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La medicina geriátrica surge como especialidad debido a que los 

pacientes geriátricos son más complejos y esto responde en parte, a 

una disminución de la reserva fisiológica u homeoestenosis.

Una manifestación frecuente de la homeoestenosis es la aparición 

de los ya conocidos síndromes geriátricos.

Es por ello que sentimos la necesidad y la responsabilidad desde la 

medicina geriátrica de compartir los conocimientos básicos sobre este 

gran síndrome como son las caídas.

El objetivo básico y fundamental que busca esta Carta es 

proporcionarle al médico que asiste adultos mayores una serie 

herramientas para el manejo más adecuado de este gran síndrome; 

en este número intentamos compactar lo más relevante, para lo cual 

solicitamos la colaboración de distintos especialistas, ratificando el 

hecho que las mismas deben ser evaluadas en forma interdisciplinaria. 

Nota editorial

Dr. Oscar López Locanto
Ex Asistente de Medicina Interna

Asistente del Departamento de Geriatría
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Las caídas si bien no son exclusivas 
de la tercera edad, son una patología 
muy frecuente en este grupo de eda-
des, con múltiples repercusiones que 
la mayoría de las veces no son infor-
madas por el paciente o familiar ni 
interrogadas por el equipo asisten-
cial, siendo poco comprendidas y no 
estudiadas en forma adecuada. Son, 
además, uno de los marcadores más 
importantes en geriatría a la hora 
de establecer criterios que permitan 
identificar al “adulto mayor frágil”.

Son el prototipo más característi-
co de los llamados síndromes geriá-
tricos, siendo un reto para todo pro-
fesional que asiste pacientes de edad 
avanzada, quien desempeña un papel 
fundamental en la prevención de las 
mismas.

La real importancia de las caí-
das se basa en el potencial riesgo de 
morbilidad y es un marcador para de-
tectar patologías subyacentes no ex-
presadas en la forma convencional, 
dando lugar a lo que denominamos 
en geriatría formas de presentación 
atípicas de las enfermedades en el an-
ciano.

Si bien las caídas son frecuentes, 
no tienen que ser una consecuencia 
inevitable para el anciano.

Definición

Consecuencia de cualquier aconte-

cimiento que precipite al individuo 

por debajo de un nivel postural pre-

vio, en contra de su voluntad, lo que 

suele ser ocurrir de forma repentina, 

involuntaria e insospechada, pudien-

do ser confirmado por el paciente o 

por un testigo.

Epidemiología de las 
caídas 

Las caídas ocurren con frecuencia en 
las personas de edad avanzada y son 
una de las principales causas de lesio-
nes, incapacidad e incluso de muerte 
en personas de este grupo de edades. 
Los datos reunidos sobre el número 
de caídas en personas mayores son 
siempre inferiores a la realidad pues 
por lo general las caídas no se infor-
man, salvo que determinen conse-
cuencias.

A pesar de ello, las caídas son la 
primera causa de las muertes acciden-
tales en las personas mayores de 65 
años, llegando a representar el 70% 
de las muertes accidentales en las per-
sonas de más de 75 años, cifra que es-
ta subevaluada dado que en los cer-

tificados de defunción no siempre 
aparece este antecedente.
•	 Globalmente, el accidente es la 5ª 

causa de muerte en los ancianos 
y dentro de ellas 2/3 (la mayoría) 
son por caídas.

•	 El 75% de las caídas se produce 
en mayores de 65 años.

•	 Parcialmente, el porcentaje de 
caídas aumenta con la edad. 

•	 El 25% de los pacientes entre 65 
a 74 años cae una vez al año.

•	 La tercera parte de los mayores de 
75 años cae una vez al año.

•	 Entre el 35 a 45% de los pacien-
tes entre los de 80 a 85 años sufre 
una caída al año. 

•	 Los mayores de 85 años disminu-
yen el riesgo (quizás por la restric-
ción de las actividades).

•	 Es posible concluir entonces que 

el porcentaje de caídas au-
menta con la edad hasta los 
85 años y a partir de esta edad 
disminuye.

Con respecto al sexo: es más fre-
cuente en las mujeres hasta los 75 
años, luego se iguala.

En cuanto a la ubicación:
•	 El 30% se cae una vez en el domi-

cilio.
•	 En los hospitales y residencias el 

Caídas en el adulto mayor 
Una aproximación multidisciplinaria

Dr. Oscar López Locanto
Ex Asistente de Medicina Interna

Asistente del Departamento de Geriatría

Introducción | Conceptos
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50% cae 1 sola vez, 45% cae otra 
y el 55% cae más de 2 veces.

•	 Los ancianos frágiles se caen más 
que los vigorosos aunque las con-
secuencias en estos últimos sean 
más graves. 

•	 Si tenemos en cuenta el momento 
del día, en los hospitales es más 
frecuente los fines de semana y 
días festivos, en las residencias es 
más frecuente en los de reciente 
admisión, en la mañana, en la no-
che y en su habitación.

•	 Si consideramos la dirección en 
domicilio es más frecuente ha-
cia delante, luego lateral y luego 
hacia atrás (el punto de impacto 
más frecuente es la mano y luego 
los glúteos).

Nuevas caídas
Aumentan con la edad; un tercio de 
los adultos mayores cae una vez al 
año y dos tercios de los que caen su-
frirán una nueva caída en los siguien-
tes 6 meses, por lo que el anteceden-
te de una caída es por sí mismo un 
factor de riesgo para una nueva caí-
da, de ahí la importancia de que for-
me parte del interrogatorio básico en 
todo adulto mayor y que deba ser eva-
luada en cada consulta.

El 25% de los ancianos que viven 
en residencias y que sufrieron una 
caída caerá cinco o más veces en el 
correr del año.

Dentro de las causas: el 80% es 
secundaria a trastornos del equili-
brio y de la marcha y no por síncope 
u otras razones.

El 80% en la comunidad es de 
causa multifactorial y 20% es debida 
a una causa médica y/o mala movi-
lidad.

En la comunidad se estima que 
en un año sufren caídas un 33% de 
las personas mayores, lo que supone 
una incidencia de 0,2–0,8 caídas/pa-
ciente–año y de éstas, presentará una 

nueva caída en el transcurso de un 
año.

En las instituciones la incidencia 
de caídas es mayor 0,6–3,6 caídas/pa-
ciente–año; siendo más frecuente en 
las mujeres.

En los hospitales son más fre-
cuentes en los que tienen una altera-
ción o trastorno en la esfera neurop-
sicológica.

En las residencias son más fre-
cuentes en las demencias (excepto las 
severas que disminuye).

Consecuencias 

Aunque la mayoría de las caídas pro-
duce una lesión no grave, el 5–10% 
de los adultos mayores residentes en 
la comunidad que se caen cada año 
presenta una lesión grave, como una 
fractura, un TEC o una lesión de par-
tes blandas. Los ancianos vigorosos 
tienen consecuencias más graves (son 
más arriesgados).

El 10% de todas las caídas reque-
rirá hospitalización.

El 5% tendrá como consecuencia 
una fractura de cadera.

Las caídas son la principal causa 
de fractura de cadera en el anciano 
siendo responsables del 90% de las 
mismas en comparación al 5% de las 
fracturas de cadera patológicas.

Aunque vemos que las mujeres 
caen más que los hombres, son éstos 
los que presentan una incidencia ma-
yor de fractura de cadera cuando ocu-
rre la caída.

Los hombres mayores de 65 años 
que se caen tienen más riesgo de frac-
tura de cadera.

Valoración del síndrome 
de caída 
•	 Número de caídas en los últimos 

6 meses o 1 año.
–	 1 sola: accidental son ocasio-

nales (anciano sano o enfer-
mo).

–	 Dos o más en los últimos 6 
meses o 1 año: recurrente (an-
ciano frágil).

•	 Lugar de las caídas: comunitaria: 
intradomiciliario, extradomicilia-
ria, hospital, institucionalizado

	 Condiciones ambientales: suelo, 
iluminación, presencia de objeto 
o animal.

•	 Actividad – circunstancias: qué 
estaba haciendo; estática, diná-
mica.

	 Circunstancias: relación con in-
gesta de alimentos, alcohol y fár-
macos

•	 Calzado (adecuado o no).
•	 Mecanismo: hacia delante, atrás, 

hacia un lado, de cabeza ¿se pro-
ducen siempre de la misma mane-
ra?
–	 Hacia delante es un típico 

tropezón: alteración de la pro-
fundidad por déficit de la vi-
sión, poca fuerza muscular, 
descuido. 

–	 Hacia atrás puede ser por res-
balón pero también por en-
fermedad del SNC.

•	 Tiempo de permanencia en el 
suelo: > 30´ define a una caída 
como prolongada. 

•	 Síntomas prodrómicos: ¿le parece 
que se va a caer y logra manejar 
la situación y no se cae? Presencia 
de mareos, palpitaciones, vértigo.

•	 Consecuencias: físicas, sociosani-
tarias, psicológicas y funcionales.

Consecuencias
1) Físicas
a) Lesiones menores:  
son la mayoría
•	 Partes blandas. 

+	 Ocurren en la mitad de las 
caídas.

+	 La piel soporta menos fuerzas 
de cizallamiento (la epidermis 
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y la dermis son más delgadas, 
la dermis tiene menor elastici-
dad por pérdida del tejido co-
nectivo).

+	 Se producen con mayor fre-
cuencia en los miembros infe-
riores.

+	 Heridas contusas (trauma ce-
rrado que puede dar hemato-
mas) se acompañan habitual-
mente de desgarros, lesiones 
por denudamiento, con o sin 
necrosis y retraso en la cicatri-
zación.

•	 Articulares: 
+	 Monoartritis (o crisis gotosa 

el estudio del líquido las dife-
rencia).

+	 Esguince, capsulitis: pueden 
dar atrofia muscular y tendi-
nosa con fibrosis que limitan 
la movilidad articular.

b) Fracturas: 
+	 El 90% de las fracturas de ca-

dera, pelvis y muñeca se aso-
cia a caídas de bajo impacto.

+	 Más comunes: cuerpos verte-
brales (D8 a L3 más frecuen-
te D12, dolor agudo), epífisis 
proximal del húmero, epífisis 
distal del radio (fractura de 
Colles: desplazamiento dor-
sal, fractura de Smith: des-
plazamiento ventral), epífisis 
proximal y distal del fémur, 
epífisis proximal de la tibia.

+	 La mayoría son cerradas, con 
minima afectacion de los teji-
dos blandos, asocian hemato-
mas y edema importante.

•	 Fractura de cadera: principal cau-
sa de mortalidad relacionada con 
caídas, mortalidad anual 12% y 
declinación de la capacidad fun-
cional en un porcentaje impor-
tante.

	 Riesgo de sufrirla: 15% mujeres, 
5% hombres.

	 La mortalidad se debe a la comor-

bilidad y a las complicaciones de-
rivadas de la inmovilidad. 

c) Secundarias a estancia 
prolongada en el suelo 
El 50% necesita ayuda para levantar-
se y un 10% permanece en el suelo 
por tiempo prolongado. 

La importancia de levantarse del 
suelo no se correlacionó con la lesión 
aguda grave en sí, sino que depende 
más de la patología de la movilidad y 
equilibrio propia del anciano. 

2) Sanitarias y sociales 
•	 ¿Dejó de salir? ¿Se mudó? ¿Cam-

bió de actividad?
•	 Aumento de los recursos sociosa-

nitarios en diferentes niveles de 
asistencia. 

•	 Aumento del riesgo de institucio-
nalización.

•	 Aumento de los cuidados.
•	 Aumento de los costos económi-

cos.

3) Psicológicas 
Síndrome poscaída: cambios en el 
comportamiento y actitud con mie-
do a futuras caídas con aislamiento y 
pérdida de la autonomía (es la princi-
pal consecuencia psicológica).

No es sólo el miedo sino que tie-
ne que acompañarse de repercusión 
social y/o funcional.

Otra manifestación psicológica es 
la pérdida de la autoconfianza o mie-
do a caer del que tuvo o no caídas, es 
muy frecuente y a veces se le suma el 
efecto protector de la familia.

4) Funcionales
Son más tardías que las físicas. Dete-
rioro de la autonomía para las AVD: 
declinación funcional en AAVD, AI-
VD, ABVD pudiendo llegar a formar 
parte de la historia de declinación 

funcional: discapacidad, dependen-
cia, inmovilismo y finalmente síndro-
me de inmovilidad. 

Las caídas tienen sus propios fac-
tores de riesgo que se deben identifi-
car para prevenirlas.

Los factores de riesgo pueden ser 
intrínsecos (relacionados con el pro-
pio paciente) o extrínsecos (derivados 
de la actividad o entorno). Dentro de 
los factores intrínsecos es importan-
te diferenciar los cambios fisiológi-
cos propios del envejecimiento de los 
cambios patológicos hecho que no es 
muy sencillo de dilucidar en varias 
ocasiones.

Si bien su origen es multifacto-
rial, intervienen factores neurológi-
cos, reumatológicos, podológicos, 
psicológicos, cognitivos y farmacoló-
gicos.

La evaluación de las de caídas de-
be incluir una anamnesis exhaustiva 
de la propia caída, completar con una 
valoración geriátrica integral y un 
examen físico riguroso haciendo én-
fasis en el examen neurológico, car-
diovascular y el aparato locomotor.

Una vez culminado el interroga-
torio de las caídas debemos centrar-
nos en el examen físico.

Dentro del examen neurológico 
resalta la exploración del equilibrio 
y la marcha la cual es la causa de las 
caídas en el 80% de los ancianos.

Es necesario completar el exa-
men con la exploración de la movi-
lidad tanto de miembros superiores e 
inferiores para lo cual contamos con 
pruebas especificas de alto valor pre-
dictivo.

No existen pruebas complemen-
tarias rutinarias, las mismas deberán 
adecuarse a la evaluación clínica.

Luego de realizada la valoración 
global de las caídas surgirán las re-
comendaciones tendientes a corre-
gir los déficits hallados, lo cual tiene 
mayor beneficio si se realiza en forma 
multi e interdisciplinaria.
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Es por ello que a nivel mundial se 
van generando policlínicas de caídas 
asistidas por equipos multidisciplina-
rios en los cuales se logran los mejo-
res resultados de rehabilitación y pre-
vención. 
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Factores de riesgo

La importancia de las caídas radica 
en su potencial morbilidad y en su 
papel como marcador para detectar 
patologías subyacentes. 

Las caídas reiteradas deben con-
siderarse como indicadoras de una 
situación de fragilidad o tendencia 
a la discapacidad y son tanto el re-
sultado como la causa de patologías 
diversas, pudiendo incluso suponer 
causa directa de muerte para el indi-
viduo o bien a través de sus compli-
caciones mórbidas. 

No son un fenómeno inevitable 
del envejecimiento. Tienen sus pro-
pios factores de riesgo perfectamente 
identificados. La contribución relati-
va de cada factor de riesgo difiere 
según la situación médica individual 
subyacente, la situación funcional y 
las características del entorno.

Los factores responsables de una 
caída pueden ser intrínsecos (relacio-
nados con el propio paciente) o extrín-
secos (derivados de la actividad o del 
entorno). 

Factores intrínsecos
Dentro de los mismos se incluyen los 
cambios fisiológicos, las enfermeda-
des tanto agudas como crónicas y el 
consumo de fármacos.

Alteraciones fisiológicas 
Todos los factores que alteren la está-
tica y la marcha contribuyen a favore-
cer las caídas. Los cambios produci-
dos a nivel de los diferentes órganos y 
sistemas durante el proceso de enve-
jecimiento ocasionan una importan-
te afectación del control postural. 

Se define control postural a la 
capacidad de mantener la orienta-
ción corporal y la estabilidad, entendi-
da ésta como el mantenimiento de la 
proyección del centro de presión cor-
poral dentro de los límites de la base 
de soporte ante los requerimientos 
de las distintas tareas y característi-
cas del entorno. 

Los requisitos para una respues-
ta de control postural integrada son 
los siguientes:

Factores de riesgo y Valoración de 
las caídas en el adulto mayor

Dr. Aldo Sgaravatti
Geriatra

Asistente del Departamento de Geriatría

Importancia y repercusiones

TABLA 1.

Factores fisiológicos del envejecimiento que favorecen las caídas

Pérdida del poder de acomodación y disminución de la agudeza visual.

Alteraciones en la conducción nerviosa vestibular.

Angioesclerosis del oído interno.

Disminución de la sensibilidad propioceptiva.

Enlentecimiento global de los reflejos.

Atrofia muscular y de partes blandas.

Degeneración de las estructuras articulares.
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•	 Normalidad del sistema senso-
rial: sensores, nervios, vías de co-
municación.

•	 Normalidad del SNC: vías de con-
ducción, sistemas de patrones de 
referencia para respuestas apren-
didas, relevantes en función de la 
configuración y simetría/alinea-
ción corporal individuales

•	 Normalidad del sistema múscu-
loesquelético.

•	 Implicación psicológica con el en-
torno.

•	 Un ambiente externo que per-
mita realización de las modifi-
caciones posturales precisas en si-
tuaciones de perturbación.

	 Una alteración a cualquier ni-
vel aumentará la probabilidad de 
una caída. 
En la tabla 1 se describen los 

principales cambios del envejeci-
miento que predisponen a las caí-
das.

Enfermedades que favorecen  
las caídas
Las caídas pueden corresponder a 
una manifestación atípica, a veces 
la primera, de una enfermedad 
aguda o la exacerbación de una 
enfermedad crónica. Aproxima-
damente el 10% de las mismas en 
adultos mayores es atribuible a enfer-
medades agudas y son las que se defi-
nen como caída centinela.

Ciertas enfermedades crónicas 
que cursan con limitaciones funcio-
nales de los órganos y sistemas impli-

cados en el equilibrio se asocian a un 
mayor riesgo de caídas (Tabla 2).

También determinados síndro-
mes geriátricos (deterioro cognitivo, 
incontinencia urinaria, polifarmacia) 
favorecen las caídas en este grupo de 
edades.

Fármacos que favorecen  
las caídas
Los fármacos desempeñan un papel 
importante en un gran número de 
caídas (tabla 3). 

El consumo de fármacos suele 
ser muy frecuente en esta población, 
aproximadamente el 80% de los adul-
tos mayores recibe algún fármaco y el 

60% recibe dos o más fármacos. Exis-
te además la tendencia a la automedi-
cación y al incumplimiento terapéu-
tico. 

Dos grandes grupos farmacológi-
cos (psicofármacos y antihiperten-
sivos) intervienen en la etiología de 
muchas caídas. Sus mecanismos de 
acción son múltiples: depleción de 
volumen, alteraciones electrolíticas, 
deterioro del estado de alerta, hipo-
tensión postural y ortostática, disfun-
ción vestibular, etc.

Existe una relación directa entre 
el número de medicamentos que reci-
be un paciente y el riesgo aumentado 
de presentar una caída, considerán-
dose la polifarmacia (ingesta de 4 o 

TABLA 2.

Enfermedades que favorecen las caídas

Patología CV

Sincope. Trastornos del ritmo Lesiones valvulares 
Enfermedad vascular periférica Hipotensión ortostática
Cardiopatía isquémica Hipotensión postprandial
Insuficiencia cardiaca

Patología neurológica/ Psiquiátrica

Accidente cerebrovascular ACV/AIT Enfermedad de Parkinson
Hidrocefalia normotensiva Extrapiramidalismo
Crisis epilépticas Tumores intracraneanos
Deterioro cognitivo Depresión Ansiedad

Patología del aparato locomotor

Patología inflamatoria Artrosis
Osteoporosis Trastornos podológicos

Patología sensorial

Engloba toda patología ocular, propioceptiva y del equilibrio

Patología Sistémica

Infecciones, trastornos endocrinometabólicos y hematológicos

TABLA 3.

Grupos de fármacos que más frecuentemente se asocian a las caidas

Antihipertensivos, calcio antagonistas, beta bloqueantes, IECA, ARAII, diuréticos

Psicotrópicos, neurolépticos, antidepresivos y BZD

Antibióticos, aminoglucósidos, tetraciclina, macrólidos, glucopéptidos, anfotericina B

Tóxicos cerebelosos, alcohol, fenitoína

Otros, AAS, AINE, metales pesados, yuyos 



11Carta Geriátrico Gerontológica 2011; 4(1): 1–36

ARTÍCULO / REVISIÓNFactores de riesgo y Valoración de las caídas en el adulto mayor
a. sgaravatti

mas fármacos) un factor de riesgo cla-
ramente relacionada con caídas.

Factores extrínsecos 
En la valoración de los factores ex-
trínsecos hay que tener en cuenta el 
entorno o ambiente en que se mue-
ve el adulto mayor, así como su ac-
tividad. Las caídas provocadas por 
los factores extrínsecos son numero-
sas. Muchas de ellas no son exclusi-
vamente vinculadas al ambiente sino 
que son el resultado de la interacción 
entre los factores ambientales, las ac-
tividades de riesgo (peligrosas) y la 

susceptibilidad individual, por lo que 
en ancianos vulnerables o frágiles la 
realización de ciertas actividades de 
la vida diaria (AVD) puede ser peli-
grosa y originar caídas.

Los adultos mayores con mala ca-
pacidad funcional se encuentran en 
una situación de riesgo aún en un 
ambiente seguro, ya que aspectos del 
ambiente que parecen muy seguros 
para ancianos con buena condición 
funcional, representan un riesgo pa-
ra ancianos frágiles.

En la tabla 4 se exponen los obs-
táculos ambientales que predisponen 
a las caídas. 

No todos los factores citados an-
teriormente tienen la misma im-
portancia. Aunque algunas veces la 
caída tiene una causa única, general-
mente obvia, en la mayoría de los ca-
sos es la consecuencia de múltiples 
factores. El riesgo de caída aumenta 
linealmente con el número de facto-
res de riesgo.

Las caídas de los adultos mayores 
que viven en la comunidad están fun-
damentalmente vinculadas a factores 
de riesgo extrínsecos, mientras que 
en aquellos institucionalizados, por 
sus características, se ven más asocia-
das a factores de riesgo intrínsecos.

TABLA 4.

Factores ambientales

En la vivienda

Suelos: irregulares, deslizantes, con desniveles, contrastes de colores, alfombras, cables sueltos
Iluminación: insuficiente o muy brillantes
Escaleras: iluminación inadecuada, ausencia de pasamanos, escalones altos
Cocina: muebles situados a una altura incorrecta, suelos resbaladizos
Baño: bañeras, ausencia de barras en la ducha, ausencia de suelos antideslizantes, artefactos a alturas inadecuadas
Dormitorio: camas altas y estrechas, cables sueltos, muebles inestables

En la vía pública

Pavimento defectuoso, mal conservado.
Semáforos de corta duración
Bancos de jardines y plazas de alturas inadecuadas
Aceras estrechas, con desniveles y obstáculos, 

En los medios de transporte

Escalones inadecuados en ómnibus
Movimientos bruscos del vehiculo
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Valoración del adulto 
mayor con caídas

En todo paciente que se cae debemos:
•	 Valorar las consecuencias y los 

factores de riesgo de las caídas.
•	 Valorar el riesgo de presentar 

nuevas caídas.
•	 Valorar el riesgo de sufrir lesiones 

severas tras una caída.

Prevención de las caídas
La meta global de todas las estrate-
gias de prevención de las caídas debe 
ser minimizar el riesgo de caída sin 
comprometer la movilidad y la inde-
pendencia funcional del adulto ma-
yor, y cuando esto no sea posible, evi-
tar la gravedad de sus consecuencias. 
La actividad preventiva incluye inter-
venciones primarias, secundarias y 
terciarias (tabla 5).

Prevención primaria
La prevención primaria abarca las 
medidas que tienen como fin evitar 
que las caídas se produzcan. Son apli-
cables a toda la población mayor. 

Se incluyen en este nivel las si-
guientes intervenciones: 
a)	 Campañas de educación para la 

salud y promoción de hábitos salu-
dables.

b)	 Medidas de seguridad del entor-
no.

c)	 Detección precoz de factores de 
riesgo.

Prevención secundaria 
La prevención secundaria requiere 
una aproximación diagnóstica centra-
da en la identificación y reducción de 
los factores de riesgo de nuevas caídas. 
La valoración exhaustiva del adulto 
mayor con caídas y la aplicación de me-
didas multifactoriales es la clave para 
una prevención eficaz.

Prevención terciaria
La meta global de todas las estrate-
gias de prevención de las caídas debe 
ser minimizar el riesgo de caída.

La finalidad de este nivel de pre-
vención es disminuir la presencia de 
incapacidades debidas a las conse-
cuencias físicas y psicológicas de las 
caídas en los adultos mayores. 

Tras una caída se debe: 
a)	 Enseñar al adulto mayor a levan-

tarse.
b)	 Rehabilitar la estabilidad.
c)	 Reeducar la marcha.
d)	 Rehabilitar los trastornos del 

equilibrio.
e)	 Tratar el síndrome poscaída.

Estrategias de prevención 
En general, las intervenciones para 
la prevención ir caídas se puede cla-
sificar en varias categorías generales: 
evaluación multidimensional del ries-
go de caída asociada a la reducción 
del riesgo, programas de ejercicio 
de varios tipos, evaluación y modifi-

cación del entorno e intervenciones 
multifactoriales.

La estrategia más eficaz para la 
prevención de caídas es la evaluación 
multidimensional individualizada de 
cada riesgo combinado con interven-
ciones dirigidas a reducir dichos ries-
gos: esto logra que el riesgo de caída 
disminuya un 18% y reduce el nú-
mero medio de caídas en un 43%. 
Varios ensayos aleatorizados han 
demostrado que los programas de in-
tervención multifactorial son los más 
eficaces. Los suplementos de vitami-
na D reducen el riesgo de caída más 
de un 20% en personas que viven en 
la comunidad o en instituciones.

A raíz de todo lo anterior, se pue-
de decir que la prevención de caídas 
es un esfuerzo multifactorial y mul-
tidisciplinario. Una proporción im-
portante de las caídas y lesiones rela-
cionadas con ellas que presentan los 
adultos mayores se deben a varios fac-
tores de riesgo, muchos de los cuales 
probablemente se pueden modificar 
o eliminar con intervenciones espe-

Primario
Educación para la salud y promoción de hábitos saludables
Medidas ambientales
Detección precoz de factores de riesgo

Secundario
Identificación de factores de riesgo
Evaluación del adulto mayor con caídas

Terciario
Tratamiento de las complicaciones médicas y funcionales
Rehabilitación de la marcha
Psicoterapia y tratamiento del síndrome poscaída

Tabla 5.

Estrategias generales para la prevención de caídas

Nivel Medidas preventivas

Primario 1. Educación para la salud y promoción de hábitos saludables 
2. Medidas ambientales 
3. Detección precoz de factores de riesgo

Secundario 1. Identificación de factores de riesgo 
2. Evaluación del adulto mayor con caídas

Terciario 1. Tratamiento de las complicaciones médicas y funcionales 
2. Rehabilitación de la marcha 
3. Psicoterapia y tratamiento del síndrome poscaída
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cíficas para la prevención de caídas. 
Estas intervenciones deben ser facti-
bles, sostenibles y rentables para que 
su uso generalizado sea práctico. 
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algoritmo de valoración de las caídas en el adulto mayor



15Carta Geriátrico Gerontológica 2011; 4(1): 1–36

ARTÍCULO / REVISIÓNEvaluación de la marcha en el adulto mayor 
Y. ganeglius

El análisis de los factores de riesgo de 
caídas, y dentro de ellos la evaluación 
de la marcha, permite identificar a 
los ancianos más susceptibles de caer 
y poner en práctica las medidas pre-
ventivas adecuadas. 

El conocimiento de la locomo-
ción humana normal es la base del 
tratamiento y del manejo de la mar-
cha patológica. 

Definimos a la marcha humana 

como la sucesión de ciclos de movi-
mientos similares y alternados de los 
MMII, realizados en postura bípeda y 
que tiene como resultado el desplaza-
miento global del cuerpo de un pun-
to a otro. Consiste básicamente en 
un movimiento hacia delante en po-
sición erguida, durante el cual el pe-
so es soportado alternativamente por 
ambas piernas.

Es una actividad compleja apren-
dida, se inicia como un acto volunta-
rio que pone en marcha un mecanis-
mo automático.

Implica un equilibrio dinámico 
que se pierde y se recupera constan-
temente. Mientras el peso es soporta-
do por una pierna, la otra se balancea 
hacia delante como preparación para 
el siguiente apoyo.

Para que la ambulación se desig-
ne como marcha debe estar presente:
•	 Postura bípeda erecta con apoyo 

en ambos MMII.
•	 Desplazamiento global del cuer-

po, con desplazamiento de la lí-
nea de gravedad fuera del polí-
gono de apoyo, y nuevamente se 
modifica la situación del polígo-
no para situarlo donde la línea de 
gravedad quede dentro de su pe-
rímetro.

•	 Acción muscular selectiva y opti-

mizada – conservación de la ener-
gía fisiológica (la marcha normal 
es energéticamente económica).

•	 El paso, sucesión de movimientos 
segmentarios de los MMII. 
El ciclo de marcha es un patrón 

periódico característico de la locomo-
ción humana. Comienza cuando uno 
de los pies toma contacto con el sue-
lo. Durante el mismo (en condiciones 
de normalidad) se producen, para ca-
da pie, los siguientes eventos sucesi-
vos:
•	 Tacto del talón con el suelo.
•	 Apoyo completo de la planta del 

pie.
•	 Despegue del talón o retropié.
•	 Despegue de los dedos o del ante-

pié.
•	 Oscilación del miembro.
•	 Siguiente contacto del talón.

Los factores intrínsecos que pue-
den modificar significativamente 
el patrón de marcha normal son la 
edad, el sexo, la talla corporal y la 
complexión del sujeto, el estado de 
ánimo.

Algunos factores extrínsecos al 
individuo también pueden repercutir 
en las características de su marcha, 
como por ejemplo el tipo de suelo, el 
calzado (peso, altura del taco, etc.), la 
carga de peso extra (bolso, mochila).

Evaluación de la marcha 
en el adulto mayor

Dra. Yenny Ganeglius
Médica Fisiatra

Locomoción humana
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Cambios en el  
adulto mayor

•	 Disminución de la velocidad en 
un 20%.

•	 Acortamiento del paso. 
•	 Aumento de la base de sustenta-

ción.
•	 Incremento del intervalo de do-

ble apoyo en el suelo.
•	 Disminución de la fuerza de 

MMII.
•	 Disminución del movimiento de 

balanceo del tronco y de los bra-
zos.

•	 Ausencia del despegue de talón.
•	 Insuficiente despegue digital.

Evaluación de la marcha

la evaluación de la marcha no es una 
tarea sencilla dada las innumerables 
variables a tener en cuenta. Lo ideal 
es hacerlo de forma objetiva y cuanti-
ficada, para lo cual existen los labo-
ratorios de análisis cuantitativo de 
marcha. Ello implica tecnología so-
fisticada y muy costosa de muy difí-
cil acceso, no disponible en nuestro 
medio.

Sin embargo mediante la observa-
ción clínica se pueden detectar las di-
ficultades de la marcha en la mayo-
ría de los pacientes, de modo que la 
evaluación formal en laboratorios de 

marcha no es estrictamente necesaria 
para todos los pacientes.

Anamnesis
•	 ¿Tiene dificultad para caminar?

–	 ¿Cuál? 
–	 Debilidad muscular, disnea, 

fatigabilidad, claudicación 
(neurológica o vascular).

–	 Inestabilidad.
•	 ¿Tiene dolor al caminar? (ATI-

LIEF)
•	 ¿Utiliza ayudas técnicas?
•	 Perímetro de marcha, cuántas 

cuadras camina.

Balanceo izquierdo

Balanceo derecho

Doble
apoyo

Apoyo talón derecho

Duración total del ciclo de marcha

Apoyo talón derecho

Doble
apoyo

Apoyo 
sencillo

APOYO derecho

APOYO IZQUIERDO
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Observación 
•	 Clínica: análisis visual informal 

(escalas). 
•	 Análisis cuantitativo de marcha: 

laboratorio.	
•	 Valoración aparato locomotor.
–	 Examen de postura
–	 Examen osteoarticular:

—	 Miembros inferiores.
—	 Dolor.
—	 Remodelación.
—	 Movilidad.

•	 Examen neuromuscular.
–	 Funciones superiores.
–	 Pares craneanos.
–	 Sector espinal:

—	 Tono.
—	 Fuerza.
—	 Reflejos. 
—	 Sensibilidad. 
—	 Coordinación.

Valoración clínica de la 
marcha

•	 Independiente o asistida.
–	 Base de sustentación.
–	 Movimientos segmentarios 

de los MMII.
–	 Fase de apoyo y fase de balan-

ceo.

–	 Estabilidad pélvica.
–	 Patrón de marcha.
–	 Movimientos asimétricos.
–	 Inestabilidad.
–	 Control visual.
–	 Giros.

•	 Ayuda técnica.
	 Si usa o no, cuál (bastón, anda-

dor, etc.).
	 Condiciones, en buen o mal esta-

do de conservación, estado de re-
gatones.

	 Si es adecuada (altura, empuña-
dura).

	 Si tiene buen manejo de la ayuda 
técnica.

•	 Valoración funcional de la mar-
cha: se observa el desempeño (la 
performance) de la misma frente a 
obstáculos, rampas, escaleras.

Escalas específicas
•	 Escala de marcha de Tinetti, Ti-

med up and go, ambas ya mencio-
nadas y comentadas esta publica-
ción.

•	 Test Dinamic Gait Index: valora 
la marcha en diferentes situacio-
nes dinámicas, como por ejemplo 
moviendo la cabeza en diferen-
tes direcciones, sortear diferentes 
obstáculos, cambios de velocidad, 
subir y bajar escaleras. El punto 
de corte es 19 siendo menor a es-
te predictivo de caídas.

Alteraciones de la marcha

Neuromusculares
•	 Central.

–	 Síndrome piramidal: ejem-
plo hemiparesia, marcha pa-
reto espástica, en hoz, con el 
miembro inferior en exten-
sión y stepagge.

–	 Síndrome extrapiramidal: 
marcha parkinsoniana, pasos 
festinante, sin balanceo de los 

brazos, ante pulsión de tron-
co falta de despegue de ante-
pié.

–	 Síndrome cerebeloso marcha 
atáxica, con aumento de la 
base de sustentación, latero 
pulsiones, tendencia a caerse.

–	 Hidrocefalia: incapacidad pa-
ra empezar a caminar (apra-
xia en la marcha) Marcha 
inestable con pasos cortos (bra-
quibasia), arrastrados, con au-
mento de la base de sustentación 
e inestabilidad al girar. Frecuen-
temente sienten que están “pe-
gados al suelo” (denominada 
“marcha magnética”) y puede 
resultarles dificultoso iniciar la 
marcha o los giros. No se obser-
va ataxia de los miembros. De-
bilidad de las piernas. Caídas 
súbitas sin pérdida el conoci-
miento u otros síntomas.

•	 Periférico.	
–	 PRNP marcha en trendelen-

burg, por debilidad de glúteos 
medios (lesión L5).

–	 Lesión del CPE marcha steppa-
ge, con caída del antepié.

Osteoarticulares
•	 Dolor.

–	 Degenerativas, coxartrosis go-
nartrosis.

–	 Inflamatorias, PARC gota 
ONA.

•	 Mecánicas, estructurales. 
–	 Prótesis, fractura de cadera, 

amputados.
–	 Deformidades.

•	 Trastornos podológicos.
•	 Disimetría MMII.
•	 Genu varo – valgo.

–	 Inestabilidad articular.

Psicopáticas
•	 Miedo a caerse.
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< Paciente cursando posoperatorio de prótesis de cadera en reeducación de marcha utili-
zando bastón canadiense (izquierda).

Ayudas técnicas

•	 Dispositivos que proporcionan 
durante el desarrollo de la mar-
cha, un apoyo adicional del cuer-
po al suelo considerándose una 
extensión del MS. Se requiere de 
adecuada fuerza y coordinación 
de MMSS.

•	 Tienen indicación precisa.
•	 Permiten los desplazamientos en 

bipedestación y contribuir a la re-
cuperación y readaptación de la 
marcha.

•	 Aumentan el área de sustenta-
ción logrando un mejor equili-
brio, redistribuyen la descarga 
de peso reduciendo el dolor de 
MMII, permitiendo así una mar-
cha más segura, otorgando inde-
pendencia.

•	 Es necesario luego de su indica-
ción, un adecuado entrenamien-
to para su uso.

Marcha normalBastón de cuatro apoyos

Trendelemburg por insuficiencia de 
glúteos medios (abajo)

Andador (izquierda). >
Bastón canadiense 
(derecha)
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Indice dinámico de 
marcha

Dynamic gait index (dgi)
1. Nivel básico de marcha 
_______________ (aquí puntear)
Instrucción:
Camine con su marcha habitual des-
de aquí hasta la próxima marca à 6 
m (20 pies).

Puntaje
Marcar el puntaje inferior que corres-
ponda.
3.	 NORMAL (N) 

–	C amina 6 m.

–	 Sin ayudas técnicas (bastón, 

andador).

–	V elocidad adecuada.

–	 Sin desequilibrio.

–	C on patrón normal de mar-

cha.

2.	 DIFICULTAD LEVE (DL) 

–	C amina 6 m.

–	 Usa ayudas técnicas;

	 o marcha más lenta;

	 o marcha con lateralizacio-

nes.

1.	 DIFICULTAD MODERADA (DM)

–	C amina 6 m.

–	 Marcha lenta;

	 o patrón anormal de marcha;

	 o evidente desequilibrio.

0. 	 DIFICULTAD SEVERA (DS)

–	 No puede caminar 6 m sin 

ayuda;

	 o lateralizaciones importan-

tes o desequilibrio. 

2. Marcha con cambios de 
velocidad____________
Instrucción: 
•	 Camine naturalmente, a su velo-

cidad habitual, por 1,5 m. 
•	 Cuando le diga “Ya” camine lo 

más rápido que pueda (por 1,5 m)
• 	 Cuando le diga “Lento”, camine 

lo más despacio que pueda. 

Puntaje:
Marcar el puntaje inferior que corres-
ponda.
3. 	 Normal (N)

–	P uede hacer cambios de ve-

locidad sin pérdida de equi-

librio o lateralizaciones en la 

marcha.

–	 Muestra una clara diferencia 

entre las marchas a diferen-

tes velocidadesà 
–	 Normal, rápida y lenta.

2.	 DL

 –	E s capaz de cambiar la veloci-

dad, pero con pequeñas late-

ralizaciones;

 	 o no presenta lateralizacio-

nes pero no logra cambios 

evidentes de velocidad;

 	 o usa una ayuda técnica.

1. DM 

–	R ealiza ajustes mínimos de 

velocidad, 

	 o realiza cambios de veloci-

dad con lateralizaciones im-

portantes; 

	 o cambia la velocidad con 

pérdida de equilibrio que 

puede corregir y continuar 

caminando.

0. DS

–	 No logra hacer cambios de 

velocidad;

	 o pierde el equilibrio y tiene 

que apoyarse en la pared o 

ser sujetado para no caerse.

3. Marchas con giros 
horizontales de 
cabeza_____________
Instrucción
•	 Camine naturalmente a su velo-

cidad normal, cuando le indique: 
“Mire a la derecha”, manténgase 
caminando hacia delante pero gi-
re su cabeza a la derecha. 

•	 Manténgase mirando a la dere-
cha, hasta que le indique: “Mire 
a la izquierda”, entonces perma-

nezca caminando hacia delante y 
gire su cabeza a la izquierda. 

•	 Manténgase mirando a la izquier-
da hasta que le indique: “Mire 
hacia adelante”, entonces persis-
ta caminado hacia delante y gire 
su cabeza al centro, mirando al 
frente.

Puntaje
Marcar el puntaje inferior que corres-
ponda.
3.	 N

–	R ealiza giros de cabeza sua-

vemente sin cambios en la 

marcha.

2.	 DL

–	R ealiza giros de cabeza con:

	 leves cambios de velocidad en 

la marcha;

	 o alteraciones leves del ritmo 

del paso;

	 o usa ayuda técnica.

1.	 DM 

–	R ealiza giros de cabeza con:

	 cambio en la velocidad, en-

lentece la marcha; 

	 o taconea en el lugar pero se 

recupera y puede continuar 

la marcha.

0.	 DS

–	R ealiza la tarea con severas 

alteraciones de la marcha:

	 taconea en el lugar y se late-

raliza de la senda;

	 o pierde el equilibrio;

	 o se detiene;

	 o se apoya en la pared. 

4. Marcha con giros de 
cabeza verticales_____
Instrucción
•	 Camine naturalmente. Cuando 

le indique: “Mire hacia arriba”, 
continúe caminando hacia delan-
te pero levante su cabeza para mi-
rar hacia arriba. 

•	 Manténgase mirando hacia arri-
ba hasta que le indique: “Mire 
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hacia abajo”, entonces continúe 
caminando hacia delante, pero 
descienda su cabeza a mirar hacia 
abajo. 

•	 Mantenga su cabeza hacia abajo 
hasta que le indique: “Mire ha-
cia delante”, entonces continúe 
caminando hacia delante y vuel-
va su cabeza al centro.

Puntaje
Marcar el puntaje inferior que corres-
ponda.
3.	 N 

–	R ealiza los giros de cabeza 

suavemente sin cambios en la 

marcha.

2.	 DL

–	R ealiza los giros de cabeza 

suavemente con cambios me-

nores en la velocidad de mar-

cha;

	 o disrupciones leves del paso;

	 o usa ayuda técnica. 

1.	 DM

 –	R ealiza los giros de cabeza 

con.

	 cambios moderados en la ve-

locidad de marcha;

	 o disrupciones leves del paso;

	 o usa ayuda técnica.

0.	 DS

–	R ealiza los giros de cabeza 

con:

	 interrupciones en la marcha;

	 o taconea en el lugar por fue-

ra de la senda;

	 o pierde el equilibrio;

	 o se detiene;

	 o se apoya en la pared.

5. Marcha con giros_____
Instrucción
•	 Camine naturalmente con su rit-

mo normal. Cuando le indique: 
“Deténgase y gire”, gire lo más 
rápido posible a quedarse miran-
do hacia atrás y deténgase.

Puntaje
Marcar el puntaje inferior que corres-
ponda.
3.	 N

–	 Gira con seguridad dentro de 

3 segundos y se detiene rápi-

damente sin pérdida de equi-

librio.

2.	 DL	

–	 Gira con seguridad pero se 

demora más de 3 seg y se de-

tiene sin pérdida de equili-

brio.

1.	 DM

–	 Gira lentamente;

	 o requiere indicaciones ver-

bales;

	 o requiere hacer pasitos pa-

ra retomar el equilibrio luego 

de girar y detenerse.

0.	 DS

–	 No puede girar con seguri-

dad;

	 o requiere ayuda para girar y 

detenerse. 

6. Marcha sobre 
obstáculos_____
Instrucciones
•	 Comience caminando natural-

mente, cuando llegue a la caja 
de zapatos camine por encima de 
ella, no por el costado, y continúe 
caminando.

Puntaje
Marcar el puntaje inferior que corres-
ponda.
3.	 N

	P uede pasar por encima de la ca-

ja sin cambios en la velocidad ni 

desequilibrio.

2.	 DL 

–	P uede pasar por encima de la 

caja pero debe enlentecer y 

ajustar el paso para sortear la 

caja con seguridad.

1.	 DM

–	P uede pasar sobre la caja pe-

ro debe detenerse y luego 

pasar sobre la caja. 

–	P uede requerir información 

verbal.

0.	 DS

–	 No lo puede realizar sin asis-

tencia.

7. Marcha rodeando 
obstáculos______
Instrucciones
•	 Comience caminando natural-

mente, a su velocidad normal. 
Cuando llegue al primer cono 
(aproximadamente a los 1,80 m) 
rodearlo por la derecha. Cuan-
do llegue al segundo cono (1,80 
m separado del primero) rodearlo 
por la izquierda.

Puntaje
Marcar el puntaje inferior que corres-
ponda.
3.	 N 

–	E s capaz de caminar rodean-

do los conos, seguramente, 

sin cambios en la velocidad, 

no desequilibrio.

2.	 DL

–	E s capaz de caminar rodean-

do los 2 conos, pero debe en-

lentecer la marcha y ajustar 

el paso para evitar llevarse 

por delante los conos.

1.	 DM

–	P uede rodear los conos pe-

ro debe enlentecer conside-

rablemente la marcha para 

cumplir la tarea;

	 o requiere instrucción verbal 

para cumplir la tarea.

0.	 DS

–	 Incapaz de rodear los conos;

	 o se lleva por delante 1 o los 

2 conos;

	 o requiere ayuda física.
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8. Escalones_____ 
Instrucciones
•	 Suba esta escalera como lo haría 

en su casa, usando el pasamano si 
es necesario. Al llegar arriba, gire 
y desciéndala.

Puntaje
Marcar el puntaje inferior que corres-
ponda.
3.	 N

–	 Alternando los pies, sin to-

marse del pasamano.

2.	 DL

–	 Alternando los pies, debe 

usar el pasamano.

1.	 DM

–	 Usa los dos pies en cada esca-

lón, debe usar pasamano.

0.	 DS

–	 No lo puede hacer con segu-

ridad.

PUNTAJE TOTAL: ___/24

De la rehabilitación

Objetivos
•	 Mejorar la capacidad aeróbica y 

fisiológica.

•	 Mejorar la masa y fuerza muscu-

lar.

•	 Mayor densidad ósea.

•	 Mejorar o mantener amplitud ar-

ticular.

•	 Mejorar equilibrio dinámico y 

monopodal.

•	 Lograr una marcha segura, con 

un menor gasto de energía.

•	 Disminuir el riesgo de caídas. 

•	 Desempeño funcional, indepen-

dencia en AVD.

•	 Prescripción de ayudas técnicas.

•	 Promover calidad de vida.

Programa de EJERCICIOS
•	 Ejercicios de amplitud articular.

•	 Flexibilización – elongación. 

•	 Ejercicios aeróbicos. 

•	 Ejercicios de fuerza.

•	 Ejercicios de equilibrio.

Educación 
•	 Sensibilización del problema. 

•	 Corrección de los factores de ries-

gos ambientales. 

•	 Corrección de Factores de Riesgo 

Modificables.

•	 Mantenimiento de los objeti-

vos logrados a largo plazo, se re-

comienda un minimo de tres ve-

ces por semana la realización de 

ejercicios.
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La capacidad de mantener la estabi-
lidad en una situación dada depende 
de la correcta interacción de los dis-
tintos componentes del sistema de 
equilibrio. Este es un sistema comple-
jo que integra aferencias de distintos 
sub–sistemas sensoriales, particular-
mente información visual, vestibu-
lar, auditiva y somatosensorial: la 
misma informa constantemente so-
bre la situación del ambiente desde la 
perspectiva de la persona, de cuerpo 
respecto al ambiente y la gravedad, y 
de las diferentes partes del cuerpo en-
tre sí. Esta información se integra en 
diferentes niveles del sistema nervio-
so central, desde la médula a la corte-
za cerebral, determinando respuestas 
adaptativas a la situación estimada. 
Estas respuestas se encuentran mol-
deadas por la experiencia y aprendi-
zaje y se dividen en dos: respuestas 
oculomotoras y espinales. 
–	 Las respuestas oculomotoras es-

tán destinadas a mantener esta-
ble la imagen en la retina, de ma-
nera que esta sea una referencia 
confiable, siendo esta función 
mayormente determinada por la 
información vestibular periférica. 

–	 Las respuestas espinales se 
orientan a tres objetivos especí-
ficos: mantener el centro de ma-

sa corporal dentro de los límites 
de la base de sustentación, man-
tener la línea interpupilar alinea-
da al horizonte (acción antigravi-
tatoria, conocida como reflejo de 
enderezamiento) y estabilizar las 
diferentes partes del cuerpo entre 
sí durante el movimiento volunta-
rio. 
Como se mencionó, las estrate-

gias motoras para mantener la estabi-
lidad frente a la situación planteada, 
se van moldeando con la experiencia. 
Se pueden distinguir dos tipos de es-
trategias, las respuestas de corrección 
o feedback y las anticipatorias o fee-
dforward. Las primeras están determi-
nadas por una alteración no esperada 
que determine una inestabilización 
del cuerpo, lo que desencadena una 
serie de aciones motoras destinadas a 
corregir esta alteración de acuerdo a 
los objetivos descritos previamente. 

Las respuestas anticipatorias es-
tán diseñadas y se desencadenan 
frente al “conocimiento” de la situa-
ción a la que va estar expuesto el 
cuerpo en lo inmediato. De esta ma-
nera, previendo cuál va a ser la difi-
cultad a salvar para mantener la esta-
bilidad se producen acciones motoras 
que lo anticipan. En caso que lo que 
se estimó no haya sido ajustado o 

exista una alteración no prevista, se 
ponen en marcha el otro tipo de res-
puestas correctoras, para lograr esta-
bilizar el cuerpo.

Este mecanismo requiere que 
exista una información de parte de 
las aferencias lo más precisa y rápi-
do posible; un correcto procesamien-
to de las mismas, de manera que las 
estimaciones que se hacen derivadas 
a la información que llega, sea ajus-
tada a la situación real y se genere 
la respuesta adecuada; y por último, 
que los efectores (control oculomotor 
y aparato músculo–esquelético) estén 
en condiciones de realizar la acción 
determinada para mantener la esta-
bilidad. 

El proceso de envejecimiento que 
presentan las diferentes estructuras 
del cuerpo, determinan por sí mis-
mos una alteración en distintos ni-
veles que involucran al sistema del 
equilibrio. A esto se agregan eventua-
les lesiones derivadas de situaciones 
patológicas específicas, que se tornan 
más frecuentes en edades avanzadas 
de la vida. De esta manera, comien-
zan a existir deficiencias en la infor-
mación aferencial, errores de proce-
samiento de la misma y restricciones 
mecánicas en la capacidad de desa-
rrollar la respuesta determinada. Es-
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tudios realizados en población año-
sa sana, muestran alteraciones en los 
patrones de control postural estáti-
cos y dinámicos, de manera que se 
evidencia una mayor alteración en la 
amplitud de oscilación del centro de 
presión corporal durante la bipedes-
tación estática, siendo también mas 
rápida esta oscilación; situaciones 
que se asocian a una mayor inestabi-
lidad y riesgo de caídas. 

También se observan alteracio-
nes en situaciones que implican 
mantener la estabilidad durante el 
movimiento, como es la marcha; en-
contrándose pasos más cortos y en 
una superficie más ancha, cadencia 
más lenta, un patrón de activación 
muscular frente a una alteración pos-
tural diferente a la población joven, 
entre otras. Sin embargo se observó 
que el patrón de marcha en la pobla-
ción añosa sana, es diferente a la de 
patologías específicas, por ejemplo 
del sistema nervioso central. 

La marcha del anciano sin pato-
logía específica es similar a una mar-
cha con cautela o restringida, como 
cuando se camina en una superficie 
resbalosa. Esto sugiere una incapaci-
dad de utilizar adecuadamente la in-
formación sensorial. En este artículo 
me ceñiré al rol del sistema vestibu-
lar y su evaluación en este grupo de 
edades. 

El sistema vestibular tiene como 
función determinar la posición de la 
cabeza respecto a la fuerza gravitato-
ria y las aceleraciones que se ejercen 
sobre la misma. La estructura del la-
berinto posterior, correspondiente 
a los órganos vestibulares, está com-
puesta por los órganos maculares 
(utrículo y sáculo) y los saculares (ca-
nales semicirculares horizontal, supe-
rior y posterior). Los primeros son es-
timulados por aceleraciones lineales 
siguiendo al eje antero–posterior, la-
teral o vertical, en forma fundamen-
tal la fuerza gravitatoria; mientras 

que los segundos se estimulan con 
aceleraciones angulares que se ejer-
cen sobre la cabeza (rotación alrede-
dor de uno de los ejes mencionados 
previamente). 

La estructura base para lograr su 
objetivo se trata de la célula ciliada, 
que permite realizar la transducción 
de energía mecánica (aceleración) en 
una señal eléctrica que va a ir a las di-
ferentes estructuras del sistema ner-
vioso central con las que se relaciona 
el sistema vestibular. Funcionalmen-
te los receptores vestibulares trabajan 
apareados entre las estructuras de un 
laberinto y el contralateral, forman-
do pares funcionales. De esta mane-
ra, cuando la aceleración ejercida so-
bre al cabeza resulta en un estímulo 
que excita a uno de los receptores de 
un oído, su par contralateral recibe 
un estímulo inhibitorio sobre el tono 
de descarga basal, mecanismo cono-
cido como de push–pull (empujo y ti-
ro). Esto permite determinar el tipo 
de aceleración recibida, que se tradu-
ce luego a velocidad y posición en su 
procesamiento a nivel central. 

Se puede dividir las conexiones 
del sistema vestibular en dos, de ma-
nera que existe una salida vestíbu-
lo–oculomotora, donde existe co-
nexiones directas entre los núcleos 
vestibulares y los núcleos oculomoto-
res (III, IV y VI par craneal); siendo 
la otra salida denominada vestíbulo–
espinal, fundamentalmente a través 
de los haces vestíbulo–espinal medial 
y lateral, el primero de ellos dirigido 
a la musculatura cervical y el segun-
do al resto de la musculatura espinal.

De esta manera, una alteración 
disfunción del sistema vestibular, va 
a determinar alteraciones que alteran 
el control de la oculomotricidad y el 
control postural. Asimismo, se men-
cionó previamente que los receptores 
vestibulares funcionan apareados, el 
de un lado respecto de su contrapar-
te en el otro oído. Esto implica que 

existe un tono de descarga basal, so-
bre el que se producen modificacio-
nes en más o en menos, cuando exis-
te un movimiento de la cabeza. Esto 
determina que frente a una disfun-
ción vestibular unilateral, se van a 
producir síntomas y signos deriva-
dos del desbalance en la información 
vestibular de un laberinto respec-
to al otro en reposo (síntomas está-
ticos) y en el movimiento (síntomas 
dinámicos). De esta manera, en la ex-
ploración vestibular de un sujeto con 
trastornos del equilibrio, se orienta a 
buscar alteraciones estáticas y diná-
micas.

Las alteraciones vestibulares se 
asocian a trastornos de la estabilidad 
y en especial  en la población añosa, 
a caídas. Las alteraciones vestibulares 
pueden estar derivadas de lesiones en 
el laberinto, los nervios vestibulares 
superior e inferior, tronco encefáli-
co y cerebelo; pudiendo ser uni o bi-
laterales. Dependiendo de la veloci-
dad con la que se instale el déficit, 
las manifestaciones clínicas van a ser 
más manifiestas o intensas. Esto va 
desde la presencia de vértigo (enten-
diendo como tal a la percepción de 
movimiento del entorno o del propio 
cuerpo), a una ligera inestabilidad o 
disconfort en situaciones específicas. 
Es así que determinar la asociación 
entre inestabilidad y una alteración 
vestibular puede ser difícil de iden-
tificar.

Como se dijo, existen síntomas y 
signos derivados de una lesión vesti-
bular, estático y dinámicos. Describi-
ré aquí los elementos clínicos que se 
deben buscar para lograr identificar 
una disfunción vestibular. 

En primer lugar se debe interro-
gar la presencia de vértigo y sus ca-
racterísticas, en especial su duración 
y frecuencia, y si tiene algún desen-
cadenante específico tal como cam-
bios en la posición cefálica. El vértigo 
verdadero se acompaña de la presen-
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cia de un nistgamo, que debe ser ca-
racterizado y es el signo oculomotor 
de déficit vestibular estático más evi-
dente. El otro signo oculomotor está-
tico que se puede observar está deri-
vado de una alteración en el reflejo 
de enderezamiento descrito arriba, 
de manera que se pierde la alineación 
respecto al horizonte que presentan 
ambos ojos. Al existir una señal equi-
vocada por el desbalance vestibular, 
la pupila de un ojo va a estar por de-
bajo de la pupila contralateral respec-
to al horizonte (conocido en inglés 
como skew deviation), como si existie-
ra una lateralización cefálica que hu-
biera que corregir. 

Los signos vestíbulo–espinales es-
táticos derivados de una asimetría en 
la información vestibular se exploran 
con la conocida maniobra de Rom-
berg y Romberg sensibilizado. En la 
primera, los pies se ubican juntos 
uno al lado del otro y se hace cerrar 
los ojos al paciente. En la segunda, se 
colocan los pies uno atrás del otro, 
contactando el talón de uno con la 
punta del otro pie. Si existe una asi-
metría vestibular marcada se observa-
rá la lateralización del cuerpo hacia el 
lado afectado. También se puede evi-
denciar esto mismo con la maniobra 
de índices, donde se hace colocar los 
brazos estirados a la persona que está 
siendo explorada, con el dedo índice 
de cada mano apuntando hacia ade-
lante; se instruye a cerrar los ojos al 
sujeto y se observa si existe una des-
viación de los índices hacia un cos-
tado. 

Cuando estos signos tienen cohe-
rencia respecto a la identificación de 
un laberinto como disfuncionante, 
se establece que se trata de un síndro-
me vestibular armónico.

Si ha pasado determinado tiem-
po luego de una alteración brusca de 
la función vestibular, que permita ac-
tuar a los mecanismos de compensa-
ción de los mismos, o la alteración 

ha sido lenta o en etapas, es proba-
ble que no se observe ninguno de los 
signos estáticos descritos: entonces se 
deben buscar evidencias de alteracio-
nes en la función dinámica del siste-
ma vestibular. 

En lo que refiere a la oculomo-
tricidad, se puede observar una al-
teración del reflejo vestíbulo–ocu-
lomotor mediante la maniobra de 
impulso–cefálico. Ésta consiste en 
enfrentar al sujeto examinado y so-
licitarle que fije su mirada en la na-
riz del examinador. Este toma con las 
dos manos la cabeza del examinado e 
instruyendo a dejar relajada la mus-
culatura cervical, se realizan movi-
mientos sinusoidales de la cabeza del 
mismo, los que son lentos y en deter-
minado momento, habiendo adverti-
do al sujeto que se van a intercalar 
movimientos más bruscos, se realiza 
un giro rápido hacia un lado, dejan-
do la cabeza en esa posición. Se de-
be observar el movimiento del ojo. 
La respuesta normal es que manten-
ga la mirada en la nariz del examina-
do, mientras que un déficit del refle-
jo vestíbulo–ocular hacia el lado que 
se gira la cabeza, va a determinar un 
movimiento compuesto del ojo, de 
manera que inicialmente el ojo del 
paciente acompaña el movimiento 
de la cabeza y luego realiza un mo-
vimiento rápido (sacada), para llevar 
la mirada a la nariz del examinador. 
Este movimiento de denomina saca-
da correctora y cuando se observa se-
lla el déficit vestibular del lado hacia 
donde se giró la cabeza. 

Otra forma de hacer evidente un 
déficit vestibular a través de una si-
tuación dinámica es realizar un test 
dinámico de la agudeza visual. Para 
esto se necesita una cartilla de Sne-
llen para evaluar la agudeza visual: 
se realiza con el paciente con la ca-
beza sin mover y se determina la agu-
deza visual. Luego el examinador to-
ma la cabeza del examinado con las 

dos manos y comienza a realizar mo-
vimiento sinusoidales, a una frecuen-
cia de 2 ciclos por segundo y si se ob-
serva un cambio en la agudeza visual 
de 3 lineas de la cartilla o más, se to-
ma como una prueba positiva de falla 
en el reflejo vestíbulo–ocular.

Para explorar la función dinámi-
ca de la vía vestíbulo–espinal, se pue-
de realizar la prueba de Ünterber-
ger, que consiste en hacer marchar 
al paciente en el lugar, con los ojos 
cerrados durante 30 segundos. Si se 
observa un giro durante la marcha 
en el lugar, es sugestivo de un défi-
cit vestibular homolateral. De todas 
maneras, es una prueba con menor 
sensibilidad y especificidad que las 
anteriores. 

Una descripción aparte merece 
la exploración de un potencial vérti-
go postural paroxístico benigno, en-
tidad patológica que corresponde al 
vértigo recurrente más frecuente. Pa-
ra determinar su presencia se reali-
za la maniobra de DIx–Hallpike, que 
consiste en ubicar al paciente senta-
do en una camilla, con los pies arriba 
de la misma, calculando que al acos-
tarse la cabeza quede por fuera de 
la misma. Entonces se procede a gi-
rar la cabeza 45º hacia un lado e ins-
truir al paciente a acostarse de ma-
nera rápida hacia atrás, de manera 
que la cabeza queda en hiperexten-
sión fuera de la camilla, mantenien-
do los ojos abiertos. Se debe observar 
si la maniobra genera la presencia de 
un nistagmo y asocia vértigo. Luego 
el paciente se incorpora a la posición 
inicial, debiendo observarse si se des-
encadena nuevamente un nistagmo y 
sus características. Posteriormente se 
repite la maniobra, pero con la cabe-
za girada al lado contralateral. En ca-
so de presencia de nistagmo, se debe 
consignar si el mismo se presentó con 
o sin latencia, es rotatorio u horizon-
tal, si bate hacia o desde el piso (geo-
trópico o apogeotrópico), si se agota y 
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si cambia de dirección con el cambio 
de posición de la cabeza. En base a las 
características del nistagmo se podrá 
realizar el diagnóstico de una canalo 
o cupulolitiasis, o que tenga un ori-
gen central. Es de hacer notar que en 
la población añosa el vértigo postural 
paroxístico benigno no genera vérti-
go y puede pasar desapercibido si no 
se examina, siendo una causa impor-
tante de inestabilidad y caídas.

Si bien en muchas ocasiones con 
un correcto y minucioso examen clí-
nico del paciente es suficiente para 
hacer el diagnóstico de la alteración 
funcional del paciente, puede ser ne-
cesario realizar estudios complemen-
tarios para determinar si existe un 
déficit funcional y a su vez para reali-
zar medidas objetivas que puedan ser 
cotejadas al evaluar un tratamiento. 
Para esto se puede estudiar la integra-
ción de los comandos oculomotores 
y el reflejo vestíbulo–ocular a través 
de una electronistagmografía, siendo 
que ésta evalúa al canal semicircular 

horizontal. Para evaluar la función 
de los órganos maculares se pue-
de realizar la medición de potencia-
les vestibulares miogénicos evocados 
(VEMPs). Como forma de evaluar el 
control postural en forma global se 
cuenta con la posturografía, que de-
termina patrones de control postu-
ral que pueden definir la incompe-
tencia del sistema para mantener la 
estabilidad, así como el seguimiento 
de un tratamiento de rehabilitación 
vestibular.

Como corolario, se han comuni-
cado reducciones del 40% de las célu-
las ciliadas de los receptores vestibu-
lares en sujetos mayores de 70 años 
sanos. Asimismo hay trabajos que 
muestran la correlación con lesiones 
vestibulares establecidas y un aumen-
to de la inestabilidad y caídas. Es por 
esto que la correcta evaluación del 
sistema vestibular en particular y de 
todos los integrantes del sistema del 
equilibrio, es fundamental en sujetos 
añosos con inestabilidad y/o caídas.
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Déficit vestibular: 
“el mareo”

El mareo es uno de los síntomas más 
frecuentes en la consulta del pacien-
te mayor de 75 años. Datos de United 
States National Health and Nutrition 
Examination Surveys (Encuestas nacio-
nales de salud  y nutrición de los Es-
tados Unidos) indicaron que la preva-
lencia de la disfunción vestibular en 
la 7ª década de la vida es 49,4%, en la 
8ª década de la vida es de 68,7%, y de 
84,8% en mayores en ese país.(1)

El sistema vestibular periférico 
presenta cambios con la edad: el nú-
mero de otoconias de las máculas del 
utrículo y el sáculo se reduce con la 
edad. A su vez las otoconias tienen 
cambios en su forma y en la matriz 
proteica. Hay disminución y defor-
mación de las cilias de las células ci-
liadas sensoriales y de las de soporte 
vestibulares.(3) Con la edad también 
hay disminución de las células ves-
tibulares y de las neuronas ganglio-
nares.(4–6) Esta evolución del aparato 
vestibular periférico con la edad del 
paciente va determinando que el an-
ciano sea un paciente con un deficit 
vestibular periférico bilateral.

El deficit periférico, en su insta-
lación aguda, genera vértigo intenso 

y descontrol postural. El deficit peri-
férico del adulto mayor es de insta-
lación lenta, va determinando deficit 
vestíbulo oculomotor e inestabilidad 
progresivos o con empujes de episo-
dios más intensos. 

El paciente añoso puede ser por-
tador de deficit unilateral por secue-
las de patología vestibular periféri-
ca unilateral compensada, con los 
cambios producidos por el enveje-
cimiento se descompensa, reinstala 
episodios de vértigo periférico con 
secuelas de disfunción vestibular. 

El deficit vestíbulo oculomotor 
genera un síndrome dado por embo-
tamiento permanente, que aumen-
ta con la movilidad y oscilopsia, lo 
que dificulta la lectura o el trabajo en 
computadora. Se acompaña frecuen-
temente de contractura de los múscu-
los cortos de nuca, lo que determina 
irritación del nervio de Arnold y ce-
falea. Al mareo permanente se agre-
ga la inestabilidad, que aumenta con 
los giros de cabeza, y la ataxia de la 
marcha.

Vértigo postural

A su vez la vestibulopatía, por los da-
ños en las máculas, determina canali-

tiasis o cupulolitiasis más fácilmente, 
por lo que el vértigo postural paroxís-
tico benigno (VPPB) es frecuente en 
ls tercera edad. Baloh y col. descri-
ben de 116 pacientes mayores de 70 
que consultaron por “mareo”, 25% 
presentó VPPB. H. Jenkins y col.(8) 
encontraron mareo en 61% de una 
población geriátrica y trastornos 
del equilibrio en 77%; 9% presen-
tó VPPB no reconocido. Los pacien-
tes con VPPB tuvieron los valores de 
AVD reducidos, presentaron 1 caída 
en los 3 meses previos y depresión. El 
VPPB es frecuente en 3ª edad y tiene 
comorbilidad.

Déficit vestibular central

Al deficit periférico se pueden aso-
ciar patologías centrales que alteran 
el sistema de comandos oculomoto-
res: seguimiento ocular lento, siste-
ma sacádico, nistagmo optoquinéti-
co. Estos sistemas contribuyen a la 
estabilización de la imagen durante 
el movimiento ocular y/o del campo 
visual. En los pacientes con patología 
central, vestibulocerebelosa, el estí-
mulo de los comandos oculomotores 
exacerba la inestabilidad.(18)

El déficit vestíbulo oculomotor y 
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el deficit de los comandos oculomo-
tores asociados determinan una pér-
dida de la orientación en el espacio y 
una gran dificultad en la movilidad, 
en el equilibrio y en la marcha.(19)(20)

Evaluación

La inestabilidad en el adulto mayor 
es multifactorial. El encare geriátrico 
evalúa exhaustivamente los distintos 
sistemas así como los factores extrín-
secos de riesgo de caída. 

Los trastornos cognitivos dificul-
tan la rehabilitación vestibular, el pa-
ciente se beneficia más con un pro-
tocolo de ejercicios con asistencia 
de técnico tres veces por semana, 
permanente.

El examen de la evaluación del 
equilibrio previo a la rehabilitación 
debe complementarse con una eva-
luación completa del aparato os-
teoarticular y neuromuscular y con la 
evaluación de la sensibilidad propio-
ceptiva de los miembros inferiores. 

Se destaca evaluar siempre la pre-
sencia de debilidad del glúteo medio 
mediante la prueba de Trendelem-
burg y la tasación muscular de los ab-
ductores de cadera. La debilidad de 
glúteo medio es desestabilizante, es 
frecuente en los postoperatorios de 
cadera y puede ser indicación de bas-
tón.

También es importante evaluar 
las tibiotarsianas, su rango articular 
y su fuerza. Las estrategias posturales 
requieren la adecuada funcionalidad 
de tobillos.

Evaluación de mareo

El DHI (Dizziness Handicap Inventory)
(9) es una prueba subjetiva que se ad-
ministra al paciente previo a la prime-
ra entrevista y al final de tratamien-
to. El paciente contesta 25 preguntas, 

con Sí, No o A veces. El 0 es normal 
y el 100 discapacidad absoluta. Es un 
test rápido, confiable y que permite 
evaluar el grado de discapacidad del 
paciente. Es sensible a los cambios 
producidos por el tratamiento.

Otro cuestionario de evaluación: 
Activities–Specific balance Confidence 
(ABC) Scale.(10)

La velocidad de marcha es indi-
cador de movilidad y equilibrio en el 
adulto mayor.(11) La marcha de veloci-
dad por debajo de 0,8 m/seg es indi-
cadora de riesgo de caída. 

El test dinámico de agudeza vi-
sual descrito en el capítulo “Rol y eva-
luación de la función vestibular en la 
población añosa”, permite evaluar la 
eficacia del reflejo vestíbulo oculo-
motor.

El incremento de la velocidad de 
marcha de 0,1 m/seg predice una me-
jor sobrevida(12), por lo que puede de-
terminarse como un objetivo general 
de la rehabilitación.

El Timed up and go test(13) consis-
te en hacer al sujeto ponerse de pie 
de una silla de altura convencional 
con posabrazos, caminar 3 m, girar 
y volver a sentarse; medir el tiempo 
empleado. Está estrechamente rela-
cionado a la velocidad de marcha, es 
accesible, rápido. En un grupo de pa-
cientes con patología vestibular diver-
sa scores de 11.1 segundos o más len-
ta presentó 5 veces más posibilidades 
de caer.(14)

El Dynamic Gait Index(15) es un test 
de marcha con 8 pruebas diferentes: 
marcha natural, marcha rápida y len-
ta, marcha con giros de cabeza hori-
zontal, con giros de cabeza vertical, 
giro en la marcha, obstáculos, rodear 
obstáculos y escalera. Es muy útil pa-
ra evaluar estabilidad y los trastornos 
de la marcha de causa vestibular. El 
score normal es 24/24; el score 19/24 
determina riesgo de caída.

La posturografía mide la estabili-
dad midiendo los límites de estabi-

lidad y los parámetros del centro de 
presión de masa coroporal: el área 
en el cual se distribuye y la velocidad 
del balanceo. En la posturografía con 
realidad virtual asociada, el paciente 
tiene una máscara donde se desplie-
gan estímulos optoquinéticos, de se-
guimiento ocular lento, sacádicos. 
De esta forma se mide si el centro de 
presión de masa corporal aumenta su 
área y su velocidad de balanceo fren-
te a estos estímulos, con el objetivo 
de determinar si una disfunción de 
la integración de estos reflejos influ-
ye en la inestabilidad del paciente.

Rehabilitación vestibular

VPPB. El tratamiento son las manio-
bras de reposición otoconial.(16) Con 
la maniobra diagnóstica de Dix–Hall-
pike, se determina:
–	 cuál es el vestíbulo afectado; 
–	 cuál es el canal afectado, siendo 

el posterior el más frecuente;
–	 si es una canalitiasis como es más 

frecuente o si es una cúpulolitia-
sis.
Con este diagnóstico se procede 

a realizar la maniobra que correspon-
da. Los distintos autores obtienen 
una remisión de los síntomas entre 
67% y 94%.

La disfunción vestibular

El protocolo de rehabilitación vesti-
bular tiene como objetivo completar 
la compensación vestibular del de-
ficit y lograr la integración sensorio 
motora en los déficits centrales me-
diante ejercicios para:
–	 El entrenamiento del reflejo ves-

tíbulo oculomotor, para optimi-
zar el reflejo remanente y lograr 
estrategias de sustitución.

–	 El entrenamiento de la prepro-
gramación motora para facili-
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tar las respuestas anticipatorias 
“feed–forward” del reflejo vestíbu-
lo oculomotor.

–	 La habituación vestibular.
–	 El entrenamiento del control pos-

tural.
–	 El entrenamiento de la integra-

ción vestíbulo oculomotora – ves-
tíbulo espinal, estática y en la 
marcha.

–	 El entrenamiento de los coman-
dos oculomotores: sacadas, segui-
miento ocular lento y nistagmo 
optoquinético.
Se hace un plan de tratamiento 

de dos veces por semana en consul-
torio, donde se enseña al paciente un 
plan de ejercicios que deberá practi-
car en domicilio tres veces al día. Es-
tos ejercicios se hacen descalzo, sobre 
distintas superficies, concientizando 
la información propioceptiva de la 
planta de los pies, con el objetivo de 
lograr la integración sensorial y mejo-
rar la orientación espacial del esque-
ma corporal. 

En consultorio además se hace 
un entrenamiento de los comandos 
oculomotores y de la interacción sen-
sorio–motora con estímulos con rea-
lidad virtual.

El tratamiento de rehabilitación 
vestibular debe complementarse con 
la tonificación muscular de los mús-
culos débiles y con la movilización de 
las articulaciones con rangos articu-
lares disminuidos.

Al final del tratamiento se repite 
la evaluación.

La rehabilitación vestibular es el 
mayor factor implicado en la recu-
peración de la agudeza visual diná-
mica.(17) 

En un grupo de pacientes añosos 
con inestabilidad y riesgo de caídas se 
logró la adaptación del control postu-
ral frente a los estímulos optoquiné-
ticos, disminuyó el área del centro de 
presión de masa corporal y la veloci-
dad del balanceo disminuyeron.(21)(22)

La rehabilitación con realidad 
virtual es eficaz en la evaluación y 
tratamiento de la inestabilidad de 3ª 
edad.(23)

•	 A destacar: en la evaluación de 
la inestabilidad del adulto ma-
yor, tener siempre presente la 
búsqueda de VPPB mediante la 
maniobra Dix Hallpike. El trata-
miento del VPPB mediante las 
maniobras de reposición logra la 
mejoría en más de un 90% de los 
pacientes. Con esto se logra efec-
tivamente disminuir el riesgo de 
caída. Puede recidivar, pero una 
vez que el paciente lo reconoce 
acude a tratarse ante los primeros 
síntomas.

	 En la evaluación de la inesta-
bilidad del adulto mayor se de-
ben buscar los síntomas clínicos 
de disfunción vestibular, si es-
tán presentes, hacer una evalua-
ción otoneurológica y considerar 
la rehabilitación vestibular como 
una intervención posible de efica-
cia demostrada. 
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Nuestra gloria más grande no consiste en 
no haberse caido nunca, sino en haberse 
levantado después de cada caída.
(Confucio)

Las caídas en la edad avanzada cons-
tituyen una situación frecuente y 
una de las principales causas de in-
capacidad, lesión y muerte en esta 
población, integrando la lista de los 
síndromes geriátricos por su alta pre-
valencia e incidencia. 

Se ha convertido en un problema 
biopsicosocial de primera magnitud 
pues acarrea graves consecuencias 
médicas, psíquicas, socio–familiares 
y económicas. La incidencia es edad–
dependiente, representando la sex-
ta causa de muerte en mayores de 65 
años y con una tasa de mortalidad 
muy importante, que irá en aumento 
proporcionalmente con la edad.

Es un factor de fragilidad ya que 
los sujetos presentan mayor riesgo a 
la incapacidad funcional, institucio-
nalización, incremento de servicios 
médicos y finalmente el fallecimien-
to.

Algunos cambios producidos en 
el envejecimiento predisponen a las 
caídas en el anciano, como por ejem-
plo cambios en la marcha, la apari-

ción de rigidez muscular, reducción 
del control muscular, disminución de 
la agudeza visual y auditiva, aumen-
to de la inestabilidad y del balanceo 
al andar y alteración de reflejos entre 
otros, pero la etiología de la caída es 
multifactorial, asociándola a factores 
intrínsecos y extrínsecos.

La verdadera incidencia es difí-
cil de conocer pues la mayoría de los 
ancianos no consultan. Generalmen-
te el anciano lo niega para no admi-
tir su incapacidad o mayor fragilidad 
por miedo a posibles restricciones de 
sus actividades, o hasta una posible 
institucionalización. 

A diferencia de lo observado con 
el adulto joven, raramente la caída es 
de carácter accidental y en la mayo-
ría de los casos es el resultado de una 
inadecuación entre el sujeto y su en-
torno. 

Consecuencias de  
las caídas

Las hay físicas, funcionales, socio– 
económicas y mentales. 

Las consecuencias físicas pue-
den ser inmediatas o a largo plazo. 
En el primer caso se producen frac-
turas de diferente orden. A largo pla-

zo puede haber síndrome de inmovi-
lidad y otras complicaciones, incluso 
la muerte.

Se produce una declinación fun-
cional que conlleva una disminución 
de las actividades y aumento en la de-
pendencia. 

Las consecuencias económicas 
se relacionan con las necesidades del 
cuidador, la posible hospitalización, 
institucionalización y los cuidados 
médicos extra hospitalarios.

A nivel social se produce, en in-
numerables ocasiones, el aislamiento 
social y como se señalaba, la posible 
institucionalización.

Desde el punto de vista mental se 
pueden producir estados confusiona-
les, depresión y cambios a nivel psico-
lógico, entre otros.

Consecuencias 
psicológicas

El síndrome postcaída 
El fracaso consiste en no persistir, en des-
animarse después de un error, en no le-
vantarse después de caer 
(Thomas Edison)

Las secuelas psicológicas de la caída 
suelen agruparse bajo el nombre de 

Síndrome psicológico  
post caída
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“síndrome postcaída”. 
Podríamos definirlo como el con-

junto de consecuencias a corto y lar-
go plazo, producidas luego del hecho 
físico de la caída dentro de la esfera 
psíquica, en el ámbito de las emocio-
nes y cogniciones que provocan acti-
tudes y conductas de carácter restric-
tivo o disminución de las actividades 
sociales y físicas.

Usualmente el sujeto no puede 
encontrar sentido a la caída, y la in-
terpretación de la misma es adjudica-
da a un acontecimiento casual, una 
fatalidad, depositando aspectos sub-
jetivos y una carga emocional que se-
rán algunas de las consecuencias del 
síndrome.

Las manifestaciones de los sínto-
mas representan algunas categorías 
que comprenden los recuerdos de la 
caída, síntomas de evitación y falta de 
respuesta emocional.

Como características básicas ten-
dríamos la inmovilidad autoprotectora, 
y la pérdida de confianza y autoestima de 
las capacidades personales, con un miedo 
intenso de volver a caer.

La inmovilidad autoprotectora. Esta 
situación es el resultado de un con-
junto de hechos encadenados sobre 
los que podemos actuar como: la caí-
da, el dolor y las lesiones, el miedo y 
ansiedad de volver a caer, la sobrepro-
tección del entorno, la indicación de 
reposo a veces recomendada, y a ve-
ces una intervención sanitaria insufi-
ciente a nivel de rehabilitación. 

La alteración de la movilidad en 
caso de no ser solucionada conducirá 
a la pérdida de dependencia del en-
torno para llevar a cabo las activida-
des básicas e instrumentales de la vi-
da diaria.

La pérdida de confianza y autoes-
tima de las capacidades persona-
les con un miedo intenso de volver 
a caer. El miedo constituye la prin-

cipal consecuencia psíquica y el com-
ponente más estudiado en este sínto-
ma. Es principalmente apreciable en 
aquellos ancianos que han permane-
cido en el suelo durante tiempo pro-
longado antes de recibir ayuda.

El miedo o fobia a una nueva caí-
da en edades más avanzadas es más 
frecuente en mujeres, en personas 
con alteración de la marcha y equi-
librio y en sujetos con disminución 
previa de la movilidad.

Podemos pensar además en un 
“golpe” o “caída” narcisista relacio-
nada con aspectos ya mencionados y 
otros como autoreproches, la depre-
sión, ansiedad, ira y tristeza.

Otras consecuencias psicológicas 
nos indican que el sujeto se torna más 
introvertido, asociado a sentimientos 
de vergüenza, duda e inseguridad, re-
trayéndose en ocasiones hasta el ais-
lamiento, modificando hábitos e in-
cluso sus propias expectativas vitales 
en relación al futuro.	

Hay pensamientos anticipatorios 
a una reincidencia que inciden nega-
tivamente en el funcionamiento de 
la persona. La representación de la 
caída se hace presente en forma per-
sistente y este malestar produce la 
evitación de estímulos que estén aso-
ciados a la caída, en este caso la posi-
bilidad de volver a caminar. 

Modelo explicativo del 
síndrome

Podemos pensar y explicar el síndro-
me postcaída a través del Modelo de 
Condicionamiento, el clásico, y el de 
condicionamiento operante. Estos se 
establecen mediante determinados 
procesos que explican la adquisición 
y el mantenimiento de ciertas con-
ductas con respuestas determinadas 
por leyes universales del aprendizaje. 

El condicionamiento clásico pue-
de explicar la presencia de reacciones 

emocionales de tipo negativas como 
son el miedo a salir de su casa, en el 
caso que la caída se haya producido 
en la calle, o el miedo a ambular tras 
sufrir una caída en su propio domi-
cilio.

¿Por qué una caída puede evolucio-
nar hacia el temor a salir de su casa o 
evitar la ambulación a tal punto de res-
tringir la vida del sujeto? A través del 
concepto de generalización o sobrege-
neralización podemos explicarlo. Es 
decir, una vez aprendida una respues-
ta ante una determinada situación, la 
misma tenderá a extenderse a otras 
de cierta similitud o a través de la an-
ticipación cognitiva de la misma.

En el caso del Modelo de Condi-
cionamiento operante, el sujeto “ali-
via” su miedo, experiencia que fun-
cionará como elemento reforzador, 
manteniendo las respuestas, ya sea 
de su parte o de sus cuidadores. El 
hecho de que fallen los ruegos e in-
tentos para que se levante y se mue-
va hacen que se decida o permita que 
permanezca en la cama, silla de rue-
das o sillón. De esta forma se apren-
de y refuerza una conducta de de-
pendencia que permanecerá si no es 
corregida, provocando la evitación o 
rechazando las salidas.

Además, la respuesta de negación 
a caminar, salir del hogar o residencia 
pueden ser “aprendidas” por obser-
vación directa, imitación o modela-
do. La tendencia es a imitar conduc-
tas que se comprueba son reforzadas 
por el entorno inmediato. Un ancia-
no puede generar temor a caerse tras 
conocer que un vecino o compañe-
ro de su centro ha sufrido una caí-
da con traumatismo que requiere in-
greso hospitalario. Por otra parte, la 
atención de familia y cuidadores a un 
compañero de habitación postrado 
tras una caída podrá ser factor favo-
recedor de la imitación de una con-
ducta similar, incluso sin experien-
cia previa de caída, actuando como 
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la obtención de un posible “beneficio 
secundario” el permanecer en cama 
para obtener los mismos cuidados. 

En tal sentido se elaborará un 
programa terapéutico adecuado y 
personalizado, teniendo en cuenta la 
subjetividad del individuo que se po-
ne en juego a través de la interpreta-
ción de los hechos, las atribuciones 
causales y el contexto social. Además 
se deberá tener en cuenta factores de 
predisposición existentes de acuerdo 
a las características de su personali-
dad. Otro aspecto importante a con-
siderar es la actitud de la persona an-
te la enfermedad. 

Objetivos terapéuticos del 
tratamiento

Un tratamiento psicológico adecua-
do para el tratamiento del síndro-
me postcaída del anciano es la Tera-
pia Cognitiva Conductual (TCC). Es 
un método psicoterapéutico (no far-
macológico) orientado a la resolu-
ción de los problemas específicos de 
una forma activa, estructurada, foca-
lizada en el presente y limitada en el 
tiempo.

Es una terapia activa pues se basa 
en el trabajo colaborativo entre el te-
rapeuta y el paciente. El terapeuta ac-
túa como orientador, sugiere el em-
pleo de técnicas y solicita registros y 
tareas de ser necesario. El procedi-
miento es activo desde el punto de 
vista del paciente, actuando como ex-
perimentador de sus propios proble-
mas para llegar a la solución o mejo-
ramiento de los mismos.

Es focalizada en el presente, ya 

que el interés apunta a la modifica-
ción de los factores actuales que man-
tienen y disparan el problema, y no 
a causas remotas del pasado, aunque 
éstas puedan haber influido en el ori-
gen del problema o en sus anteceden-
tes.

En el caso de las caídas, las con-
ductas problemas que aparecen son: 
•	 Las conductas de evitación como 

la tendencia a la inmovilidad, ne-
gación parcial de andar por de-
terminados lugares, quejas psi-
cosomáticas, negativa a utilizar 
dispositivos de ayuda entre otros.

•	 Las alteraciones cognitivas como 
ansiedad anticipatoria, evalua-
ción negativa de los recursos per-
sonales, distorsión de síntomas 
somáticos, rumiaciones de evita-
ción, etc.
La TCC se enfoca en las conduc-

tas evitativas, en las creencias y pen-
samientos asociados a esta forma de 
comportarse, las cuales mantienen 
la sensación de vivir en un estado de 
amenaza o peligro permanente. Hay 
una visión distorsionada de la reali-
dad y un sistema de creencias en re-
lación a la caída que serán aspectos 
a abordar.

Está basada en psicoeducación, 
el aprendizaje de técnicas y recur-
sos para identificar y modificar pen-
samientos, emociones y conductas 
problemáticas. El supuesto básico es 
que los problemas emocionales van 
acompañados de pensamientos dis-
torsionados que llevan a una forma 
disfuncional de interpretar la reali-
dad, provocando consecuencias ne-
gativas para el individuo. Esas conse-
cuencias negativas pueden empeorar 

el estado emocional y la adopción 
de conductas fallidas que empeoran 
la situación, o dificultan la toma de 
decisiones y la resolución efectiva de 
problemas.

Es una terapia estructurada por-
que apunta a objetivos delimitados, 
limitación en el tiempo y acotada a la 
resolución de objetivos establecidos 
de común acuerdo con el paciente al 
inicio del tratamiento.

Una de las estrategias principales 
de la TCC es la exposición, la cual 
consiste en enseñarle al paciente a 
controlar sus recuerdos de modo que 
pueda lograr que éstos no aparezcan 
involuntariamente y que no lo lasti-
men ni le provoquen miedo, triste-
za, angustia o ansiedad cada vez que 
aparezcan. Así, esta estrategia se rea-
liza hasta que llega un momento en 
que el paciente puede recordar sin 
sentir miedo y descubre que recordar 
no es peligroso, mejorando su estado 
de ánimo. La exposición y las estra-
tegias cognitivas también se usan pa-
ra abordar las conductas evitativas. A 
través de la confrontación gradual de 
situaciones que evita realizar, como 
es el caso de caminar, y que antes le 
eran seguras, la persona puede adop-
tar una forma más adaptativa de pen-
sar acerca del contexto que lo rodea.

Cabe señalar que el programa te-
rapéutico elegido tendrá en cuenta, 
además de todos los factores antes se-
ñalados, el grado de deterioro cogni-
tivo, así como también el estar o no 
institucionalizado. 

De ser necesario terapia farmaco-
lógica, la combinación de ambos tra-
tamientos podría producir resultados 
potenciados.
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