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CAÍDAS

Consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite a una per-
sona al suelo contra su voluntad. Se estima que el 30% de los >65 
años, y el 50% de los >80 años tienen al menos una caída al año.

En la CAPV: Del total de accidentes en >64 años: 91% son caídas.

De éstas, 71% corresponden a mujeres. Media de edad: 80 años.

OBJETIVO

Establecer  criterios de actuación en la prevención y cuidados a 
pacientes adultos con riesgo de caídas de acuerdo a las mejores y 
más recientes evidencias disponibles. 

PROFESIONALES A QUIENES VA DIRIGIDO

Profesionales de la salud que cuidan de individuos adultos con 
riesgo de caídas en cualquier ámbito: comunidad,  hospitalario, 
residencias geriátricas o centros psiquiátricos.

POBLACIÓN DIANA

Todos los mayores de 65 años y aquellos adultos menores de esta 
edad que presenten algún factor de riesgo.

FACTORES DE RIESGO

Los antecedentes de caídas previas y las alteraciones en la marcha 
o el equilibrio son los principales factores de riesgo.

Otros que se asocian a mayor riesgo de caídas:

• Afecciones como la demencia, ACV, trastornos del equilibrio y 
la marcha, los pacientes que necesitan de dispositivos como 
bastones, la arritmia, la hipotensión, la depresión, la epilepsia, 
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EVALUACIÓN DEL RIESGO

A todos los pacientes hay que preguntarles sobre caídas en el últi-
mo año. Una evaluación más extensa está indicada para pacientes 
que demandan atención por caída, con antecedentes de varias 
caídas, o problemas en el equilibrio.

INTERVENCIONES

Generales:

Si persona mayor con múltiples caídas o de alto riesgo: 

• Considerar intervención multifactorial individualizada :
(Entrenamiento de fuerza y equilibrio, evaluación e interven-
ción  de riesgos en el domicilio. evaluación/ derivación capaci-
dad visual, revisión medicación con modificaciones a la baja)

• Considerar derivación a cardiología, si existe hipersensibilidad 
seno carotideo con bradicardia y caídas sin causa: 

las enfermedades oculares y la artrosis, la artritis reumatoide, 
el dolor y la debilidad muscular.

Posibles factores de riesgo:

• Neuropatía periférica, debilidad o pérdida sensorial en las pier-
nas, pérdida de visión o deficiencias visuales (incluido uso de 
lentes multifocales), edad avanzada, fragilidad asociada a la 
edad, artritis, entrada y salida de vehículos.

• Trastornos del sueño: insomnio de mantenimiento y SAOS.

• Efectos de la medicación:

El uso de medicación es uno de los factores modificables. 
La polimedicación, la mala adherencia al tratamiento y los 
cambios recientes en la dosis se asocian a un mayor riesgo 
de caídas. Entre los tipos de medicación que pueden provocar 
un aumento en el riesgo de caídas en los mayores destacan: 
antidepresivos, antipsicóticos, benzodiacepinas, hipnóticos y 
sedantes, AINEs, diuréticos y opioides.
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Intervenciones en Atención Primaria:

• Si regresa tras hospitalización por caída:
Revisar medicación y retirar lo no necesario.
Considerar administrar Vit D
Evaluar, intervenir, y realizar seguimiento de riesgos en el hogar

Intervenciones en Hospital, Centros de Larga Estancia y 
Residencias de Mayores.

• No usar herramientas de predicción de riesgo.

• Contemplar los siguientes grupos de pacientes como de R.C.: 
Personas>65 años
Personas entre 50-64 años de alto riesgo.

• Asegurar idoneidad de factores ambientales. 

• No se recomienda usar barandillas ni sujeciones en larga estancia.

• Ofrecer intervenciones personalizadas s/riesgos individuales. 

• Información oral y escrita 
Debe contener: explicación de riesgos personales, enseñar al 
paciente cómo utilizar timbre y animarlo a llamar, informar a 
familiares cuándo y cómo subir y bajar barandillas, dar men-
sajes coherentes sobre cuándo pedir ayuda antes de levantarse 
o moverse, animar al paciente a participar en cualquier inter-
vención de abordaje de riesgos personales y asegurar la trans-
misión de información relevante entre los diferentes servicios.

• Pacientes institucionalizados: Valorar Vit D (800UI/dia)

Empoderamiento, educación e información.

- Promover participación de las persona mayores

- Flexibilidad de los programas

- Profesionales competentes en evaluación y prevención

- Información oral y escrita
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ALGORITMO DE PREVENCIÓN DE CAÍDAS

¿Respuesta positiva a alguna de las cuestiones 
anteriores?

¿Ha presentado la persona una caída 
en los últimos 12 meses?

Evaluar marcha y equilibrio

Revisiones periodicas

¿Alguna indicación para intervención adicional?

¿Se han detectado 
problemas en  
la marcha o  
establididad?

Screening de caídas o riesgo de caer:
1. ¿Dos o más caídas en los últimos 12 meses?
2. ¿Acude por caída aguda?
3. ¿Dificultad en la marcha o el equilibrio?

1. Obtener historia de medicación, examen  
físico, valoración cognitiva y funcional.
2. Determinación multifactorial de riesgo de 
caídas:

a. Historia de caídas
b. Medicación
c. Marcha y equilibrio y morbilidad
d. Agudeza visual
e. Otros problemas neurológicos
f. Fuerza muscular
g. Ritmo cardiaco
h. Hipotensión postural
i. Pies y calzado
j. Peligros ambientales

Iniciar multifactorial y multicomponentes  
intervenciones para dirigir el riesgo identificado  
y la prevención de las caídas
1. Control de medicamentos
2. Promover un programa individual de ejercicio 
adaptado
3. Tratamiento de los trastornos de la visión
4. Manejo de la FC y ritmo alterado
5. Suplementos de vitamina D
6. Manejo del pie y problemas de calzado
7. Modificar ambiente en el hogar

Personas mayores que acuden al médico

SI NO

NOSI

SI NO

The Prevention of Falls in Older Persons: Clinical Practice guideline from A.G.S.


