.2, 3.  

 

De acuerdo a la Estudio 
Multicéntrico Salud, Bienestar y 
Envejecimiento (SABE México), 
realizado por la Secretaría de Salud 
en 14 entidades federativas, 
(Durango, Jalisco, Michoacán, 
Querétaro, Yucatán, San Luis Potosí, 
Campeche, Morelos, Guanajuato, 
Quintana Roo, Sonora, Sinaloa, Baja 
California Sur, 
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Tamaulipas), se señala que la prevalencia puntual de caídas de las personas 
entrevistadas que refirieron en el año estudiado, de 26.5% con tendencia a 
incrementarse con la edad.  

De acuerdo a la literatura 
internacional, es mayor el riesgo que 
las mujeres sufran una caída, lo que 

se confirma en SABE México. (Ver 
Gráfica N° 1) 

Las caídas en las personas adultas 
mayores (PAM) comúnmente se 
asocian con otras entidades 
nosológicas como fracturas, 
inmovilidad, síndrome de fragilidad o 
estrés postraumático. Los 
accidentes, dentro y fuera del 
domicilio, son la 6ª causa de 
morbilidad en mayores de 65 años en 
México y ocupan la 5ª causa de 
muerte en las personas adultas 
mayores; de éstos, el 70% se deben a 
caídas.2  

 

Con padecimientos emergentes en 
la población de personas adultas 
mayores, la información sobre causas 
y consecuencias de las caídas se 

incrementa paulatinamente. Nada 
menos el Centro Nacional de 
Excelencia Tecnológica en Salud en 
documentos oficiales refrenda que la 
presencia de deterioro 
neurocognoscitivo mayor en las 
personas adultas mayores aumenta 
el riesgo de caídas al doble 
comparado con aquellas personas 
que no lo padecen.3 

 

Las caídas se asocian con 
inmovilidad, síndrome de fragilidad, 
estrés postraumático y síndrome 
post caída. Por otro lado, el deterioro 
cognoscitivo mayor aumenta hasta 
en dos veces el riesgo de desarrollar 
síndrome de caídas en quien lo sufre 
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Gráfica 1.- Distribución porcentual de caidas en los últimos 12 
meses de acuerdo al sexo
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contra aquellas personas que no lo 
padecen. Llevado a números 
concretos el 47.2% de los pacientes 
con deterioro neurocognoscitivo 
mayor presentan caídas versus 20.5% 
de las personas adultas mayores sin 
dicho padecimiento, lo cual confirma 
que las alteraciones cognitivas son 
un factor de riesgo importante para 
caídas.3 

 

El estudio ICARE (Investigación de la 
caída accidental) hace referencia a 
los lugares donde comúnmente se 
presentan estos fenómenos; el hogar 
es donde ocurren el 53% de las 
caídas, 21% en el exterior de algún 
sitio público el 12% en vía pública y 
solo el 9% en el interior de un lugar 
público, en el 5% de los casos el 
paciente no identificó el sitio donde 
había ocurrido la caída.4  (Ver gráfica 
2). 

 

CLASIFICACION 

Debido a las diversas características 
con que se presentan las caídas, no 
se sigue una clasificación única, sin 
embargo, la que ofrece la 
Organización Mundial de la Salud 
nos permite agrupar estos eventos 
bajo una situación de causalidad y 

bajo criterios de tiempo de 
permanencia en el piso, 
describiéndose como sigue: 

53%

21% 

9% 

12% 

5% 
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Caída de estancia prolongada en 
el piso: Es aquella en la que la 
persona adulta mayor, permanece 
en el suelo por más de 15 minutos 
con incapacidad para levantarse sin 
ayuda. Estas indican mal pronóstico 
para la funcionalidad general y la 
sobrevida del paciente.  

Las caídas con permanencia 
prolongada en el piso se consideran 
como indicadores de una reserva 
fisiológica disminuida en aquellas 
personas adultas mayores que las 
sufren, ya que pudieran estar 
relacionadas con trastornos únicos o 
múltiples que acortan su 
supervivencia o alteran su 
funcionalidad general.5 

 

FISIOLOGÍA DE LA 
ESTABILIDAD 

Como parte importante para evitar 
las caídas, se requiere de una serie de 
mecanismos que permitan el 
balance corporal de la persona 
adulta mayor, tanto, en una situación 
estática como dinámica, siendo 
relevante la estabilidad de la persona 
tanto en sedestación como durante 
la marcha. 

La propiocepción es indispensable 
para el control postural y la 
estabilidad que se requiere para la 
realización de las actividades de la 
vida diaria. Nos permite identificar la 
disposición anatómica de las partes 
del cuerpo, además de la trayectoria 
que éstas siguen ya sea de una forma 
aislada o en conjunto. En la persona 
adulta mayor la disminución en la 
propiocepción permite entender su 

proclividad al desarrollo de caídas. 
Esta disminución se encuentra, 
“segmentada” y se localiza más 
comúnmente en las rodillas que en 
los dedos de los pies; esto explica en 
parte por qué no puede la persona 
evitar caerse. Un dato alentador es 
que la disminución de la 
propiocepción a nivel muscular es 
menor en aquellas personas que 
realizan o realizaron actividad física 
con regularidad. 

Es ilógico pensar que en aquellas 
personas en las que las aferencias 
que median en la propiocepción se 
encuentran integras, las respuestas 
efectoras tendrán un impacto 
positivo en la conservación del 
equilibrio, además de la fuerza, 
apertura de los arcos de movilidad, 
flexibilidad y resistencia muscular. 

Por otro lado, la exterocepción es la 
capacidad que tiene el organismo de 
adquirir información del medio 
externo a través de los órganos de los 
sentidos, es trascendente para la 
conservación de la estabilidad 
corporal, la visión, audición, función 
vestibular y la muscular. 

Los componentes de la visión que 
son clínicamente importantes para 
mantener la estabilidad y el 
equilibrio corporal, incluyen la 
agudeza visual, sensibilidad al 
contraste, visión periférica y 
percepción de la profundidad. En las 
personas adultas mayores, todos 
estos componentes se ven 
disminuidos en relación con 
modificaciones propias de la biología 
del envejecimiento como retardo en 
la acomodación del cristalino, de las 
reacciones bioquímicas 
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fotosensibles en la retina, y en 
ocasiones por el uso de lentes 
correctivas, cuya estructura 
disminuye el campo visual.  

La disminución en la percepción de 
profundidad es causal de caídas, al 

no poder discernir la tercera 
dimensión; los cambios de 
luminosidad interfieren en la edad 
avanzada por la lentitud de reacción 
del iris, dificultando la adaptación a la 
oscuridad. De acuerdo al Centro 
Nacional de Excelencia Técnica, en la 

persona adulta mayor el 82% de las 
caídas son debido a discapacidad 
visual y el 57% a discapacidad para 
deambular, lo que da una idea de la 
importancia de una buena salud 
visual en este grupo etario.3 

El sistema vestibular es un factor 
determinante en el equilibrio, los 
otolitos al moverse dentro de los 
canales semicirculares orientan 
sobre posición y movimiento de la 
cabeza, en respuesta a esto se 
originan movimientos 
compensatorios posturales y de los 
ojos. En la persona adulta mayor se 
ha reportado disminución sensorial 
de las células de los canales 
semicirculares del sáculo y el 
utrículo. 

Por último, se puede comentar que 
las cortezas tanto cerebral como 
cerebelosa, integran por medio de 
sus redes sinápticas las aferencias de 
los componentes mencionados, que 
mantienen la estabilidad para 
posteriormente emitir respuestas 
motoras apropiadas. Esta afirmación 
nos lleva a comentar que el aparato 
osteo-muscular juega un papel 
relevante tanto para emitir una 
respuesta que permita la 
conservación de la estabilidad y 
equilibrio, como para evitar 
proyectarse contra el piso y en 
consecuencia caer. 

En la persona adulta mayor se dan 
cambios en el aparato musculo 
esquelético que se relacionan con el 
acto de caer, entre ellos tenemos: 

 

 La pérdida aproximada de un 
tercio de la masa muscular, 
después de los 65 años de 
edad. 

 La fuerza muscular disminuye 
en ambos sexos, pero es aún 
menor en las mujeres, 
constituyendo solo un tercio 
de la fuerza muscular que 
tienen los hombres adultos 
mayores. 

 

La suma de los cambios expuestos 
genera un ambiente intrínseco que 
facilita que existan caídas en las 
personas adultas mayores, más en 
las mujeres.2 

FACTORES DE RIESGO 

La persona adulta mayor, tiene una 
susceptibilidad incrementada para 
padecer caídas, debido a un 
desajuste en los mecanismos de 
equilibrio postural ocasionados por la 
presencia de factores de riesgo tanto 
intrínsecos como extrínsecos. A 
continuación, los describimos más 
ampliamente.  

FACTORES INTRÍNSECOS: Se 
denominan así a aquellos factores 
que predisponen a las caídas y que 
forman parte de las características 
físicas de un individuo, dentro de 
estos, encontramos tanto 
modificables como no modificables. 
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Entre los comúnmente asociados a 
caídas están: Edad mayor a 80 años, 
sexo mujer, caída previa, debilidad 
muscular de miembros inferiores, 
artritis, alteraciones ungueales, pie 
plano, pie cavo, geno varo, geno 
valgo, dificultad en el uso de ayudas 
técnicas, así como su prescripción 
inadecuada, alteraciones de la 
marcha y balance, trastornos 
visuales, depresión, trastornos 
neurocognoscitivos, depresión, uso 
de psicofármacos, etc.  

Por otro lado, en el desarrollo de las 
caídas no solo deben de tomar en 
cuenta las patologías que 
comúnmente se asocian a estas, sino 
también los cambios asociados al 
envejecimiento como la disminución 
de la agudeza visual, disminución de 
la audición, alteraciones en la 
perfusión cerebral, entre otros. 

La edad, sexo y grupo étnicox, son 
factores de riesgo para presentar 
caídas, sumándose una serie de 
patologías que predisponen a la 
persona adulta mayor a este 
problema, algunas de ellas se 
nombran a continuación: 

1.-Afectaciones 
Neurológicas:   

 Centrales: Corticales 
(vasculares, degenerativas, 
tumorales). Subcorticales 
degenerativas (Parkinson); 
Subcorticales vasculares 
(arteriopatias 
hipertensivas, hidrocefalia 
normotensa). Del tronco 
cerebral, cerebeloso o 
vertebro basilar 

 Periféricas:   Estrechez del 
canal medular (mielopatia 
cervical o lumbar); 
mielopatías (esclerosis 

lateral amiotrófica) 
Polineuropatias (tóxicas o 
medicamentosas) 

 
2.- Afectaciones 
Neuromusculares. 

 Miopatías asociadas a hipo 
e hipertiroidismo h, 
cortisónicas, 
osteomalacicas, urémicas, 
etc. 

 Pseudopoliartritis 
risomélica 

 Miastenia 
3.- Afectaciones 
osteomusculares 

 Columna: xifosis, artrosis 
lumbar o cervical. 

 De miembros inferiores: 
coxartrosis, gonartrosis, 
condrocalcinosis, hallux 
valgus, lasitud músculo 
tendinosa, síndrome de 
desuso. L 

 

4.- Afectaciones varias: 

 Visuales: catarata, 
glaucoma degeneración 
macular, uso de lentes. 

 Inhibición motriz del 
síndrome depresivo 

 Disminución de 
adaptación al esfuerzo (Ins. 
Cardíaca, neumopatía 
crónica) 

 Uso de psico y 
neurofarmacos 
(antidepresivos, 
antipsicóticos, 
benzodiacepinas, etc.) 

 Desnutrición 
Debemos considerar problemas 
patológicos de reciente aparición 
que se suman a la patología del 
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pasado que favorecerán la 
posibilidad de una caída. Que en un 
momento dado pueden ser 
modificables de acuerdo a su origen 
y persistencia. 
 

a) CARDIACAS: Alteraciones del 
ritmo y alteraciones de la 
conducción A-V, infarto 
miocárdico, embolia 
pulmonar, estenosis aórtica. 

b) VASCULARES: Hipotensión 
ortostática, síndrome vaso 
vagal, hipersensibilidad del 
seno carotideo. 

c) NEUROLÓGICAS: Accidente 
vascular cerebral, delirium 
hematoma subdural, crisis 
convulsiva 

d) METABÓLICAS: hipo e 
hiperpotasemia, 
hipoglucemia, hipercalcemia. 

En algunos casos tenemos que 
considerar factores predisponentes 
intrínsecos iatrogénicos, dentro de 
los cuales están los fármacos 
utilizados para el control de la 
patología que la persona padece, de 
los más importantes son 
medicamentos cardiovasculares que 
fácilmente pueden producir 
hipotensión ortostática 
(antihipertensivos y diuréticos), los 
hipoglucemiantes orales 
(biguanidas), y fármacos que actúan 
a nivel de sistema nervioso 
(benzodiacepinas

, antipsicóticos y antidepresivos tricíclicos) 

FACTORES INTRÍNSECOS 
MODIFICABLES 

 
Estos son algunas de las alteraciones 
que la persona padece, pero que con 
intervenciones específicas pueden 
ser susceptibles de mejora, entre 
estas están: la debilidad muscular, 
que suele responder a la 
rehabilitación, alteraciones visuales, 
que mejoran con el uso de lentes 
correctivas y el pie plano, que con 
plantillas puede mejorarse, por 
mencionar algunos ejemplos. 
 

FACTORES EXTRÍNSECOS 

Es de vital importancia para evitar 
futuras caídas investigar los 
siguientes factores extrínsecos, 
también llamados ambientales, del 
entorno ambiental o arquitectónico, 
en esta clasificación se incluye el uso 
de los zapatos, bastones y andaderas 
que en malas condiciones o 
prescritos inadecuadamente 

influyen para que la persona adulta 
mayor sufra caídas: desconocimiento 
del lugar por donde deambula, mala 
iluminación, mobiliario inestable, 
camas altas o estrechas, pisos 
irregulares, resbaladizos, 
desnivelados, alfombras o tapetes 
arrugados, escaleras inseguras con 
peraltes elevados, aceras estrechas, 
desniveladas o con obstáculos, 
calzado inadecuado, calzado 
desgastado, bastones o andaderas 
muy cortos o muy largos, sillas de 
ruedas inestables o difíciles de 
manejar se pueden contar dentro de 
este grupo. 

Una vez que hemos delimitado, en 
líneas anteriores, aquellos factores de 
riesgo extrínsecos para el desarrollo 
de caídas, es posible hacer una 
búsqueda intencionada de los 
mismos. El cuestionario denominado 
“Investigación Gerontológica del 
Riesgo para el Desarrollo del 
Síndrome de Caídas”, le permitirá por 
medio de la respuesta a preguntas 
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sencillas, dirigidas a la persona 
adulta mayor, familiar o 
acompañante, identificar algunos de 
los factores extrínsecos más 
importantes que propician caídas. 
Usted notará que las preguntas se 
encaminan a la búsqueda de 
situaciones de riesgo en el hogar, 
que como ya está establecido, es el 
lugar donde ocurre el mayor número 
de caídas. 

Hay que comentar que por medio de 
este cuestionario, el médico puede 
inferir un posible diagnóstico 
etiológico y sugerir al paciente y/o su 
familiar, la realización de algunas 
intervenciones para el manejo 
integral del paciente con caídas. Se 
hace notar que cada respuesta 
positiva indica un riesgo potencial 
para desarrollar caídas, por lo que es 
indispensable tomar las medidas 
preventivas y correctivas pertinentes 
(ver anexo 1 al final de la guía) 

 

DIAGNÓSTICO 

El interrogatorio es una base 
fundamental para elaborar un 
diagnóstico integral. El primer paso 
es la búsqueda del diagnóstico 
sindromático y posteriormente 
etiológico. Las caídas no escapan a 
este razonamiento clínico, ya que la 
presencia de inestabilidad en la 
marcha, proyección involuntaria y 
trauma contra el piso o mobiliario 
son elementos del síndrome de 
caídas. Por otro lado, para la 
integración de dicho síndrome, es 
indispensable definirlo en las 
dimensiones de eventos de caída por 
año. Esta observación tiene sus bases 
en lo siguiente:  

Como se señaló anteriormente, las 
personas adultas mayores reúnen 

una serie de características que los 
hacen proclives a caer más 
frecuentemente que las personas 
más jóvenes y no obstante que el 
caer es anormala cualquier edad, 
está documentado que en las 
personas adultas mayores es 
“esperado” que tengan un evento de 
caída en el lapso de un año. Por lo 
tanto, la integración del síndrome de 
caídas basada en criterios de eventos 
en unidad de tiempo es “la presencia 
de dos o más caídas en el último 
año”. Debemos de recalcar que el 
número de caídas es directamente 
proporcional al deterioro funcional 
del paciente. 

Una vez que se han integrado los 
componentes del síndrome de 
caídas, se debe hacer una semiología 
del evento, en búsqueda de sus 
características y en consecuencia 
esbozar la magnitud y probable 
etiología del incidente. 

Las siguientes son una serie de 
preguntas que abarcan en forma 
resumida y practica la semiología 
mínima que deberá investigar en el 
paciente que presenta síndrome de 
caídas. 

 

1. ¿Cuándo y cómo fue la caída? 

Es importante conocer, cuando y en 
qué condiciones se presentó la caída 
y determinar si estuvo implicada en 
ella causa “justificada” para que 
ocurriera. En caso negativo 
podremos pensar que 
probablemente esté involucrado 
algún factor intrínseco que no ha 
sido identificado, sin dejar de lado 
que las caídas tienen por lo general, 
una etiología múltiple.  
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2. ¿En qué lugar sucedió la caída? Y si 
hubo testigos que la presenciaran. 

Por frecuencia el baño y cocina son 
sitios especialmente peligrosos y 
asociados a las caídas; si se da en otra 
área del domicilio habrá 
nuevamente que pensar en factores 
intrínsecos asociados, a menos de 
haber identificado un actor 
ambiental involucrado claramente 
en el evento. 

El hecho de saber, si alguien 
presenció la caída tiene un valor 
importante, debido a que en 
ocasiones la persona adulta mayor 
perdió el estado de conciencia 
durante el evento, o bien debido a 
enfermedades pre existentes como 
el Alzheimer, no recuerda si 
realmente sufrió una caída y los 
eventos relacionados con esta. 

3. ¿Sucedió después de comer? 

En el caso de pacientes los cuales 
sufren de pérdida del estado de 
despierto, posterior a la ingesta 
alimentaria, es posible que esté 
involucrada la presencia la presencia 
de un sincope postprandial, entidad 
nosológica común en las personas 
adultas mayores de muy avanzada 
edad. 

4. ¿La caída ocurrió después de 
cambiar de posición brusca y 
rápidamente? 

Recordar que el vértigo postural 
benigno se presenta al girar 
súbitamente la cabeza, también en 
movimientos rápidos necesarios 
para guardar el equilibrio puede 
existir pérdida de la vertical y puede 
estar asociado a problemas 
neurológicos como la insuficiencia 
vertebro-basilar, déficits motores o 
sensitivos de origen central. 

5. ¿El paciente tuvo pérdida del 
estado de conciencia? 

Ante una caída con pérdida del 
estado de conciencia, habrá que 
sospechar la presencia de causas 
cardiacas (arritmias, bloqueos, etc) o 
bien neurológicas (convulsiones, 
enfermedad vascular cerebral, etc.), 
sobre todo, si hubo un episodio de 
incontinencia urinaria. 

6. ¿Tuvo síntomas asociados como 
palpitaciones, o síntomas 
neurológicos focales?  

Como en toda manifestación clínica, 
es imperante preguntar y evaluar la 
presencia de “fenómenos asociados”, 
como fiebre, taquipnea, taquicardia, 
dolor torácico o disnea, que pueden 
hacer pensar al clínico, en procesos 
de tipo infeccioso, padecimientos 
cardiovasculares, respiratorios, etc. Y 
por ende dirigir su investigación 
hacia el aparato o sistema 
involucrado en la caída.  

 

7. ¿Le había sucedido esto antes? 

El haber sufrido caídas previamente 
y el número de eventos por año se 
relaciona a problemas de 
funcionalidad y es un factor de mal 
pronóstico de supervivencia. 

8. ¿Qué medicamentos toma el 
paciente? 

Es necesario investigar que 
medicamentos está recibiendo el 
paciente, ya que los efectos 
colaterales pueden alterar la 
estabilidad postural del anciano 
debido a su efecto depresor a nivel 
del sistema nervioso central, como es 
el caso de los anticomisiales, 
benzodiacepinas, antipsicóticos, que 
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entre sus efectos se encuentra la 
generación de hipotensión 
ortostática. 

Una vez hecha la semiología de la 
caída, la exploración física cobra gran 
relevancia, la búsqueda de 
traumatismos que pudieran poner 
en riesgo la movilidad y favorecer 
más problemas como la sarcopenia; 
la presencia de cataratas, 
alteraciones auditivas, signos 
neurológicos, presencia de temblor, 
rigidez, alteraciones músculo-
esqueléticas (deformaciones 
articulares, pie cabo, plano, etc.). Sin 
olvidar que los problemas de 
deshidratación pueden favorecer las 
caídas. 

Con la información anterior, en la 
mayoría de los casos, será posible 
identificar la causa más probable de 
la caída del paciente, o bien, tener 
sospecha de la misma, sin embargo, 
algunas de las probables etiologías 
requerirán de evaluación 
especializada de la realización de 
estudios diagnósticos requerirá de 
evaluación especializada o de la 
realización de estudios diagnósticos, 
no siempre disponibles en el primer 
nivel de atención, como en el caso de 
algunos tipos de arritmias, 
cardiopatía isquémica o ante la 
posibilidad de alguna valvulopatía 
que requieren de estudios de 
extensión como electrocardiograma, 
holter de 24 hrs. o ecocardiograma y 
que son meritorios de ser atendidos 
en segundo o tercer nivel. 

  

 

 

 

MANEJO DE LAS CAÍDAS EN EL 
PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN 

El manejo de la persona adulta 
mayor que ha sufrido una caída 
requiere del tratamiento de un 
equipo multidisciplinario (médico, 
terapista físico, psicólogo, enfermera 
y trabajadora social), en esta guía 
solamente nos referiremos al 
tratamiento médico sin dejar de lado 
que la intervención de los demás 
profesionistas es de vital importancia 
para ofrecer un tratamiento integral 
a estos pacientes.  

Las acciones aquí expuestas tienen 
dos propósitos fundamentales: uno 
es la prevención de la caída y el otro 
es el tratamiento específico de la 
causa que la originó. 

 

PREVENCIÓN 

La prevención de las caídas en las 
personas adultas mayores gira en 
torno a varios sentidos, por una parte, 
es fundamental sensibilizar a la 
persona adulta mayor, así como a sus 
familiares, de la vulnerabilidad que 
confiere la edad avanzada para sufrir 
una caída. Por otro lado, se deben 
identificar aquellos factores tanto 
extrínsecos como intrínsecos, que 
pudieran generar caídas en el 
paciente geriátrico, a fin de 
modificar, por un lado, el entorno 
potencialmente peligroso y por otro 
lado intervenir preventivamente en 
aquellas causas del componente 
biológico de la persona adulta mayor, 
que pudieran ocasionar o perpetuar 
este tipo de accidentes. Por último, la 
detección del sujeto que tiene un 
riesgo aumentado para caer es 
básica para actuar de forma 
preventiva o correctiva. 
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Para ello es necesario una 
combinación de medidas de 
intervención tanto ambientales, 
médicas, como de rehabilitación que 
permitan conseguir la 
independencia de la persona adulta 
mayor. Hay que hacer notar que 
dichas medidas de intervención, 
aunque en este documento se 
vierten en la parte preventiva, 
también pueden constituir, parte de 
un plan de atención integral en 
personas adultas mayores que ya 
sufren caídas (Ver anexo 2 al final de 
esta guía) 

 

Una vez que en forma integral, el 
equipo de salud, los familiares 
cuidadores y la persona adulta mayor 
han participado en la identificación 
de causas ambientales de caídas, 
además de procurar un entorno 
saludable y seguro, el siguiente paso 
es la valoración médica de la persona 
adulta mayor con la finalidad de 
tomar acciones preventivas de tipo 
médico para evitar la generación de 
nuevas caídas, se enfatiza, que el 
médico de primer nivel de atención 
tiene una gran participación a través 
de las siguientes acciones: 

 

MEDIDAS GENERALES 

La prescripción de actividad física y 
alimentación adecuada de acuerdo a 
la edad y estado de salud de la 
persona adulta mayor, son 
necesarias, puesto que, de esta 
manera, si bien no se consigue ganar 
masa muscular, está comprobado 
que estas acciones evitan la pérdida 
del musculo estriado y en 
consecuencia se mantiene la 
funcionalidad del individuo. 

Evitar el consumo de alcohol, drogas 
y otras sustancias con fines 
recreativos debe seguirse en la 
medida de lo posible.  

 

MEDIDAS ESPECÍFICAS 

Estas se enfocan al ajuste preventivo 
de los fármacos, así como a la 
identificación temprana de nuevos 
padecimientos en la persona adulta 
mayor, con la finalidad de evitar la 
sobredosificación, polifarmacia, 
polipatologia y complicaciones 
asociadas. El describir todas las 
causas médicas de caídas y su 

abordaje preventivo nos llevaría 
mucho tiempo y no es la finalidad de 
este trabajo, sin embargo, con los 
siguientes ejemplos concretos se 
espera que se forme el criterio 
suficiente para que el médico de 
primer nivel pueda referir 
oportunamente a su paciente al nivel 
de atención correspondiente. 

En el caso de identificar problemas 
visuales relacionados con caídas será 
conveniente enviar a la persona 
adulta mayor con el oftalmólogo y 
valorar la posibilidad de la existencia 
de cataratas, glaucoma, etc. y realizar 
la corrección quirúrgica respectiva. 

Por otro lado, la otoscopia indirecta 
se hace necesaria ya que es común 
que las personas adultas mayores 
presenten como causa de la 
disminución o pérdida de la audición 
y trastornos del equilibrio, la 
presencia de un tapón de cerumen, 
que por consecuencia lógica 
requiere extraerse, ya sea por el 
médico de primer nivel o enviarse a 
un otorrinolaringólogo. 

Los problemas podológicos como 
callosidades, uñas y deformaciones 
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de los elementos óseos son 
frecuente causa de caídas. Esto hace 
importante la revisión en cada 
consulta del estado de los pies para, 
en caso necesario, corregir el estado 
de las uñas y prescribir el calzado 
adecuado a las necesidades del 
paciente. En los casos que el médico 
de primer nivel pueda realizar una 
intervención segura y apegado a las 
guías de práctica clínica vigentes de 
la situación o patología en cuestión, 
se podrá realizar, en caso contrario, la 
referencia al ortopedista será la 
estrategia a seguir. 

La identificación de los sujetos con 
riesgo aumentado para caer es 
necesaria, ya que de esta manera se 
tomarán las medidas preventivas o 
correctivas pertinentes. El aplicar la 
prueba cronometrada de “Levántate 
y anda” (get up and go), es un auxiliar 
en el diagnóstico de los trastornos de 
la marcha y el balance, 
frecuentemente utilizada en 
Geriatría. Consiste en medir el 
tiempo que tarda la persona adulta 
mayor en levantarse de una silla, 
caminar 3 metros, girar, regresar a la 
silla y sentarse nuevamente. Si el 
paciente realiza esta actividad en un 
tiempo igual o menor a 20 segundos, 
se considera el resultado como 
normal, un tiempo superior a 20 
segundos sugiere alto riesgo de 
caídas. 

Aspectos importantes a remarcar en 
la atención de la persona adulta 
mayor que sufre caídas, es la 
valoración las lesiones que se 
produjeron como consecuencias de 
las mismas, así como tratar las 
heridas, contusiones, fracturas, y 
demás consecuencias directas del 
traumatismo resultante.  

 

La utilización razonada de 
analgésicos para el control del dolor 
es importante, buscando la menor 
nefro o hepatotoxicidad e 
intolerancia gástrica. El uso de 
paracetamol es aceptable en dolor 
que no sea muy severo y si es 
necesario, es posible escalar la 
terapéutica con opioides leves como 
el tramadol y la codeína a bajas dosis 
asociados al paracetamol. Por su 
parte, el uso de antinflamatorios no 
esteroideos considerando la función 
renal, problemas gástricos, o 
interacciones farmacológicas.  

Valorar la necesidad de 
rehabilitación en caso de lesiones 
musculo-esqueléticas, o 
simplemente indicar la terapia 
idónea para restablecer fuerza, 
movimiento, flexibilidad. 

En algunos casos será necesario 
evaluar el requerimiento de 
bastones, muletas, andaderas o silla 
de ruedas; favoreciendo la movilidad, 
y el desplazamiento tanto dentro de 
la vivienda como fuera de ella. 

 

AUXILIARES DE LA MARCHA Y 
HERRAMIENTAS DE 

INDEPENDENCIA 

En una persona que ha sufrido 
caídas, en ocasiones se hace 
necesario el uso de lo que se conoce 
como “herramientas de 
independencia”, “auxiliares de la 
marcha” y también llamadas “ayudas 
técnicas”, que servirán como un 
complemento en la rehabilitación 
del paciente y evitar, en 
consecuencia, futuros eventos. 
Haremos notar que su prescripción 
debe ser basada en las características 
tanto médicas, como socio—
económicas y psicológicas de los 
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pacientes que las requieren, El 
bastón, andadera, silla de ruedas y 
modificación segura de los entornos, 
constituyen algunas de las 
herramientas de que podemos echar 
mano con esta finalidad.  

Bastones. - El bastón, en el contexto 
de la rehabilitación geriátrica, sigue 
siendo uno de los auxiliares de la 
marcha que continúa utilizándose 
con buenos resultados desde los 
inicios de la medicina. Sus usos son 
múltiples e incluyen desde la 
prevención de caídas, disminución 
del desgaste y dolor de las 
articulaciones que soportan peso, 
hasta coadyuvar en el tratamiento 
del “síndrome post caídas” (Véase 
más adelante) 

Los bastones se pueden encontrar 
en diversos materiales, pesos y 
medidas, además de que, en 
ocasiones, se utilizan elementos de 
uso cotidiano como palos, tubos y 
cortineros que tratan de sustituir a 
los bastones que tienen una 
indicación médico-rehabilitatoria 
precisa, por aquellos cuyo uso es 
necesario, pero que tienen que ser 

utilizados por razones tanto sociales, 
como económicas y hasta culturales. 

El bastón, salvo situaciones muy 
concretas, debe ser liviano y a la vez 
brindar un adecuado apoyo a la 
persona adulta mayor, para hacer su 
paso seguro y ligero con el menor 
consumo de energía posible. 

De entre los bastones, podemos 
comentar, que de acuerdo a la 
indicación existen de uno, dos o tres 
puntos de apoyo, por lo que se 
pueden denominar: monopodales, 
bipodales o tripodales, 
respectivamente. 

Para su uso se requiere de un grado 
adecuado de fuerza, tanto en la 
mano que lo manejará, como en el 
codo y hombro homolaterales. 

Una gran ventaja de los bastones 
actuales, es que pueden ser 
adaptados a diferentes alturas y es 
en este punto donde comentaremos 
que la altura que se tomará como 
punto de referencia para el mango 
de los bastiones es a nivel de la 
espina iliaca anterior y superior de la 
cadera homolateral al brazo con que 

se utilizará el bastón. En términos 
generales, el bastón se utilizará en la 
mano contralateral al de su  

extremidad inferior afectada (ver 
figura 1) 
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Las indicaciones principales para el 
uso de bastones son trastornos 
moderados de la marcha y balance 
que afecten una sola extremidad 
inferior. 

Andaderas. - las andaderas o 
andadores, por lo general, son 
utilizados en pacientes con 
trastornos del balance, cuya 
alteración afecta a ambos miembros 
pélvicos y por ello, el soporte 
brindado por un bastón es 
insuficiente. Además de ser un 
auxiliar para la prevención en sujetos 
de riesgo y parte del tratamiento 
integral de aquellas personas que 
sufren síndrome de caídas, tienen 
otros beneficios adicionales como la 
disminución del dolor en las 
articulaciones que soportan peso y 
permitir a su usuario seguridad en la 
marcha. 

La andadera más comúnmente 
utilizada es aquella con dos ruedas y 
dos puntos de apoyo, 
ocasionalmente este tipo de 
implementos cuentan con una 
canastilla en la parte anterior para 
que el adulto mayor pueda trasladar 
objetos pequeños, además de tener 
frenos manuales si es que requiere 
detenerse para mantener la 
estabilidad. Por otro lado, la 
andadera de cuatro puntos de apoyo, 
no obstante, ofrece una mayor 

seguridad en la marcha requiere 
también mayor fuerza en los brazos 
para poder utilizarla con seguridad, 
sin embargo, aumenta el consumo 
de energía por el usuario, situación 
que se debe tomar en cuenta sobre 
todo en pacientes con sarcopenia, 
alteraciones musculo-esqueléticas 
diversas o cardiopatía isquémica por 
mencionar algunos ejemplos. Otra 
alternativa en el uso de andaderas es 
aquellas con cuatro ruedas, este tipo 
se recomienda, por ejemplo, en 
personas que son portadoras de 
síndrome parkinsónico, en quienes 
se desea iniciar un re-adiestramiento 
de la marcha. Por lo general estos 
pacientes tienden a las caídas por 
mecanismos de retropulsión y antero 
pulsión. En el caso de retropulsión la 
seguridad que les confiere la 
andadera contrarresta la caída hacia 
atrás. Estas andaderas también 
llamadas “rodadoras” requieren para 
poder usarse con seguridad, de una 
buena coordinación de las 
extremidades superiores, sin 
embargo, sus características 
generales, les permiten su uso, con 
buenos resultados en pacientes 
cuyas alteraciones del balance no 
sean tan severas, siendo una buena 
herramienta en aquellas personas 
con procesos patológicos con pobre 
tolerancia al ejercicio y la presencia 
de disnea (ver figura 2) 
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Sillas de ruedas. - Las sillas de ruedas 
no han perdido vigencia como 
auxiliares de la movilidad y por 
supuesto, independientemente de 
que, como todo implemento auxiliar 
de la movilidad, tiene sus 
indicaciones, complicaciones 
durante su uso y contraindicaciones, 
lejos de caer en el desuso se ha ido 
modificando tanto su estructura 
como materiales y accesorios. No 
obstante que son implementos cuyo 
uso preferentemente se destina a 

pacientes de resguardo no es raro ver 
que hay personas adultas mayores 
que se adaptan mejor a estos que a 
una prótesis, un ejemplo de ello lo 
constituye el paciente con 
amputación supracondílea y otras 
comorbilidades que se adapta mejor 
a una silla de ruedas que a una 
prótesis, o bien, cuyas características 
socio-económicas y de redes de 
apoyo social no le permiten acceder 
al uso de un miembro protésico (Ver 
figura 3) 
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Tipo de calzado. - El uso de zapatos 
adecuados, es recomendable para la 
prevención de las caídas, los cuales 
deben ser comparados con un 
guante y que no cuenten con 
costuras internas para evitar lesiones. 
Deben contar con plantillas 
especiales que ayuden a distribuir el 
peso del cuerpo durante la pisada y 
ser lo bastante anchos para evitar la 

presión excesiva cuando los pies se 
edematicen, es importante además 
proveer un buen apoyo y 
amortiguación al talón por lo que 
deben tener, por lo menos, 13 
milímetros (media pulgada) de 
material elástico a los lados del talón 
y ser firmes, se recomienda además 
que las suelas sean lisas u onduladas. 
(Ver figura 4) 

 

CONSECUENCIAS DE LAS 
CAÍDAS 

Las caídas, como toda entidad 
nosológica, frecuentemente sufren 
complicaciones en el plazo 
inmediato, mediato y tardío. Estas 
van desde lo físico, hasta lo 
psicológico y social. 

La presencia de depresión es 
frecuente después de las caídas 
sobre todo aquellas que se 
acompañaron de un daño físico 
considerable o bien tuvieron una 
permanencia prolongada en el piso. 
A posteriori, estos pacientes 
frecuentemente presentan cambios 
del comportamiento y actitudes que 
van a provocar una disminución de 
las actividades físicas y sociales 
llevando como consecuencias 

aislamiento social y posterior 
discapacidad del adulto mayor. En 
este contexto, la aparición del 
síndrome de inmovilidad, es solo 
cuestión de tiempo con las 
consabidas alteraciones 
hemodinámicas, pulmonares, 
musculo-esqueléticas y nefrológicas 
que conlleva. 

Por otro lado, de entre las 
consecuencias menos sutiles y que 
se asocian frecuentemente a las 
caídas con permanencia prolongada 
en el piso podemos contar las 
fracturas, hipotermia, delirium, 
infarto miocárdico y rabdomiólisis.  

Por último, comentaremos que 
existe una entidad nosológica que ha 
existido siempre, sin embargo, su 
presencia no siempre ha sido 
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identificada o considerada 
importante por el personal de salud; 
en este espacio hacemos referencia 
al “miedo a caer”, también llamado, 
“síndrome post-caídas” o “fear to 
falling”. Esta entidad constituye un 
obstáculo severo para la 
rehabilitación en la marcha del 
adulto mayor, así como para su vida 
de relación y se manifiesta por el 
miedo, incluso el terror que 
experimenta el paciente al intentar 
caminar después de sufrir una caída, 
que por lo general ha sido de 
consecuencias serias.  

 

El síndrome post caídas no es 
privativo de los pacientes geriátricos, 
sin embargo, en este grupo se da con 
mayor frecuencia, además, hoy es 
conocido que puede aparecer en 
cualquier persona sin que haya 
experimentado una caída 
previamente. Por otro lado, el familiar 
o el cuidador de la persona adulta 
mayor que sufre de caídas, también 
puede en algún momento 
experimentar síndrome post-caídas 
y en consecuencia sobre proteger al 
enfermo trayendo como 
consecuencia un aumento en la 
discapacidad, dependencia física y 
psicológica de su paciente geriátrico. 
De acuerdo al CENETEC, el 50% de los 
pacientes que caen presentan el 
síndrome postcaída. En algunos 
casos en manejo conductual es 
suficiente y en otras habrá que 
valorar la prescripción de 
medicamentos que favorezcan su 
recuperación, considerando que 
estos son factores que pudieran 
contribuir en la génesis de nuevas 
caídas como el uso de 
antidepresivos, eutimizantes o 
ansiolíticos. 

La búsqueda de complicaciones de 
aparición temprana posterior a una 
caída es básico para la pronta 
atención del paciente, que deberá 
enfocarse a la complicación 
sospechada. En este caso, la 
realización de estudios radiológicos 
del o los miembros probablemente 
afectados y pruebas de laboratorio 
pertinentes que el médico considere 
convenientes para establecer un 
diagnóstico, pronóstico y 
tratamiento, deberán realizarse a la 
brevedad o en su caso, remitirse al 
nivel de atención correspondiente. 

Tocante a este apartado, por último, 
se debe remarcar, que la 
funcionalidad de la persona se verá 
afectada mientras persistan los 
factores de riesgos intrínsecos y 
extrínsecos, eliminarlos o limitarlos 
es primordial. 

 

MENSAJES QUE ESTA GUÍA 
PRETENDE REFORZAR 

 Las caídas no son un evento 
“esperado” y mucho menos 
algo “normal”, en las personas 
adultas mayores. 

 El adulto mayor por sus 
características generales tiene 
un número mayor de factores 
de riesgo para caerse 
comparado con sujetos más 
jóvenes. 

 Las caídas no deben 
considerarse como algo 
fortuito y en el adulto mayor 
pueden constituir parte del 
cortejo sindromático de otros 
padecimientos. 

 Son un marcador de reserva 
funcional deteriorada. 
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 El diagnóstico del síndrome 
de caídas se integra bajo dos 
criterios, el clínico y el 
epidemiológico:  

1.- La identificación de las caídas y 
su diagnóstico diferencial. 
(Criterio clínico) 

 
2.- La presencia de dos caídas en el 

último año. (Criterio 
epidemiológico) 

 La complementación 
diagnóstica del síndrome de 
caídas requiere identificar sus 
factores de riesgo, tanto 
intrínsecos como extrínsecos, 
así como identificar a los 
sujetos en riesgo. 

 
 Las caídas pueden asociarse a 

complicaciones de todos los 
aparatos y sistemas. 
 

 Las caídas son prevenibles en 
un alto número de casos 

 
 El médico y personal de 

primer nivel de atención 

puede resolver muchos casos 
de síndrome de caídas. 
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ANEXOS 
ANEXO 1  

INVESTIGACIÓN GERONTOLÓGICA DEL RIESGO PARA EL 
DESARROLLO DEL SINDROME DE CAIDAS 

Nombre_____________________________________________       
Edad____________________ 

Género _________________Fecha_________________ 
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ANEXO 2 

MEDIDAS PREVENTIVAS DE INTERVENCIÓN EN FACTORES 
DE RIESGO EXTRÍNSECOS PARA EL DESARROLLO DEL 

SINDROME DE CAÍDAS, SEGÚN CAUSA 
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