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O R I G I N A L E S

RESUMEN

Objetivo: conocer los factores de riesgo asociados a caídas repeti-
das en una población institucionalizada.
Material y método: estudio observacional de cohortes. Se estudia-
ron variables basales antropométricas, clínicas, farmacológicas,
funcionales y mentales de un grupo de pacientes con caídas repe-
tidas y de otro grupo sin caídas en un centro residencial. Se reali-
zó un análisis estadístico descriptivo y un análisis inferencial. 
Resultados: durante un período de 2 años, se siguió a 314 indivi-
duos de un centro residencial, de los que 97 constituyeron la mues-
tra final. Las variables asociadas al grupo de caídas de repetición
(n = 53) fueron: perímetro de la pantorrilla (p < 0,001), proteínas
séricas (p = 0,04), demencia (p < 0,001), enfermedad neuropsi-
quiátrica (p = 0,011), fractura ósea previa (p < 0,001), vagabun-
deo (p < 0,001), consumo de neurolépticos (p < 0,001), antago-
nistas del calcio, inhibidores de la enzima de conversión de
angiotensina (IECA) o bloqueadores beta (p < 0,001), índice 
de Barthel (p < 0,001), escala de Tinetti (p < 0,001), necesidad de
ayuda técnica para deambular (p = 0,007) y el Mini-Examen Cog-
noscitivo (MEC) (p < 0,001). El consumo de neurolépticos, el va-
gabundeo, el uso de ayudas técnicas y las cardiopatías actúan co-
mo factores potenciadores de nuevas caídas. En el análisis de
regresión, los modelos que predecían caídas de repetición fueron
demencia-vagabundeo-consumo de neurolépticos, demencia-vaga-
bundeo-fractura ósea previa, Tinetti-proteínas-perímetro de panto-
rrilla y Barthel-proteínas-perímetro de pantorrilla. 
Conclusiones: hay factores intrínsecos al anciano que permiten
identificar a los que están en riesgo de caídas repetidas. La valo-
ración geriátrica integral y el uso de escalas de valoración Barthel,
Tinetti y MEC son útiles en la identificación de este grupo de ries-
go. 
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Recurrent falls in nursing homes

ABSTRACT

Objective: to identify the risk factors related to recurrent falls in an
elderly population living in a nursing home.
Material and method: a prospective cohort study was performed.
The variables studied were: anthropometric, clinical, pharmacolo-
gical, functional and cognitive characteristics of fallers and non-fa-
llers. A descriptive analysis and logistic regression were perfor-
med.
Results: a total of 314 patients were monitored over a 2-year pe-
riod, but 97 elderly residents were included the final sample. The
variables associated with recurrent falls (n = 53) were: mid-leg mus-
cle area (p < 0.001), serum proteins (p = 0.04), dementia (p <
0.001), neuropsychiatric disorders (p = 0.011), previous bone
fractures (p < 0.001), wandering (p < 0.001), neuroleptics (p <
0.001), calcium antagonists, angiotensin-converting enzyme inhi-
bitors or β-blockers (p < 0.001), Barthel Index (p < 0.001), Tinetti
Index (p < 0.001), the use of walking aids because of mobility pro-
blems (p = 0.007), and the Mini-Examen Cognoscitivo (MEC; the
Spanish-validated version of the Mini-Mental State Examination) (p
< 0.001). The risk of new falls was increased by wandering, wal-
king aids, cardiac diseases, and the use of narcoleptics. Risk 
factors for falling in the regression analysis were dementia-wande-
ring-neuroleptics, dementia-wandering-previous bone fracture, Ti-
netti-proteins-mid-leg muscle area, and Barthel-proteins-mid-leg mus-
cle area.
Conclusions: there are intrinsic factors that identify nursing home
patients with a high risk of recurrent falls. Geriatric assessment and
the use of the Barthel Index, Tinetti Index and the MEC are useful in
identifying these high risk patients.
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INTRODUCCIÓN

Las caídas y los trastornos de la marcha son uno de los

problemas sanitarios de mayor impacto en la población

anciana y su importancia radica en varios aspectos; por

un lado, está la alta prevalencia con la que se presentan,

pero además son predictores de morbilidad, y de ellas se

derivan graves consecuencias físicas, funcionales, psico-
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lógicas, sociales o económicas y, por último, se acompa-

ñan de una elevada mortalidad1.

Las caídas, y especialmente las caídas de repetición,

son un marcador de fragilidad en el anciano, ya que antici-

pan el riesgo de progresiva dependencia funcional e inca-

pacidad. Las caídas, así como otros síndromes geriátricos,

son una manifestación o consecuencia de la fragilidad en

el anciano. Todos ellos tienen factores de riesgo común

(pérdida de la fuerza muscular, déficit visual y auditivo, sín-

tomas depresivos…)2. De ahí la importancia de evaluar al

paciente de riesgo o anciano frágil para frenar el desarrollo

de una dependencia funcional establecida.

Un hecho muy importante a destacar es que un eleva-

do porcentaje de los pacientes que presentan caídas las

tiene de forma repetida. Se estima que el 57% de los va-

rones y el 56% de las mujeres en residencias sufren caí-

das de repetición3. 

Las caídas de repetición en población anciana institu-

cionalizada tienen una gran importancia, puesto que ocu-

rren en un sector de la población «vulnerable o frágil» con

mayor riesgo de morbimortalidad, inmovilización perma-

nente o deterioro funcional secundario, por lo que es ne-

cesario identificarlos y tratarlos precozmente4. Además,

los ancianos con caídas de repetición constituyen una po-

blación pequeña que determina un número muy impor-

tante del total de caídas5 y estas caídas múltiples o repe-

tidas tienen peores consecuencias, tanto en lo funcional

como en lo psicológico. Los programas de intervención

multidisciplinaria e individualizada sobre los pacientes de

alto riesgo, frágiles o vulnerables institucionalizados son

los que han demostrado mayor eficacia6 y, por tanto, la

posibilidad de disponer de modelos predictivos que iden-

tifiquen a estos pacientes es motivo de interés. 

A pesar de la importancia que este problema clínico tie-

ne, son escasos los estudios publicados sobre caídas re-

petidas en el medio residencial, y en este sentido cree-

mos que un mejor conocimiento de este tema permitirá

establecer guías de actuación preventiva y rehabilitadora,

utilizando herramientas asequibles, fáciles de usar y que

estén al alcance de los profesionales de este medio, para

facilitar la tarea de identificación y tratamiento de sujetos

de riesgo.

El objetivo del estudio es analizar la importancia que las

diferentes variables clínicas, antropométricas, bioquími-

cas, funcionales y mentales tienen en el riesgo de caídas

de repetición en la población residencial.

MATERIAL Y MÉTODO

Población considerada en el estudio

Se realizó un estudio observacional, prospectivo y de

cohortes en una residencia de ancianos. Durante un pe-

ríodo de 2 años, se realizó un seguimiento de la población

institucionalizada para identificar todas las caídas ocurri-

das durante ese tiempo. Posteriormente, se analizaron las

diferencias respecto a las variables basales estudiadas en

el grupo de ancianos con caídas repetidas respecto al

grupo sin caídas. 

Los criterios de inclusión fueron: sujetos mayores de 65

años ingresados en dicha residencia desde al menos 1

mes antes de que dieran su consentimiento informado.

Los criterios de exclusión fueron: ancianos inmovilizados

de forma permanente, estancias temporales que ingresan

para rehabilitación o por motivos sociales y usuarios del

Centro de Día de la residencia.

Definición de caídas y caídas repetidas

Según la novena revisión de la Clasificación Internacional

de Enfermedades (CIE-9)7 las caídas se definen como un

cambio en la posición del sujeto, que ocurre de forma brus-

ca y no intencionada y que lleva al sujeto a quedar tendido

en un nivel inferior sobre un objeto, el suelo u otra superfi-

cie. Sobre la base de esta definición, se consideraron todos

los episodios recogidos. En las circunstancias en que se

encontró a un sujeto tendido en el suelo de forma inespe-

rada, sin que nadie presenciara lo ocurrido, se consideró

caída, salvo que el anciano lo explicara de otro modo. 

Se definió anciano con caídas de repetición a aquel que

había presentado 3 o más caídas en un período de 6 me-

ses.

Recogida de datos 

Durante el período de seguimiento se registraron todos

los episodios de caídas. Una vez finalizado este período, se

identificó al grupo de ancianos que cumplían los criterios

de selección y no habían presentado caídas, que constitu-

yó el grupo control, y el grupo de ancianos que cumplían

los criterios de selección y habían presentado caídas repe-

tidas (3 o más caídas en 6 meses) y, por tanto, constituye-

ron el grupo de estudio. Todos estos pacientes constituye-

ron el grupo evaluable y se cumplimentó un cuestionario

recogiendo los datos basales al ingreso (en los primeros 30

días de estancia en el centro). 

Las variables de estudio fueron: a) datos demográficos

(edad y sexo); b) datos antropométricos (peso, talla, índi-

ce de masa corporal [IMC], perímetro de pantorrilla, pro-

teínas séricas totales y albúmina); c) antecedentes patoló-

gicos (demencia u otras enfermedades psiquiátricas o

neurológicas, como enfermedad cerebrovascular, depre-

sión o ansiedad, déficit visual diagnosticado, osteoartro-

sis, fractura ósea previa, síncope o cardiopatías); d)

número de fármacos prescritos; e) consumo de psicofár-

macos; f) consumo de fármacos antihipertensivos; g) uso

de ayuda técnica para la deambulación, y h) puntuación

en la escala de Barthel, Tinetti y Mini-Examen Cognosciti-

vo (MEC).
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Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo expresando los resul-

tados mediante frecuencias absolutas y relativas para las

variables categóricas y para las variables numéricas con

distribución normal media, desviación estándar (media ±

DE) o mediana y rango intercuartílico (RIQ) para las varia-

bles que no seguían distribución normal. Se realizaron

pruebas de bondad de ajuste para comprobar los criterios

de normalidad de la muestra.

En el análisis bivariable se hizo una comparación de

proporciones con tablas de contingencia y prueba de Fis-

her para el cálculo de la significación estadística en las

variables cualitativas dicotómicas, y para las variables

cuantitativas se utilizó la prueba de la t de Student. Se

aceptó como significación estadística valores de p < 0,05.

Por último, se hizo un análisis de los factores relaciona-

dos con la variable resultado «caídas de repetición», y pa-

ra ello se realizó un análisis multivariable por técnicas de

regresión logística múltiple, expresando los resultados en

tablas con el coeficiente β, p, odds ratio (OR) y el interva-

lo de confianza del 95%. Solamente se tuvieron en cuen-

ta los modelos que tenían un índice de casos pronostica-

dos correctamente superior al 70% y cuyas variables

mostraban significación estadística.

Se realizó un segundo análisis por técnicas de regre-

sión lineal para analizar los factores relacionados con la

variable resultado «número de caídas». Se tuvo en cuenta

aquel modelo que mostraba significación estadística con

una p < 0,05 en todas las variables. Los resultados se ex-

presaron con el coeficiente no estandarizado B, coeficien-

te estandarizado β y la p. 

Para la realización de todo el análisis estadístico se em-

pleó el programa informático SPSS.

RESULTADOS

Durante el período de seguimiento y recogida de datos

314 residentes estuvieron en el centro. De ellos, solamente

110 sujetos habían presentado caídas repetidas o no habían

tenido ninguna caída. Finalmente 97 ancianos constituyeron

la muestra final de estudio, ya que 13 sujetos no dieron el

consentimiento informado o tenían datos incompletos.

La incidencia acumulada de caídas fue del 36%, y el

66% de éstas fueron caídas repetidas. La incidencia de

caídas en el centro fue de 1,3 caídas/residente/año. El se-

guimiento medio de la población fue de 1 año, con un mí-

nimo de 6 meses y un máximo de 2 años.

El grupo control formado por los ancianos que no ha-

bían tenido ninguna caída era de 44 ancianos con una me-

dia de edad de 82,7 ± 6,24 años (intervalo de confianza,

68-93), 26 eran mujeres (59%) y 18 eran varones (41%).

El grupo de caídas de repetición, de 53 sujetos, tenía

una media de edad de 85,5 ± 7,3 años (intervalo de con-

fianza, 66-101); 49 eran mujeres (92%) y el número medio

de caídas fue de 10,2 ± 6,9 caídas (intervalo, 3-29 caídas

por residente).

En las tablas 1 y 2 se señalan los resultados del análisis

bivariable.

Las únicas variables antropométricas que mostraron di-

ferencias estadísticamente significativas entre ambos

TABLA 1. Variables categóricas. Análisis bivariable

Grupo con caídas Grupo sin caídas

de repetición (n = 53), n (%) (n = 44), n (%) IC del 95% OR p

Demencia 28 (54) 8 (18) 2,05-13,44 5,25 0,0001
Enfermedad neuropsiquiátrica 16 (31) 4 (9) 1,35-14,53 4,44 0,011
Déficit visual 38 (73) 40 (91) 0,082-0,89 0,27 0,035
Fractura ósea previa 28 (54) 6 (14) 2,66-20,47 7,38 0,0001
Vagabundeo 12 (23) 0 (0) 1,22-1,50 1,30 0,0001
Osteoartrosis 38 (73) 34 (77) 0,31-2,03 0,79 0,813
Enfermedad cardíaca 16 (31) 20 (45) 0,23-1,23 0,53 0,147
Consumo de neurolépticos 26 (50) 6 (14) 2,28-17,53 6,33 0,0001
Consumo de antihipertensivosa 32 (61) 12 (27) 1,79-10,15 4,26 0,001
Consumo de benzodiacepinas 24 (46) 18 (41) 0,58-2,78 1,23 0,68
Consumo de diuréticos 20 (38) 14 (32) 0,57-3,11 1,33 0,528
Consumo de antidepresivos 16 (31) 8 (18) 0,76-5,25 2,00 0,237
Ayuda técnica 36 (69) 18 (41) 1,40-7,53 3,25 0,007

aLos antihipertensivos estudiados fueron: inhibidores de la enzima de conversión de angiotensina, antagonistas del calcio, bloqueadores beta y
diuréticos. IC: intervalo de confianza.
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grupos fueron las proteínas séricas y el perímetro de la

pantorrilla. Ni el índice de masa corporal ni el valor de la

albúmina en sangre fueron factores discriminantes.

Los antecedentes clínicos que mostraron factor de ries-

go para caídas de repetición en el estudio fueron demen-

cia, vagabundeo, enfermedad neurológica o psiquiátrica y

fractura ósea previa. 

El tratamiento con neurolépticos o antihipertensivos del

grupo de los inhibidores de la enzima de conversión de

angiotensina, antagonistas del calcio y bloqueadores be-

ta se relacionó, de forma significativa, con las caídas de

repetición.

Todas las variables funcionales recogidas alcanzaron

significación estadística en el análisis bivariable: la pun-

tuación media del Barthel de 60,0 ± 22,7 y en el Tinetti de

16,7 ± 4,5 en el grupo de ancianos con caídas repetidas

fue significativamente inferior a la del grupo sin caídas:

91,8 ± 12,4 en el Barthel y 24,7 ± 3,8 en el Tinetti. De los

ancianos que se caían, 36 (69%) utilizaban ayuda técnica,

mientras que precisaban esta ayuda sólo 18 (41%) de los

que no tenían caídas.

Respecto a la valoración cognitiva, también existen di-

ferencias estadísticamente significativas entre el grupo

con caídas y el grupo sin caídas respecto a la puntuación

media del MEC (tabla 2).

En el análisis de regresión logística múltiple se obtuvie-

ron los modelos predictores de caídas repetidas que se

exponen en la tabla 3. 

En la tabla 4 se muestra el modelo de regresión lineal. El

consumo de neurolépticos, el vagabundeo, el uso de ayu-

da técnica para la deambulación y el antecedente de car-

diopatías o síncope incrementan el riesgo de nuevas caí-

das. Por el contrario, la escala de Tinetti y las proteínas

séricas tienen relación inversa con el número de caídas,

TABLA 2. Variables numéricas. Análisis bivariable

Variable Grupo con caídas de repetición Grupo sin caídas p

(n = 53), n ± DE (n = 44), n ± DE

Edad 85,5 ± 7,3 82,7 ± 6,2 0,07
Proteínas (mg/dl) 61,0 ± 6,9 64,1 ± 7,2 0,04
Albúmina (mg/dl) 36,0 ± 4,4 36,9 ± 4,1 0,30
Perímetro pantorrilla (mm) 312,9 ± 39,5 339,7 ± 35,6 0,001
IMC 26,1 ± 4,2 25,4 ± 3,9 0,35
Número de fármacos consumidos 5,3 ± 2,2 5,0 ± 2,0 0,12
Escala de Barthel 60,0 ± 22,7 91,8 ± 12,4 0,0001
Escala de Tinetti 16,7 ± 4,5 24,7 ± 3,8 0,0001
MEC 16,7 ± 7,8 26,2 ± 5,2 0,0001

IMC: índice de masa corporal; MEC: Mini-Examen Cognoscitivo; DE: desviación estándard.

TABLA 3. Resultados del análisis de regresión múltiple de modelos predictivos de caídas de repetición

β p OR IC del 95%

Demencia 1,197 0,022 3,31 1,19-9,17
Consumo de neurolépticos 0,986 0,036 2,68 1,07-6,71
Vagabundeo –1,467 0,012 0,23 0,07-0,73
El modelo pronostica correctamente en el 73% de los casos

Fractura 1,213 0,010 3,36 1,32-8,54
Demencia 1,276 0,016 3,58 1,26-10,10
Vagabundeo –1,656 0,005 0,19 0,05-0,61

El modelo pronostica correctamente en el 71% de los casos
Perímetro de la pantorrilla 0,011 0,051 1,011 1,000-1,022
Proteínas 0,058 0,019 1,060 1,010-1,113
Escala de Tinetti –0,335 < 0,0001 0,715 0,625-0,818

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.
La selección de los modelos finales se hizo según las variables independientes que habían mostrado significación estadística en el análisis bivariable
y que además tenían un porcentaje de casos pronosticados > 70% y una p < 0,05.
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de modo que cuanto mayor es la puntuación en la escala

de Tinetti o el valor de las proteínas en sangre, menor es

el riesgo de que se produzcan nuevas caídas. 

DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos en este estudio permiten

comprobar que hay factores antropométricos, clinicofar-

macológicos, funcionales y mentales que se asocian a los

sujetos con caídas repetidas y, por tanto, su diagnóstico

temprano permite identificar de modo sencillo y precoz a

los ancianos institucionalizados con riesgo. 

Hemos encontrado relación entre 2 parámetros nutri-

cionales (proteínas séricas y perímetro de la pantorrilla) y

las caídas repetidas. Otros autores han relacionado la

desnutrición con la sarcopenia en el anciano8-10, la cual

conduce a una disminución de la fuerza muscular, la ca-

pacidad aeróbica del sujeto y la capacidad de respuesta

al ejercicio y una pérdida funcional secundaria11. En an-

cianos institucionalizados la fuerza muscular es un com-

ponente esencial de la marcha12. Las proteínas séricas

son un parámetro nutricional y el perímetro de la pantorri-

lla es una medida de la masa muscular del individuo, por

lo que estos resultados confirman la relación existente en-

tre estado nutricional, masa muscular y caídas en el an-

ciano.

En este estudio no se ha encontrado asociación entre

otros parámetros nutricionales estudiados y las caídas.

Los motivos que pueden justificar estos hallazgos son

que el IMC no parece ser un buen parámetro nutricional

en el anciano, ya que puede no reflejar la situación nutri-

cional real. Es posible también que el IMC refleje más el

peso y la grasa corporal del anciano y que esto no guarde

relación con la sarcopenia que está directamente relacio-

nada con la pérdida de masa muscular. 

Respecto a los antecedentes clínicos, la demencia, va-

gabundeo y fractura ósea son los que muestran mayor re-

lación con las caídas repetidas. Además la asociación de

estos 3 factores predice de forma significativa las caídas

de repetición, muy a tener en cuenta en el medio residen-

cial, donde un alto porcentaje de los ingresos se produ-

cen en pacientes con demencia y trastornos de conducta

después de una fractura de cadera.

Otros autores han descrito la demencia y las enferme-

dades osteoarticulares como factores de riesgo de caí-

das13 y el deterioro cognitivo, la demencia y la enferme-

dad neurológica como factores de riesgo de caídas

repetidas14.

Otros antecedentes patológicos estudiados que mues-

tran relación significativa con las caídas repetidas son las

enfermedades neurológicas (principalmente enfermedad

de Parkinson, accidente cerebrovascular…) o enfermeda-

des psiquiátricas (depresión), todas ellas con una elevada

prevalencia en la población institucionalizada.

Respecto al consumo de fármacos, hay un elevado

consumo farmacológico en los 2 grupos, sin diferencias

entre ellos, contrariamente a lo que describen otros auto-

res13,14. 

Sin embargo, sí hemos encontrado que el tratamiento

con neurolépticos se asocia a caídas repetidas. En el aná-

lisis de regresión múltiple, esta relación con las caídas re-

petidas sólo se encuentra en los pacientes que además

presentan demencia y vagabundeo.

Los test de Barthel y de Tinetti presentan valores signi-

ficativamente menores en el grupo de ancianos con caí-

das de repetición y tienen puntuaciones intermedias en

ambas escalas, lo que significa que los ancianos tienen

un grado de dependencia moderado. Además este grupo

de ancianos necesita alguna ayuda técnica para la deam-

bulación y el uso de ayudas técnicas incrementa el riesgo

de nuevas caídas.

Asimismo se ha encontrado que los modelos de regre-

sión múltiple que incluyen Barthel o Tinetti y las variables

antropométricas, proteínas séricas o perímetro de la pan-

torrilla predicen el riesgo de caídas repetidas en el ancia-

no, lo que pone de manifiesto la relación que existe entre

el estado nutricional y la situación funcional del anciano

ya discutida. 

Respecto a la valoración cognitiva, hemos observado

que los ancianos con caídas repetidas tienen una pun-

tuación media significativamente más baja que el grupo

sin caídas, y esto concuerda con estadios moderados de

demencia, en los cuales es frecuente observar otros tras-

tornos de conducta como vagabundeo, depresión, an-

siedad y otros, que requieren tratamiento con psicotro-

pos.

Finalmente, las diferencias encontradas en los resulta-

dos con respecto a otros estudios pueden deberse a va-

TABLA 4. Resultados del análisis de regresión lineal múltiple
de las variables predictivas de caídas 

B β p

Constante 13,50 0,002
Consumo de neurolépticos 6,87 0,45 0,000
Vagabundeo 9,12 0,42 0,000
Ayuda técnica 2,52 0,17 0,011
Escala de Tinetti -0,26 –0,21 0,003
Enfermedad cardíaca o síncope 2,23 0,15 0,019
Proteínas –0,13 –0,13 0,037

Variable dependiente: número de caídas. La selección de las variables
independientes que forman parte del modelo ha sido por introducción
por pasos hacia delante. Todas las variables mostraban significación
estadística, con p < 0,05.
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rios factores: primero, al criterio utilizado para definir caí-

das de repetición. Algunos autores consideran tal condi-

ción cuando se producen más de 2 caídas en 6 meses12,

otros utilizan el criterio de 3 o más caídas y otros aceptan

como caídas de repetición cuando ocurren 4 o más caí-

das15. 

También hay que considerar como factor de confusión

que se haya llevado a cabo en un único centro, aunque

esto se ha compensado con un seguimiento prolongado

(2 años) y, al hacerse en una sola institución cerrada, las

pérdidas se han hecho mínimas.

Otras limitaciones del estudio son no haber valorado

otros factores como diabetes, comorbilidad, déficit audi-

tivo, otros fármacos o la influencia del tipo o la posología

empleada. Tampoco se ha estudiado el punto de corte de

las diferentes escalas empleadas a partir del cual aumen-

ta el riesgo de nuevas caídas y, por último, no se ha me-

dido la influencia del tiempo de seguimiento en los resul-

tados.

CONCLUSIONES

A pesar de estos aspectos no tenidos en cuenta, los re-

sultados del estudio permiten concluir que hay factores

de riesgo intrínsecos al sujeto que identifican a los ancia-

nos con caídas repetidas y que las escalas de valoración

Barthel, Tinetti y MEC son útiles en la identificación de es-

te grupo de riesgo. 
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