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RESUMEN:

Las caídas son un importante problema de salud que puede provocar morbilidad y mortalidad
en pacientes geriátricos. En este estudio se examinaron diversos factores asociados con las caídas
y el miedo a caer en pacientes geriátricos. Este fue un estudio analítico prospectivo y el tamaño
de la muestra se calculó en 320 participantes con un nivel de confianza del 95% y un margen de
error de 0,05. Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión fueron evaluados
durante visitas domiciliarias u hospitalizaciones. Los investigadores desarrollaron un cuestionario
de características clínicas y sociodemográficas de 11 preguntas después de revisar la literatura
utilizando un formulario de recopilación de datos. Para evaluar si los participantes tenían
síndromes geriátricos se utilizaron la escala FRAIL, la herramienta de detección universal de
desnutrición, el índice de Barthel, la escala de riesgo de caídas de Itaki, el evaluador de seis ítems,
la prueba de equilibrio y marcha de Tinetti y la escala corta de depresión geriátrica (GDSSF). La
edad media de los 320 participantes fue 81,52 ± 7,57 años y aproximadamente la mitad de los
participantes eran mujeres. La tasa de desnutrición fue del 77,8%. Un total de 57,2% de los
participantes tenía peligros ambientales en sus hogares, el 58,8% tenía antecedentes de caídas, el
54,4% tenía miedo de caerse y el 44,1% había sufrido una lesión debido a una caída. Hubo
correlaciones estadísticamente significativas entre antecedentes de caídas y miedo a las caídas y
la edad, la circunferencia de la pantorrilla, la cantidad de medicamentos utilizados, los peligros
ambientales en el hogar, la fragilidad, el riesgo de desnutrición y la escala de riesgo de caídas de
Itaki, el índice de Barthel y el total de Tinetti. Prueba de equilibrio y marcha, y puntuaciones
totales del GDS-SF. La incidencia de caídas en este estudio fue alta y las caídas se asociaron con el
estado de salud general, la edad y el estado nutricional. Además, no es apropiado utilizar una
escala única para determinar el riesgo de caídas y se deben incluir muchos parámetros en los
exámenes de detección.
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TRASFONDO

La población geriátrica está aumentando
tanto en Turquía como en todo el mundo. La
independencia y la capacidad de "envejecer
en el lugar" son cruciales para un
envejecimiento saludable entre las personas
mayores. Las caídas y las lesiones o fracturas
resultantes son amenazas importantes para
el envejecimiento saludable y la
independencia. A pesar del intenso enfoque
en la investigación y la práctica en los últimos
15 años, el número de muertes y lesiones
graves por caídas no ha disminuido [1]. Entre
los síndromes geriátricos, las caídas se definen
como caídas accidentales al suelo o a un nivel
inferior. Las tasas de caída en la población
geriátrica son del 55% en el hogar, del 20%
cerca del hogar y del 25% fuera del hogar. El
cuarenta por ciento de las hospitalizaciones
por lesiones traumáticas se deben a caídas.
Las consecuencias más comunes de las
caídas son dolor, hematomas, desgarros
musculares, fracturas, incluidas fracturas de
las extremidades superiores y de la cadera, y
hemorragia intracraneal en casos graves. Las
caídas frecuentes en la población geriátrica
pueden provocar miedo a caer (FoF),
depresión, pérdida de independencia,
ingresos en hospitales o centros de atención y
consecuencias graves como la muerte, lo que
supone una carga importante para el sistema
de salud. Por lo tanto, realizar pruebas de
detección a las personas con riesgo de caídas
y realizar evaluaciones integrales de las
personas geriátricas con alto riesgo de caídas
son pasos críticos hacia la prevención.
Muchas personas mayores no informan de
las caídas ni buscan atención médica a
menos que estén lesionadas [2]. Las caídas
anteriores predicen fuertemente caídas
futuras incluso si no provocan lesiones. Por
tanto, el objetivo principal de la prevención
de caídas es identificar tempranamente a las
personas con factores de riesgo y prevenir
caídas recurrentes. Cuando un proveedor de
atención médica no realiza la detección de
caídas, se pierde la oportunidad de prevenir 

futuras caídas. Por lo tanto, los factores físicos,
psicológicos y ambientales que afectan la
condición física de un individuo deben
identificarse tempranamente.
 Demasiados factores de riesgo pueden
provocar caídas; Aunque algunos factores de
riesgo no se pueden cambiar, muchos sí. Las
interacciones entre múltiples factores de
riesgo y el riesgo de caídas aumentan
directamente con el número de factores de
riesgo que causan la mayoría de las caídas [3].
 Los factores de riesgo extrínsecos incluyen
peligros ambientales, como pisos
resbaladizos, el uso de dispositivos de
asistencia y mala iluminación. Los factores de
riesgo intrínsecos incluyen edad, sexo,
debilidad muscular, inactividad física, vértigo,
trastornos de la marcha y del equilibrio,
deficiencias visuales y auditivas, deficiencias
cognitivas y sensoriales, hipotensión
ortostática, diabetes y osteoporosis [4]. Varios
estudios han revelado que diferentes tipos de
medicamentos psicotrópicos, como
hipnóticos, sedantes, antipsicóticos y
antidepresivos, que pueden causar sedación y
alteraciones del equilibrio y la coordinación,
también se asocian con un mayor riesgo de
caídas en los adultos mayores. También se ha
enfatizado que la polifarmacia y los
medicamentos psicotrópicos aumentan el
riesgo de caídas en adultos mayores,
especialmente cuando se combinan con
medicamentos cardiovasculares [5].
 Este estudio tuvo como objetivo determinar
el estado de caída de los pacientes geriátricos
seguidos por los Servicios de Salud
Domiciliaria (HHS) y examinar la relación
entre el estado de caída y los síndromes
geriátricos.

MÉTODOS

Este fue un estudio prospectivo y analítico. La
aprobación del comité de ética se obtuvo del
Comité de Ética de Investigación Clínica Local
el 18.10.2023 (decisión número 2023/184). Una
revisión de la literatura reveló que el riesgo
promedio de caídas en personas mayores de 
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65 años es del 30%. En consecuencia, se
calculó que el tamaño de la muestra fue de
320 personas con un nivel de confianza del
95% y un margen de error de 0,05. Los
pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusión fueron evaluados durante visitas
domiciliarias u hospitalizaciones. Los criterios
de inclusión para el presente estudio fueron
pacientes mayores de 65 años que  pudieran
responder las preguntas de la encuesta, no
estuvieran completamente encamados y
fueran seguidos por HHS.

MEDIDAS​​

Los investigadores desarrollaron un
cuestionario de características clínicas y
sociodemográficas de 11 preguntas después
de revisar la literatura utilizando un
formulario de recopilación de datos. Además,
se aplicaron las siguientes escalas para
evaluar si los participantes presentaban
síndromes geriátricos:
Escala FRAIL: La escala FRAIL, desarrollada
por Morley et al. [6] en 2012, consta de 5
artículos. Las preguntas se utilizan para
evaluar el estado de fatiga, la resistencia, la
deambulación, la pérdida de peso y las
enfermedades de un paciente. La puntuación
total de la escala se interpreta de la siguiente
manera: (0 puntos): no frágil, (1 a 2 puntos):
prefrágil y (3 a 5 puntos): frágil.
Cribador de seis ítems (SIS)
Se pronuncian tres palabras no relacionadas y
se pide a los participantes que las repitan
después de 5 minutos. También se pregunta
a los participantes sobre el día, mes y año
actual. Los participantes reciben un total de 6
puntos por cada respuesta correcta. Una
puntuación SIS inferior a 4 indica un estado
cognitivo deteriorado [7].
Escala de las cataratas de Itaki
Esta escala tiene 19 ítems bajo los títulos de
Factores de riesgo mayores (8) y Factores de
riesgo menores (11) y fue creada para
pacientes adultos. Se considera que una
puntuación total entre 0 y 4 puntos indica
riesgo bajo y una puntuación superior a 5 

puntos indica riesgo alto [8].
Herramienta de detección universal de
desnutrición (MUST)
El MUST es una herramienta de detección de
cinco pasos recomendada por la Sociedad
Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo
[9]. En primer lugar, los individuos reciben
puntuaciones según los valores de su índice
de masa corporal (IMC). Luego, las
puntuaciones se otorgan según la pérdida de
peso en los últimos 3 a 6 meses (0 puntos si <
5%, 1 punto si 5% - 10% y 2 puntos si ≥ 10%).
Por último, se otorga una puntuación de 2
puntos si el individuo tiene una enfermedad
aguda o es probable que se vea privado de
alimentos durante más de 5 días, y una
puntuación de 0 puntos en caso contrario.
Una puntuación total de 0 indica que el
riesgo de desnutrición es bajo; una
puntuación de 1 indica que el riesgo de
desnutrición es moderado; y una puntuación
de 2 o más indica que el riesgo de
desnutrición es alto.
Circunferencia de la pantorrilla e IMC
 En este estudio se midió la circunferencia de
la pantorrilla (CC), que está asociada con la
masa muscular. El CC se midió en la
circunferencia máxima utilizando una banda
de plástico flexible y no elástica. Un CC inferior
a 31 cm se consideró un indicador de
desnutrición, independientemente del sexo
[10]. Se utilizó la clasificación del IMC
recomendada para la población geriátrica. En
consecuencia, un IMC < 23 kg/m² se definió
como desnutrición, un IMC de 23 a 27 kg/m²
se definió como normal, un IMC de 27 a 30
kg/m² se definió como sobrepeso y un IMC de
30 kg/m² y más se de nieron como obesos [11].
Índice de Barthel
El índice de Barthel fue desarrollado por
Mahoney y Barthel en 1965 y modificado por
Shah et al. [12]; la versión turca del índice fue
editada por Küçükdeveci et al. [13, 14]. Este
índice consta de un total de 10 ítems que se
utilizan para calificar las funciones de
alimentación, lavado, autocuidado, vestirse,
control de la defecación, control urinario, ir al
baño, 
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pasar de la cama a la silla de ruedas, caminar
o dependencia de la silla de ruedas, y subir
escaleras, calificado en una escala de 5 a 15
puntos. La puntuación total oscila entre 0 y
100, y cuanto más alta es la puntuación, más
independiente es el paciente (0 a 20 puntos,
totalmente dependiente; 21 a 61 puntos, muy
dependiente; 62 a 90 puntos,
moderadamente dependiente; 91 a 99
puntos, ligeramente dependiente; 100
puntos, totalmente independiente).
Escala de depresión geriátrica: forma
abreviada
Esta es una escala de 15 ítems desarrollada
por Burke et al. [15] Se pide a los participantes
que respondan 15 preguntas (sí o no) según
su condición en la última semana. Las
puntuaciones de 0 a 4 puntos indican que no
hay síntomas depresivos, de 5 a 8 puntos
indican síntomas depresivos leves, de 9 a 11
puntos indican síntomas depresivos
moderados y de 12 puntos o más indican
síntomas depresivos graves. Durmaz [15, 16]
realizó un estudio sobre la fiabilidad y validez
de la escala en Turquía.
Prueba de equilibrio y marcha de Tinetti
 Esta prueba es sencilla y fácil de administrar y
mide el equilibrio y la marcha del paciente. La
prueba califica la capacidad del paciente
para realizar tareas específicas. Es posible una
puntuación máxima de 12 puntos para el
componente de la marcha y una puntuación
máxima de 16 puntos para el componente de
equilibrio. Una puntuación de 25 a 28 puntos
indica un riesgo de caída bajo, de 19 a 24
puntos indica un riesgo de caída moderado y
<19 puntos indica un riesgo de caída alto [17].

ANÁLISIS ESTADÍSTICO​​​​​​​

Los datos fueron analizados mediante el
programa Statistical Package for the Social
Sciences (IBM SPSS 25.0). Los datos
descriptivos se muestran como frecuencia,
porcentaje, media, desviación estándar y
mediana. Se consideró que p < 0,05 indicaba
significación estadística para todos los análisis
y las correlaciones se evaluaron con un
intervalo de confianza del 95%. Se utilizó la 

sprueba de chi-cuadrado para evaluar las
asociaciones entre el historial de caídas de los
participantes y la FoF, las características
sociodemográficas y antropométricas, y la
clasificación según las puntuaciones de la
escala del síndrome geriátrico. La relación de
las caídas con la edad se evaluó mediante la
prueba t de Student..

RESULTADOS

La edad media de los 320 participantes fue
81,52 ± 7,57 años y aproximadamente la mitad
de los participantes eran mujeres. Una quinta
parte de los pacientes tenía 4 o más
enfermedades crónicas y el 16,5% tomaba 8 o
más medicamentos prescritos.
Aproximadamente la mitad de los
cuidadores de los participantes eran sus hijos.
La tasa de desnutrición fue del 77,8%. El
57,2% de las viviendas de los participantes no
eran adecuadas en términos de riesgo de
caída,
El 58,8% de los participantes tenía
antecedentes de caídas y el 54,4% de los
participantes tenía FoF. Un total de 44,1% de
los participantes sufrieron una lesión tras una
caída; el sitio de lesión más común fueron las
extremidades superiores, representando el
36,4% de las lesiones. Entre las precauciones
tomadas para reducir el riesgo de caídas, el
método más utilizado fue el uso de ayudas
para caminar (bastón, andador, etc.). La tabla 1
muestra las características sociodemográficas
y clínicas relacionadas con las caídas de los
pacientes.
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Edad (Años) 81,52 ± 7,57 (min. 65- max. 104)

TABLA 1
DISTRIBUCIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS,
ANTROPOMÉTRICAS Y ESTADO DE CAÍDA DE LOS PARTICIPANTES

Sexo                 Femenino          172

Sexo                 Masculino          148

Número de enfermedades crónicas

1

2

3

41

105

99

12.8

32.8

30.9

≥ 4 67

Número de medicamentos
utilizados 

(recetado)

1–3 60

4–7 201

≥ 8 53

      125Uso de medicamentos sin receta Sí

NO ° 195

Cuidador principal Cuidador remunerado 19

Niño adulto 169

Otro familiar 57

Cónyuge/pareja 46 

46.2

53,8

20,9

0 6 1.9

18

62,9

16,5

39.1

60.9

5,9

52.8

17,8

14,4
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33,01 ± 2,95 (mín. 27–máx. 43)

137

6

Vecino 9

20Vive solo 

Índice de masa corporal (kg/m 2) < 23 (desnutrido) 249

23-27 kg/m² (normal) 

27-30 (sobrepeso) 

> 30 (obeso) 

Circunferencia de la pantorrilla (cm) 

> 31 

 ≤ 31 

Peligros
ambientales en el

hogar

Sí

No

183 57.2

42,8

Historia de otoño
Sí

No

188

132

58,8

41.2

Lesión por caída
Sí

No

141

48 15.0

44.1

Sensación de caerse al
caminar/pararse

Sí

No

226 70,6

94 29.494

Miedo a caer
Sí

No

174 54.4

146 45,6

2.8

6,3

77,8

5,919

1,34

15.048

23,876

76,2244
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36.3

13.3

7

Sí

No

1

Conocimiento de los
factores de riesgo de

caídas.

99 30,9

221 69.1

Número de caídas
≥ 2

69 21.6

116

Parte del cuerpo
lesionada por una

caída.

Miembro superior (brazo,
hombro, muñeca)

Cadera

51

38 31,6

36.4

Cabeza/Cerebro 21 17,5

Columna
torácica/lumbar dieciséis

Nariz 2 1.6

Precauciones para
reducir el riesgo de

caídas

Modificaciones en el hogar (uso de
una alfombra antideslizante,
organizadores de cables, etc.)

98 30,6

Mejora de la
iluminación 84 26.2

Usar muebles de
bajo agarre 39 12.1

Usar una ayuda para caminar
(bastón, andador, etc.) 155 48.4

Usar dispositivos de asistencia
como gafas y audífonos con

regularidad
60 18.7

Hacer ejercicios de
prevención de caídas. 4 1.2

Obtener ayuda
del cuidador 2 0,6

La clasificación de los participantes según sus puntuaciones en las escalas
relacionadas con los síndromes geriátricos se muestra en la Tabla 2. Una gran
proporción de los participantes en el grupo de estudio (87,8%) eran frágiles. Según la
puntuación del Índice de Barthel, el 58,8% de los participantes padecían dependencia
grave. Según el puntaje total del Test de Equilibrio y Marcha de Tinetti, el 78,1% de los
participantes tenía alto riesgo de caída. Un total del 29,1% de los participantes estaban
en el grupo de depresión de moderada a grave.
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Deterioro cognitivo

8

94

Escala frágil

TABLA 2
 CLASIFICACIÓN DE LOS PARTICIPANTES SEGÚN LAS PUNTUACIONES DE LA ESCALA

DEL SÍNDROME GERIÁTRICO

No frágil

Prefrágil

Frágil

Norte %

27 8.4

12 3.8

281 87,8

Evaluador de seis
elementos Sin deterioro

cognitivo

125 39.1

195 60,9

Escala de riesgo de
caída de Itaki

Bajo riesgo de
caídas 27 8.4

Alto riesgo
de caídas 293 91,6

Índice de Barthel

Dependencia
severa

Dependencia
moderada

Ligera dependencia

Independencia

188 58,8

70 21.9

38 11.9

24 7.4

Prueba de equilibrio y
marcha de Tinetti

Alto riesgo

Riesgo moderado

Riesgo bajo

250 78.1

54 16.8

dieciséis 5.1

Herramienta de
detección universal de

desnutrición

Riesgo bajo

Riesgo medio

Alto riesgo

213 66,6

81 25.3

66,6

26 8.1
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141

9

94

Escala de depresión
geriátrica, forma

abreviada (GDS-SF)

66,6

Normal

Depresion ligera

Depresión
moderada

Depresión
severa

97 30.3

130 40,6

79 24.7

14 4.4

La correlación entre las características sociodemográficas y las puntuaciones totales
según el historial de caídas de los participantes se muestra en la Tabla 3. Hubo
correlaciones estadísticamente significativas entre el historial de caídas y la edad, el
IMC, el CC, la cantidad de medicamentos utilizados, los peligros ambientales en el
hogar, estado de fragilidad, riesgo de desnutrición y escala de riesgo de caídas de Itaki,
índice de Barthel, prueba de marcha y equilibrio de Tinetti total y puntuaciones totales
de GDS-SF.

TABLA 3
 CORRELACIÓN ENTRE CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y PUNTAJES

TOTALES DE CAÍDAS SEGÚN LA HISTORIA DE LOS PARTICIPANTES

Edad (años) 
82,96 ± 79,48 ± 
7,28         7.52

Sexo Masculino 85
(57,4) (42,6)

Mujer 103
(59,9) (40,1)

Número de enfermedades
crónicas 

≥ 3
(58,2) (41,8)

(60,8) (39,2)

IMC (kg/m 2) < 23 (desnutrido)
(56,6) (43,4)

23–27 kg/m²
(normal)

17 
(89,5)

27-30 (sobrepeso) 3 
(75,0)

1 
(25,0)

> 30 (obeso) 
27

 (56,3) (43,8)

0.001
< 

63 0.637

65

6185< 3

101 65

108 0.020

21
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Circunferencia de la
pantorrilla (cm) 

≤ 31 67
(88,2)

0,001

> 31

130

121
 (49,6) (50,4)

Número de
medicamentos utilizados 

29
(43,9) (56,1)

(64,7) (35,3)
4-7 

≥ 8 29
(54,7) (45,3)

Cuidador primario Familiar 
de primer grado

124

(57,7) (42,3)

*Psicotrópicos, narcóticos, benzodiacepinas, neurolépticos, anticoagulantes,
analgésicos narcóticos, diuréticos/laxantes, antidiabéticos, medicamentos para el
sistema venoso central (digoxina, etc.), presión arterial
Reguladores

Otros 64
(61,0) (39,0)

Conocimiento de los factores
de riesgo de caídas 

N0

63

(56,6) 

36

Peligros ambientales en el
hogar Sí 26

(19,0) (81,0)

NO
(88,5) (11,5)

Uso de medicamentos de
riesgo en la última 1 semana * 

NO

Sí
(60,6) (39,4)

(70,3) (29,7)

< 

123

0–3 37 0.010 

71

24

91 0.576

Sí

41

0.235 

(43,4)

(63.6) (36.4)
96125

111 0.001< 

162 21

143 93 0.260

26 11
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Circunferencia de la
pantorrilla (cm) 

≤ 31 67 0,001

> 31

130

(88.2)

Número de
medicamentos utilizados (43,9) (56,1)

(64,7) (35,3)
4-7 

≥ 8 
(54,7) (45,3)

Cuidador primario Familiar 
de primer grado

(57,7) (42,3)

*Psicotrópicos, narcóticos, benzodiacepinas, neurolépticos, anticoagulantes,
analgésicos narcóticos, diuréticos/laxantes, antidiabéticos, medicamentos para el
sistema venoso central (digoxina, etc.), presión arterial
Reguladores

Otros 64
(61,0) (39,0)

Conocimiento de los factores
de riesgo de caídas 

No
(56,6) (43,4)

Peligros ambientales en el
hogar Sí

(19,0) 
0,001

NO
(88,5) (11,5)

Uso de medicamentos de
riesgo en la última 1 semana * 

Sí
(60,6) (39,4)

(70,3) (29,7)

<

121
(49.6)

123
(50,4)

0-3 29 37 0.010

71

29 24

124 0.57691

Si

26

41

63 36
(63.6) (36.4)

0.235 

125 96

<111
(81.0)

162 21

NO

143 93 0.260

26 11
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Escala FRAIL No frágil/Prefrágil 8
(20,5) 

31 < 0,001

Frágil 
(64,1) (35,9)

Evaluación de
seis ítems Deterioro cognitivo

(62,4)

Sin deterioro cognitivo
(56,4) 

 Escala de riesgo de
caídas de Itaki

Bajo riesgo de caídas

Alto riesgo de caídas 

6
(19,4)

25
(80,6) 

(63,0) (37,0)

0,001

 Índice de Barthel Dependencia severa

(61,2) (38,8)

0,001

Dependencia moderada
39

(55.7)
31

(44.3)

Ligera dependencia 22dieciséis
(57,9)(42.1)

*Psicotrópicos, narcóticos, benzodiacepinas, neurolépticos, anticoagulantes,
analgésicos narcóticos, diuréticos/laxantes, antidiabéticos, medicamentos para el
sistema venoso central (digoxina, etc.), presión arterial
Reguladores

Independencia 4

Prueba de Equilibrio y Marcha
Tinetti (Riesgo de Caída) 

Alto riesgo 146
(58,4) (41,6)

Riesgo moderado-bajo 28

(40,0) (60,0)

(79,5) 

180 101

78 47
(37,6)

0.288 

110 85
(43,6)

<

182 107

115 63 <

20
(16,7) (83.3)

42

104 0.006
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Escala de depresión
geriátrica-forma  Normal o leve

*Psicotrópicos, narcóticos, benzodiacepinas, neurolépticos, anticoagulantes,
analgésicos narcóticos, diuréticos/laxantes, antidiabéticos, medicamentos para el
sistema venoso central (digoxina, etc.), presión arterial
Reguladores
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Riesgo bajoHerramienta de detección
universal de desnutrición

Riesgo medio 

Alto riesgo 

105         108 
(49,3)

66         15 
(81,5)    (18,5)

17           9 
(34,6)    (65.4)

Moderada-grave

Las correlaciones entre las características sociodemográficas y las puntuaciones de
escala de los participantes según el miedo a caer se muestran en la Tabla 4. Hubo
correlaciones estadísticamente significativas entre FoF y la edad, CC, la cantidad de
medicamentos utilizados, los peligros ambientales en el hogar y el FRAIL. escala, escala
de riesgo de caída de Itaki, índice de Barthel, prueba total de equilibrio y marcha de
Tinetti, MUST y puntuaciones totales del GDS-SF.

TABLA 4
CORRELACIONES ENTRE LAS CARACTERÍSTICAS

SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS PARTICIPANTES Y LAS
PUNTUACIONES DE LAS ESCALAS SEGÚN EL MIEDO DE CAER

Edad (años) 82,56 ± 80,28 ±
 7,39 - 7,61 0.007

(50.7)
< 0.001

(GDS-SF)

106121 0.002
(53.3) (46.7)

68 25
(73,1) (26,9)
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78     70
 (52,7) (47,3)

Sexo 

Masculino

Mujer 96     76
 (55,8) (44,2)

0,577

       77          69 
      (52,7)    (47,3)

95       71 
(57,2) (42,8)

0,426

< 23 (desnutrido)
134     115

 (53,8) (46,2)

23–27 kg/m² (normal)

27-30 (sobrepeso)

0,329

Número de
enfermedades

crónicas 

14
(73,7)

2 
(50,0)

> 30 (obeso)
24       24

 (50,0) (50,0)

Cuidador
principal Familiar
de primer grado

116      99
(54,0) (46,0) 0,829

Conocimiento de
los factores de

riesgo de caídas

57      42
 (57,6)(42,4)

NO
117      104

 (52,9) (47,1)

0,442

IMC 
(kg/m 2) 

 < 3

≥ 3

SÍ
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Número de
medicamentos

utilizados 24       42
(36,4)  (63,6)

4–7 121     80
 (60,2) (39,8)

≥ 8 29       24
 (54,7) (45,3)

0.003

Circunferencia de
la pantorrilla (cm)

> 31

≤ 31 (82,9)(17,1)
63     13

111      133
(45,5) (54,5)

<0.001

Peligros
ambientales en

el hogar
Sí

NO

141     42 
(77,0)(23,0)

33     104
 (24,1) (75,9)

<0.001

Escala FRAIL No frágil
o

Prefrágil

l7 
(17,9)

32 
(82,1)

Frágil 167     114
 (59,4) (40,6)

<0.001

Evaluación de
seis ítems

Deterioro
cognitivo

74      51 
(59,2)(40,8)

Sin deterioro
cognitivo

100
(51,3) (48,7)

95

0.165

0–3

J. res. appl. med., Volumen 2, Número 3, Articulo 9



16

 Escala de riesgo
de caídas de Itaki 

Bajo riesgo
de caídas

2 
(7,4)

25
(92.6)

Alto riesgo
de caídas

                  172            121
 (58,7)

<0.001

(41,3)

 Índice de Barthel

Dependencia
severa

                 115              73
 (61,2) (38,8)

Dependencia
moderada

39
(55.7)

31
(44.3)

Ligera
dependencia

dieciséis
(42.1)

22
(57,9)

Independencia 4
 (16,7)

20
(83.3)

<0.001

 Prueba de Equilibrio
y Marcha Tinetti

(Riesgo de Caída) 

 Alto riesgo                146           104

(58,4) (41,6)

Riesgo
moderado-bajo 

                 28              42
 (40,0) (60,0)

0.006
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 Herramienta de
detección universal

de desnutrición

Bajo riesgo                  95             118
(44,6) (55,4)

(Riesgo de desnutrición)

Riesgo medio                     61             20 
(75,3) (24,7)

Alto riesgo                    8                 18 
(30,8) (69.2)

Escala de depresión
geriátrica-forma

corta

Depresión
normal o leve 

                     106               121 
 (46,7) (53,3)

Moderada-grave 68
(73,1) 

 25
(26,9)

<0.001

DISCUSIÓN

Los antecedentes de caídas y la FoF son
determinantes importantes del estado de
salud general de las personas mayores. La
historia de caídas está significativamente
asociada con estar confinado en casa [18]. En
este estudio, la incidencia de caídas fue del
58,8%, que en general es mayor que la
reportada en los estudios de Manis et al. [19]
(48%), Gonçalves et al. [20] (32,7%), y Caner y
Avci [21] (56,3%). Esta diferencia en la
incidencia de caídas puede explicarse por la
edad promedio mayor de los participantes en
el presente estudio. Además, todos los
participantes fueron seguidos por los HHS.

En nuestro estudio, no hubo diferencias
estadísticamente significativas en la
incidencia de caídas o FoF según el sexo, pero
sí en la edad y la incidencia de caídas. La edad
media de los participantes de nuestro estudio
fue de 82 años, y la edad media de los
participantes con antecedentes de caídas y
FoF fue mayor que la de los participantes sin
antecedentes de caídas y FoF; Estos datos son
consistentes con los hallazgos de estudios
anteriores [22-24].
 Existen diversos resultados en la literatura
sobre la relación entre sexo y caídas. Por
ejemplo, un estudio que incluyó a personas
mayores de 65 años mostró una asociación
estadísticamente significativa entre las caídas 

(GDS-SF)
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y el sexo femenino y la edad avanzada [25].
Para ambos sexos, sería apropiado realizar un
seguimiento más estrecho de los adultos
mayores con riesgo de caídas.
El IMC es una herramienta utilizada en la
práctica clínica para evaluar el estado
nutricional de los adultos. Se recomienda que
el límite de sobrepeso del IMC sea más alto
en personas mayores. En este estudio, el 77,1%
de los participantes se encontraba desnutrido
según el IMC, y el 33,4% tenía riesgo
moderado o alto de desnutrición según el
MUST. Se encontró una relación
estadísticamente significativa entre el IMC y el
riesgo de desnutrición y entre el IMC y el
historial de caídas. Este resultado está en línea
con los resultados de estudios anteriores [26-
28]. Las condiciones que causan desnutrición,
como la sarcopenia, los trastornos
electrolíticos y la pérdida de la función
inmune, pueden causar caídas directa o
indirectamente. Aunque los estudios no han
demostrado una relación significativa entre el
IMC y el historial de caídas, ni entre el IMC y la
FoF, para prevenir las caídas son necesarios
una nutrición adecuada, un seguimiento
regular y medidas de rehabilitación [29].
 CC es una herramienta de detección
potencialmente simple y valiosa para la
sarcopenia que puede mejorar la precisión
del diagnóstico cuando se usa en
combinación con otros parámetros [30]. Un
CC inferior a 31 cm se considera un indicador
de sarcopenia y desnutrición, y algunos
estudios han demostrado una correlación
significativa entre los antecedentes de caídas
y el CC bajo [31, 32]. Badrasawi et al. [24]
informaron una relación significativa entre
FoF y CC en mujeres. De acuerdo con la
literatura, en este estudio, los pacientes con
un CC de 31 cm o menos tuvieron un riesgo
significativamente mayor de tener
antecedentes de caídas y FoF.
La debilidad muscular también puede
provocar problemas de equilibrio y de
marcha, aumentando el riesgo de caídas.
 Se espera que la polifarmacia persista en la
población geriátrica porque la incidencia de
la enfermedad aumenta con la edad.

 Muchos estudios respaldan estos hallazgos
[33–35]. En este estudio, el 80% de los
participantes utilizaron cuatro o más
medicamentos. Se encontró una correlación
estadísticamente significativa entre la
cantidad de medicamentos utilizados, el
historial de caídas y la FoF. Dado que la
cantidad de medicamentos utilizados indica
las enfermedades y síntomas crónicos y
agudos de una persona, puede estar
relacionado con su historial de caídas. Sin
embargo, algunos estudios no encontraron
una relación entre estas variables [33, 36]. Un
estudio brasileño demostró que las personas
sin antecedentes de caídas tenían más
probabilidades de tomar medicamentos que
aquellas con antecedentes de caídas
recurrentes [22]. Estos datos pueden
explicarse por el hecho de que los pacientes
que permanecen sin diagnosticar ni tratar o
que no cumplen con la medicación son más
propensos a sufrir caídas.
 Factores extrínsecos como un gran número
de escalones, superficies resbaladizas,
obstáculos, calzado incorrecto y mala
iluminación crean un ambiente hogareño
inseguro. Un estudio que incluyó
participantes con una edad media de 70,46
años mostró una relación estadísticamente
significativa entre el estado de seguridad en el
hogar, la frecuencia de caídas y la FoF [37]. En
un estudio en el que un programa de terapia
ocupacional implementó un plan específico
de eliminación de riesgos en los hogares de
personas mayores de 65 años, hubo una
reducción del 38% en la tasa de caídas en el
grupo de intervención en comparación con el
grupo de control [38]. Sin embargo, algunos
estudios han demostrado que la evaluación y
modificación domiciliaria no reducen el
número de caídas [39]. Este estudio reveló
que más de la mitad de los participantes
tenían peligros ambientales en sus hogares, y
un historial de caídas y FoF se asociaban
significativamente con un hogar inseguro.
Estos datos apoyan la necesidad de acuerdos
nacionales con respecto a los factores de
riesgo de caídas modificables. Las 
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personas deben ser conscientes de este
problema a través de personal profesional
que recomiende modificaciones en el hogar
que sean fáciles de implementar,
económicas, fáciles de enseñar y
permanentes.
La fragilidad es una condición multisistémica
que conduce a una disminución de la reserva
fisiológica y una mayor sensibilidad a los
factores estresantes. Nuestro estudio mostró
una asociación estadísticamente significativa
entre fragilidad y antecedentes de caídas y
entre fragilidad y FoF. Estos datos son
consistentes con los resultados de estudios
previos [22, 40–42]. Sin embargo, no se
encontró una relación significativa entre el
historial de caídas y la fragilidad en el estudio
de Cakır et al. [43]. El uso de diferentes escalas
de fragilidad puede explicar esta diferencia.
En general, la FoF está presente en las
poblaciones de personas mayores prefrágiles
y frágiles. Es necesario detectar este miedo
durante evaluaciones geriátricas integrales
[37].
Se han desarrollado muchas herramientas
utilizadas en la práctica clínica para
determinar el riesgo de caídas. En nuestro
estudio se utilizó la Escala de Riesgo de
Caídas de Itaki, una de estas herramientas.
Según esta escala, el 91,6% de los
participantes tenían un alto riesgo de sufrir
caídas. Se encontró una correlación
estadísticamente significativa entre la
puntuación de Itaki, el historial de caídas y el
FoF. Este resultado es consistente con
estudios realizados con grupos de edad
similares [23, 44, 45]. Karahan et al. [46] no
encontraron una correlación significativa
entre la puntuación de la Escala de riesgo de
caídas de Itaki y el historial de caídas (p =
0,090). Las herramientas de evaluación del
riesgo de caídas brindan información a los
médicos, pero es probable que las caídas
dependan de muchos factores. El cribado de
caídas no debe realizarse con una única
escala sino considerando múltiples
parámetros [47].
La evaluación de las actividades de la vida
diaria (AVD) es una parte necesaria del 

tratamiento clínico. El índice de Barthel es
una herramienta valiosa para clasificar y
cuantificar el deterioro en las AVD. 
En este estudio, se encontró que el 58,8% de
los participantes tenían una dependencia
grave de los demás. Hubo una correlación
estadísticamente significativa entre la
dependencia severa de otros para realizar
AVD, evaluada según la puntuación del
Índice de Barthel, y tener antecedentes de
caídas y FoF. Estos datos respaldan otros
estudios en la literatura [22, 25, 33, 45]. El
índice de Barthel, que considera diez
elementos diferentes de la vida diaria, es
adecuado para detectar caídas en personas
porque proporciona datos esenciales sobre el
estado de salud general de una persona.
 La prueba de equilibrio y marcha de Tinetti
se utiliza en la clínica para evaluar los
sistemas visual, somatosensorial y vestibular.
En este estudio, para el Test de Equilibrio y
Marcha de Tinetti, los participantes
obtuvieron una media de 9 puntos en la
prueba de equilibrio y 5 puntos en la prueba
de marcha. De acuerdo con la literatura, se
encontró una asociación significativa entre
antecedentes de caídas y FoF y estar en alto
riesgo según la puntuación total de la prueba
de marcha y equilibrio de Tinetti [48, 49]. El
hecho de que el envejecimiento afecte a los
reflejos sensoriomotores y provoque déficits
en el control postural explica este resultado
[50].
La depresión es un síndrome geriátrico. En
nuestro estudio, una media del 30% de los
participantes presentaba depresión
moderada-alta según la puntuación GDS. Los
antecedentes de caídas y FoF fueron
estadísticamente significativos en pacientes
con depresión moderada-alta. Estos datos
respaldan la literatura [36, 51]. En el estudio de
Çevik et al. [29], tener depresión aumentó el
riesgo de caer 2,22 veces. La depresión puede
presentarse como síntomas atípicos en las
personas mayores, como fatiga física,
distracción y problemas para comer y dormir,
que pueden provocar caídas. Los programas
de actividad física que mejoran la marcha y 
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aumentan los niveles de confianza para
prevenir caídas durante las AVD pueden
ayudar a las personas a evitar el desarrollo de
FoF y síntomas depresivos.
En este estudio, no hubo correlaciones
significativas entre el uso de drogas de riesgo,
el número de enfermedades crónicas o
deterioro cognitivo y antecedentes de caídas
o FoF. Aunque existen estudios con datos
similares, no hay conclusiones claras [33, 52].
Los estudios que utilizan el Mini-Mental Test
para evaluar el deterioro cognitivo han
demostrado una correlación significativa
entre el deterioro cognitivo, los antecedentes
de caídas y la FoF [53, 54]. El uso del SIS
menos completo para evaluar el estado
cognitivo en este estudio puede haber
causado esta diferencia. En cuanto al uso de
medicamentos de riesgo, existen
contradicciones, como la presencia de
depresión no tratada y el uso de
antidepresivos, que contribuyen al riesgo de
caídas [55]. Sin embargo, como en todos los
grupos de edad, la evaluación del uso de
medicamentos, el estado de la enfermedad
crónica y el estado cognitivo es esencial en las
evaluaciones geriátricas.
 A diferencia de otros estudios, este estudio es
único porque se realizó entre participantes
con una edad promedio alta y utilizó una
amplia gama de parámetros y escalas que
evalúan las caídas en múltiples dimensiones.

LIMITACIONES

Los hallazgos de este estudio pueden
limitarse a personas de un grupo de edad
específico en una región o área de servicios
de salud en particular. Esto puede limitar la
generalización de los hallazgos a la población
general. Algunos datos, como los datos sobre
la historia de caídas, se basaron en los
recuerdos de eventos pasados de los
participantes. Esto puede haber provocado
errores de recuperación o información
incompleta.

CONCLUSIONES

En el presente estudio, la incidencia de caídas
fue alta y las caídas se asociaron con el estado
de salud general, la edad y el estado
nutricional.
Además, utilizar una única escala no es
apropiado para determinar el riesgo de
caídas y se deben considerar muchos
parámetros en los exámenes de detección.
Entre los parámetros utilizados se
encontraron necesarios índices
antropométricos como el IMC y el CC. El
estado nutricional, especialmente el estado
de desnutrición y el riesgo de desnutrición, se
asoció significativamente con antecedentes
de caídas. Este resultado enfatiza que una
nutrición adecuada y un buen estado
nutricional son factores esenciales en las
estrategias de prevención de caídas. La
importancia de la seguridad y las normas del
hogar también fue evidente en nuestro
estudio. Los entornos domésticos inseguros
aumentan el riesgo de caídas y están
asociados con antecedentes de caídas. Por
tanto, mejorar la seguridad en el hogar es un
componente esencial de los programas de
prevención de caídas. Los hallazgos de este
estudio proporcionan información vital para
identificar a las personas con riesgo de caídas
y desarrollar estrategias de prevención para
personas geriátricas. Además, este estudio
proporciona una base para futuras
investigaciones y el desarrollo de políticas de
prevención de caídas.
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ABREVIATURAS

IMC
 Índice de masa corporal
CC
 Area de la pantorrilla
FoF
 Miedo a caer
GDS - SF
 Escala de depresión geriátrica: forma abreviada
HHS
 Servicio de atención médica a domicilio
DEBE
 Herramienta de detección universal de desnutrición
SIS
 Evaluador de seis elementos
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