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RESUMEN 

Introducción: El riesgo de caídas aumenta significativa y progresivamente con la edad. 

La alta prevalencia de caídas puede tener graves consecuencias en la calidad de vida de 

los adultos mayores. 

Objetivo: Analizar el comportamiento del riesgo de caídas en adultos mayores atendidos 

en el hospital de Rehabilitación “Julio Díaz”. 

Método: Se realizó un estudio descriptivo y transversal en 61 adultos mayores, atendidos 

en la consulta de Geriatría desde enero hasta junio de 2019. A todos se les aplicó el test 

de Tinetti, la escala de Downton y la prueba de desempeño físico. Se utilizaron medidas 

de resumen para variables cuantitativas y cualitativas. 
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Resultados: Predominaron los adultos mayores entre 70 y 79 años (47,6 %) y del sexo 

femenino (60,7 %). Entre los principales factores de riesgo para caídas, mencionaron las 

barreras geográficas (98,4 %), las barreras arquitectónicas en el hogar (68,9 %). 

Prevalecieron las caídas previas (67,2 %) como causas extrínsecas y la edad avanzada 

como causa intrínseca (73,8 %). En la evaluación general de Tinetti se reportó un 

promedio de 19,9 ± 4,4 puntos (adultos mayores con riesgo de caídas). Se obtuvo un 

Downton de 3,4 ± 1,1 puntos (alto riesgo de caídas menos crítico). Al evaluar el estado 

cognitivo se constató un deterioro cognitivo leve (20,3 ± 5,0 puntos). En tanto, el 

rendimiento del desempeño físico fue bajo (5,4 ± 2,2 puntos). 

Conclusiones: Todos los adultos mayores tienen riesgo de caídas en menor o mayor 

medida, con alteración del equilibrio, la marcha, el estado cognitivo y el rendimiento. 

Palabras clave: adulto mayor; factor de riesgo; caídas. 

 

ABSTRACT 

Introduction: The risk of falls increases significantly and progressively with age. The 

high prevalence of falls can have serious consequences on the quality of life of aged 

adults. 

Objective: To analyze the behavior of the risk of falls in aged adults treated at Julio Díaz 

Rehabilitation Hospital. 

Method: A descriptive and cross-sectional study was carried out in 61 aged adults, 

assisted at the Geriatrics consultation from January to June 2019. Tinetti test, Downton 

scale and the physical performance test were applied to all subjects. Summary measures 

were used for quantitative and qualitative variables. 

Results: Aged adults between 70 and 79 years (47.6%) and female subjects (60.7%) 

predominated. Among the main risk factors of falls, they mentioned geographic barriers 

(98.4%), architectural barriers at home (68.9%). Previous falls prevailed (67.2%) as 

extrinsic causes and advanced age as intrinsic cause (73.8%). In Tinetti's general 

evaluation, an average of 19.9 ± 4.4 points was reported (aged adults at risk of falls). 

Downton of 3.4 ± 1.1 points was obtained (less critical high risk of falls). When 

evaluating the cognitive state, a mild cognitive impairment was found (20.3 ± 5.0 points). 

Meanwhile, the physical performance was low (5.4 ± 2.2 points). 



Conclusions: All aged adults are at risk of falls to a lesser or greater extent, with impaired 

balance, gait, cognitive status and performance. 

Keywords: aged adult; risk factor; falls. 
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INTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que para el año 2050 la población 

de más de 60 años llegue a los 2000 millones, frente a los 841 de la actualidad.(1)  

Por tanto, resulta fundamental la aplicación de medidas políticas, sociales y normas 

legislativas para evitar determinadas situaciones que agravan la morbilidad y mortalidad 

de este grupo de población. Entre ese tipo de situaciones predominan las caídas que se 

convierten, en el caso de los adultos mayores, en un grave problema de salud pública.(2) 

La OMS define como caídas la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita 

al individuo al suelo contra su voluntad; esta precipitación suele ser repentina, 

involuntaria e insospechada y puede ser confirmada por el paciente o un testigo. La 

mencionada organización internacional califica las caídas como la segunda causa de 

muerte por lesiones accidentales o no intencionales a nivel mundial. Según datos de la 

OMS, cada año mueren unas 424 000 personas por esta razón, el 80 % de las cuales vivían 

en países subdesarrollados.(2,3,4) 

La mayoría de las caídas que se producen en los adultos mayores son de origen 

multifactorial, y se incrementa con la acumulación de factores, aunque suelen ser por una 

inadaptación al medio donde viven o debido a una inadecuada accesibilidad, 

enfermedades o procesos invalidantes, la hipotensión ortostática, los efectos de la 

medicación, el deterioro del equilibrio y la ambulación, la existencia de obstáculos, el mal 

diseño de los espacios que les rodean, ya sea en el propio domicilio o en el lugar donde 

residen. La frecuencia anual de caídas en los adultos mayores es del 30 % en la comunidad 

y del 50 % en instituciones.(1,5,6) 



Las caídas son consideradas como un gran problema de salud porque trae aparejado 

consecuencias físicas, psicológicas y socioeconómicas en el adulto mayor. Estas pueden 

causar lesiones, incapacidad, hospitalización y hasta la muerte.(5) Se han identificado 

numerosos factores de riesgo que propician las caídas y se resumen como factores 

intrínsecos, extrínsecos y situacionales.(7) 

Los factores de riesgo intrínsecos son los inherentes al adulto mayor y sus 

comorbilidades. Entre estos se pueden mencionar los siguientes: edad, déficit cognitivo y 

visual, debilidad muscular, problemas neurológicos y cardiovasculares, problemas de 

marcha y equilibrio y efectos secundarios de fármacos. Los factores de riesgo extrínsecos 

son iatrogénicos y ambientales.(8,9) 

La mayoría de las caídas mortales o con discapacidad permanente las sufren las personas 

mayores de 65 años. Por esta razón resulta ser un problema de salud.(8) Es uno de los 

grandes síndromes geriátricos y se considera un marcador de fragilidad. 

El objetivo de la presente investigación es analizar el comportamiento del riesgo de caídas 

en adultos mayores atendidos en el hospital de Rehabilitación “Julio Díaz”. 

 

 

MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo y transversal en adultos mayores atendidos en la consulta 

de Geriatría del hospital de Rehabilitación “Julio Díaz” en el período comprendido de 

enero a junio de 2019. 

El universo abarcó a todos los adultos mayores que asistieron a la consulta de Geriatría 

del hospital de Rehabilitación “Julio Díaz”, independientemente de su lugar de 

procedencia y que cumplieron con los criterios de inclusión que se mencionan a 

continuación: 

 

Criterios de inclusión: 

 Adultos mayores de ambos sexos atendidos en la consulta de Geriatría del hospital 

de Rehabilitación “Julio Díaz”. 

 Adultos mayores que realicen marcha independiente. 



 Adultos mayores con capacidad de comprender órdenes simples y en condiciones 

hemodinámicamente estables. 

 

Criterios de exclusión: 

 Adultos mayores que no estén de acuerdo en formar parte del estudio. 

 

El tamaño de muestra se calculó a través del programa Epidat 4.1. Se seleccionó a través 

de la técnica no probabilística muestreo por sucesión hasta completar los 61 adultos 

mayores. Todos los adultos mayores fueron evaluados a través de interrogatorio, examen 

físico y escalas de evaluación (test de Tinetti, escala de Downton, prueba corta de 

desempeño físico y escala Mini-mental). 

El procesamiento de la información se realizó a través de técnicas computarizadas y el 

programa SPSS versión 23.0. El análisis de las variables se hizo mediante frecuencias y 

porcentajes. En las variables cuantitativas se calcularon medidas de tendencia central, de 

dispersión y de posición.  

Se desarrolló un análisis de correlación lineal de Pearson. Se aplicó la prueba de 

homogeneidad (estadígrafo Chi-cuadrado o test de Fischer) para determinar dependencia 

entre algunas variables al nivel 0,05 (5 %). Basado en lo establecido en las normas de 

Helsinki y las normas de Ética Médica se realizó la presente investigación. 

 

 

RESULTADOS 

En la tabla 1 se muestra la distribución de los adultos mayores según edad y sexo, donde 

se observa un predominio del grupo entre 70 y 79 años (47,6 %). La edad promedio fue 

de 74,6 ± 8,1 años. En cuanto al sexo fueron más frecuentes las mujeres, que 

representaron el 60,7 % de la muestra. La mayoría de los ancianos de 70 a 79 años eran 

del sexo femenino, mientras que los adultos mayores menores de 70 años fueron del sexo 

masculino, dato que no resultó estadísticamente significativo (p = 0,064). 

 

 

 

 



Tabla 1- Distribución de los adultos mayores estudiados según edad y sexo 

Edad (en años) 

Sexo 

Total 

Femenino Masculino 

No. % No. % No. % 

60-69 7 11,5 9 14,7 16 26,2 

70-79 22 36,1 7 11,5 29 47,6 

80 años y más 8 13,1 8 13,1 16 26,2 

Total 37 60,7 24 39,3 61 100 

Estadígrafos descriptivos 

Media ± DS 74,3 ± 6,6 75 ± 10,1 74,6 ± 8,1 

Mínimo ± máximo 62 ± 89 61 ± 91 61 ± 91 

X2   Pearson = 5,487 p = 0,064. 

Fuente: Base de datos SPSS. 

 

Los resultados de los factores de riesgo extrínseco se pueden apreciar en la figura 1. 

Fueron frecuentes las barreras geográficas (98,4 %), las barreras arquitectónicas en el 

hogar (68,9 %) y las caídas previas (67,2 %), las cuales fueron estadísticamente 

significativas (p < 0,005). 

 

 

Fig. 1- Distribución de los adultos mayores según factores de riesgo extrínseco. 

* p < 0,05. 

 



Entre los factores de riesgo intrínseco (Fig. 2) que aparecieron figuran los adultos 

mayores con edad superior a los 70 años (73,8 %) y las enfermedades crónicas no 

trasmisibles (72,1 %), siendo estas estadísticamente significativas (p = 0,000). 

 

 

Fig. 2- Distribución de los adultos mayores estudiados según factores de riesgo intrínseco. 

* p < 0,05. 

 

La tabla 2 muestra la valoración del riesgo de caída en los adultos mayores estudiados 

según el test de Tinetti. En el análisis del equilibrio los adultos tuvieron un promedio de 

13 puntos, de 16 posibles; mientras que en la valoración de la marcha se obtuvo un 

promedio aproximado de 7 puntos de un total de 12. En la evaluación general del Tinetti 

se mostró un promedio de 19,9 ± 4,4 puntos, correspondientes a adultos mayores con 

riesgo de caídas. Todos los adultos mayores estudiados tenían riesgo de caídas en menor 

o mayor medida. 

 

Tabla 2- Valoración del riesgo de caída en los adultos mayores estudiados según test de Tinetti 

Estadísticos Riesgo de caída (test de Tinetti) 

Equilibrio Marcha Total 

Media ± DS 13,0 ± 3,8 6,8 ± 2,2 19,9 ± 4,4 

IC 95 % 12,1;14,0 6,3;7,4 18,7;21,0 

Mínimo ± máximo 5 ± 21 4 ± 18 9 ± 28 

Fuente: Base de datos SPSS. 

 



En cuanto al análisis de la gravedad del riesgo de caídas (tabla 3), todos los adultos 

mayores estudiados tenían alto riesgo. Se obtuvo un promedio general de 3,4 ±1,1; que 

se corresponde con un alto riesgo de caídas menos crítico. Se vieron en consulta adultos 

mayores desde esta categoría hasta alto riesgo de caídas muy crítico (2 ± 5 puntos). 

Para la evaluación del estado cognitivo se utilizó el Mini-mental. Se encontró un valor 

promedio de 20,3 ± 5,0 puntos correspondiente a un deterioro cognitivo leve, lo que nos 

habla a favor de la instauración de programas de rehabilitación cognitiva en los servicios 

de geriatría. Se detectó un valor mínimo de 12 puntos y un máximo de 29 puntos, por lo 

que se puede decir que todos los adultos mayores estudiados tenían afectación de la esfera 

cognitiva, desde un deterioro cognitivo moderado a un deterioro cognitivo leve. Se mostró 

una correlación negativa moderada (r = - 0,651 p = 0,000), entre el riesgo de caídas y el 

estado cognitivo. 

 

Tabla 3-Valoración de la gravedad del riesgo de caídas y el estado cognitivo en los adultos 

mayores estudiados 

Estadísticos Gravedad del riesgo de caídas 

(Escala de Downton) 

Estado cognitivo 

(Mini-mental) 

Media ± DS 3,4 ± 1,1 20,3 ± 5,0 

IC 95 % 3,2; 4,7 19,1; 21,7 

Mínimo ± máximo 2 ± 5 12 ± 29 

Correlación lineal de Pearson r = - 0,651 p = 0,000 

Fuente: Base de datos SPSS. 

 

Para la prueba del balance (posición paralela, posición semi-tándem, posición tándem) se 

obtuvo una media de dos puntos, de cuatro posibles. En la prueba de velocidad al caminar 

cuatro metros a un ritmo normal se reportó un promedio de 1,7 ± 1,4 puntos, de cuatro 

posibles, que corresponde a un tiempo de 6,2 a 8,7 segundos. 

En la prueba que mide el tiempo que demora un adulto mayor en levantarse de la silla 

hasta erguirse sin utilizar los brazos, se logró un promedio de 1,5 ± 1,0 puntos, 

correspondiente a más de 16,70 segundos. En esta última prueba se reportaron las 

mayores dificultades (tabla 4). Para la evaluación general de la prueba corta de 

desempeño físico se consiguió una puntuación final promedio de 5,4 ± 2,2 puntos, que 

corresponde a adultos mayores con bajo rendimiento. 

 

 



Tabla 4- Distribución de los adultos mayores estudiados según desempeño físico (SPPB) 

Estadísticos Prueba corta de desempeño físico 

Balance Velocidad Levantarse Total 

Media ± DS 2,0 ± 0,9 1,7 ± 1,4 1,5 ± 1,0 5,4 ± 2,2 

Mínimo ± máximo 0 ± 3 0 ± 4 0 ± 4 1 ± 13 

Fuente: Base de datos SPSS. 

 

 

DISCUSIÓN 

Los resultados de la presente investigación coinciden con lo informado por Calero y 

otros,(1) quienes reportaron un 78,4 % de mujeres y un 21,6 % de hombres, cifras 

comparables con estudios similares.(4,5,6) Las edades oscilaron en un rango entre 65 y 105 

años, el 50,2 % de los sujetos pertenecían al grupo de menores de 80 años y un 49,8 % 

era mayor de 80 años, datos algo superiores a los hallados en este estudio. 

La edad promedio de los adultos mayores institucionalizados de ambos sexos expuestos 

por Pérez Hernández y otros(10) fue de 80,03 ± 9,28 años. Mallma Cuaresma(5) analizó 

una muestra en la cual el 52,08 % de los pacientes tenía una edad entre los 70 y 79 años 

y el 70,83 % pertenecían al género femenino. 

Con respecto a los factores de riesgo extrínsecos, Mallma Cuaresma(5) sostuvo que el 

81,25 % presentó factores de carencia de barandas/barras en su baño y/o ducha, el 74,47 

% no contaba con barandas o pasamanos en sus escaleras, el 65,63 % caminaban por pisos 

o veredas con grietas o desnivelados en la calle, el 48,96 % informó “objetos tirados en 

el piso de su vivienda, el 47,92 % tenía una insuficiente iluminación en su vivienda y el 

42,71 % calzaba sandalias, zapatos de talla grande/pequeña o tacos altos. 

Entre las principales barreras arquitectónicas que predisponen a las caídas de los adultos 

mayores se pueden mencionar los pisos irregulares, resbaladizos, con desniveles; la 

presencia de alfombras o cables u otros elementos no fijos; las escaleras mal iluminadas, 

sin pasamanos, angostas, de peldaños altos o irregulares o ausencia de descansos; los 

lavabos e inodoros demasiado bajos; la ausencia de barras en la ducha; las camas altas y 

estrechas; los objetos en el piso, el mobiliario inadecuado (con ruedas o inestables), los 



asientos demasiado bajos, sin apoyabrazos. La iluminación insuficiente o irregular genera 

conos de sombra.(11,12) 

Además, la mala disposición de los muebles obstaculiza el desplazamiento del anciano 

en su hogar.(12) La presencia de mascotas puede interrumpir o perturbar la marcha del 

adulto mayor y contribuye a la pérdida del equilibrio y posterior caída.(13,14,15) 

Los factores fuera del hogar son de resolución pública, y por tanto, resulta más difícil 

corregirlos. No obstante, se debe advertir a los adultos mayores acerca de su importancia 

para evitar las caídas.(13,14,15) 

Las dificultades urbanas que favorecen las caídas son las llamadas barreras geográficas, 

entre las cuales figuran calles con mala iluminación, aceras estrechas, con desniveles y 

obstáculos, veredas mal conservadas, semáforos de breve duración, espacios públicos sin 

áreas adecuadas de descanso, baños públicos no adaptados y de difícil acceso, transporte 

colectivo inadecuado, movimientos bruscos del vehículo, tiempos cortos para entrar o 

salir del vehículo, inaccesibilidad a edificios públicos.(13,14,15) 

El uso de calzado inadecuado como los zapatos sin sujeción firme, demasiado pesados, 

tacos altos y suela resbaladiza están entre las causas de caídas mencionadas en la 

literatura.(4) 

En cuanto a la polifarmacia se demostró que aquellos pacientes que consumen más de 

cuatro medicamentos tienen mayor riesgo de caer. Esta instancia predispone a una mayor 

interacción medicamentosa y favorece la aparición de efectos adversos indeseables 

(mareos, somnolencia, hipotensión ortostática, sedación, etcétera).(15,16) 

Respecto a los factores de riesgo intrínsecos Mallma Cuaresma(5) informó que el 95,83 

% presentan ECNT y consumen algún tipo de medicamento, el 89,58 % tiene problemas 

en la visión, el 84,38 % camina con dificultad, el 79,17 % se sostiene en pie con dificultad 

y el 65,63 % padece problemas auditivos. 

Calero y otros(1) expusieron que las caídas suceden en sujetos con menores índices de 

Barthel, o sea, en aquellos con más dependencia funcional. Esta dependencia se 

incrementa con la edad. Otros factores a tener en cuenta son la comorbilidad, el consumo 

de más de cinco medicamentos al día y el riesgo nutricional.(4,17) 

Son frecuentes en los adultos mayores los cambios osteoarticulares y las fallas en la 

propiocepción, así como las alteraciones vestibulares y visuales.(18,19) Las funciones 

cognitivas y un estado anímico adecuado implican tareas de planificación y control, que 

se ven alteradas en estas situaciones.(20,21) 



La habilidad para desplazarse y caminar en forma segura depende de la coordinación de 

múltiples sistemas como la visión, los reflejos propioceptivos, el aparato vestibular, el 

sistema nervioso periférico y el musculoesquelético, entre otros.(18,22) La sumatoria de las 

alteraciones en estos sistemas provoca un aumento en el riesgo de caer. 

El incremento de la edad se asocia con un alza de la prevalencia de múltiples 

enfermedades y discapacidades. Uno de los cambios que frecuentemente se producen en 

los adultos mayores es la aparición de trastornos en la marcha y del equilibrio. 

Esta afirmación expuesta en el estudio de Suárez Alemán(4) coincide con los resultados 

expuestos en esta investigación, donde se hizo evidente el deterioro del equilibrio y la 

marcha en los ancianos estudiados. 

La evaluación del riesgo de caída con la escala de Tinetti para valorar la marcha y el 

equilibrio en el estudio de Pérez Hernández y otros(10) mostró un predominio de adultos 

mayores institucionalizados con alto riesgo de caída (44 %), casi en la misma proporción 

en quienes se identificó grado de deterioro cognitivo moderado y severo (51 %). El 25 % 

de los adultos mayores no tenía riesgo de caída. 

Respecto al grado de deterioro cognitivo la investigación de Pérez Hernández y otros(10) 

valoró a sus adultos con la escala de Pfeiffer. El 51 % y 25 % de los pacientes estudiados 

presentaron un deterioro moderado y severo, respectivamente. Estos datos son similares 

a los reflejados en el presente estudio. El incremento en la incidencia del deterioro 

cognitivo relacionado con la edad es un problema de salud mundial, debido a que su 

principal implicación es la caída del rendimiento en, al menos, una de las siguientes 

capacidades mentales: memoria, orientación, pensamiento abstracto, lenguaje, capacidad 

de juicio y razonamiento, capacidad para el cálculo y la habilidad constructiva, la 

capacidad de aprendizaje y la habilidad visoespacial. Existe evidencia de que el riesgo de 

caída resulta ser significativamente mayor en mujeres que cursan con deterioro 

cognitivo.(10) 

Con la utilización de la escala mental Status Assessment in Older Adults: Montreal 

Cognitive Assessment: MoCA versión 7.1 se encontró asociación entre el deterioro 

cognitivo y el riesgo de caída.(10) 

Dado que la población de adultos mayores va en ascenso, es prioritaria la evaluación 

oportuna del deterioro cognitivo y la presencia del riesgo de caída, lo que implica la 

intervención con medidas preventivas que disminuyan la probabilidad de daño físico y el 

compromiso del estado de salud.(10) 



El 20 % de los mayores de 65 años presenta algún trastorno de la deambulación, entre los 

cuales se incluye la lentitud en la velocidad de la marcha. La frecuencia de este trastorno 

aumenta en la medida en que avanza la edad de la persona.(4) 

Los ancianos también presentan alteraciones del equilibrio, cuyas causas son 

multifactoriales, como la sarcopenia expresada por la pérdida de fuerza muscular, el 

incremento de la masa grasa y el bajo rendimiento físico.(20,21,23) Los adultos mayores 

estudiados mostraron una lentitud de la velocidad de la marcha y un deterioro del 

rendimiento físico. 

Las intervenciones hacia una mejora en la prevalencia de caídas desde los servicios de 

salud deben ir encaminadas de manera multidisciplinar. Las caídas son una causa 

importante de discapacidad y mortalidad en los adultos mayores. Por tanto, resulta 

importante conocer y describir los factores de riesgo, la prevalencia y los rasgos de esta 

condición que afecta a esta población. La comprensión de este fenómeno guía a los 

profesionales de la salud, vinculados con la atención de los adultos mayores, a aplicar 

medidas preventivas para evitar caídas. 

Conclusiones 

Todos los adultos mayores tienen riesgo de caídas en menor o mayor medida, con 

alteración del equilibrio, la marcha y el rendimiento. La afectación de la esfera cognitiva 

es frecuente en las personas de la tercera edad y constituye una de las causas de caídas. 
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