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GLOSARIO 
 

AUC: área bajo la curva ROC (Receiver Operating Characteristic). 

DE: desviación estándar. 

E: especificidad 

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

FICSIT: Grupo Investigador Frailty and Injuries: Co-operative Studies of Intervention Techniques. 

FPS: Face Pain Scale. 

FR: Functional Reach test. 

FROP-Com: Falls risk for older people in the community assessment tool. 

GDS-5: Geriatric Depression Scale-5 (test de Yesavage abreviado de 5 ítems). 

GPSS: Geriatric postal screening survey. 

HEF: Herramientas de evaluación funcional de la movilidad (“functional mobility assessments”). 

HEM: Herramientas de evaluación multifactorial (“multifactorial assessment tools”). 

IC 95%: intervalo de confianza al 95%. 

INE: Instituto Nacional de Estadística. 

OR: odds ratio. 

POMA-B: Performance-oriented mobility assessment for balance. 

ROC: Receiver Operating Characteristic. 

RR: riesgo relativo. 

S: sensibilidad. 
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SAG/SBG: Sociedad Americana de Geriatría / Sociedad Británica de Geriatría. 

TUG: Timed Up and Go test. 
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RESUMEN 

TÍTULO 

La autopercepcion del riesgo de caer y el dolor como predictores de caidas recurrentes en la 

poblacion anciana y muy anciana no institucionalizada. 

INTRODUCCIÓN 

Las caídas, especialmente las recurrentes, representan uno de los problemas más importantes 

en la población anciana dadas las repercusiones clínicas, funcionales, afectivas y sociales a las 

que se asocian. La identificación de las personas ancianas en riesgo de caer y la detección de los 

factores de riesgo asociados representan dos de los pasos fundamentales de la valoración 

integral de las caídas. 

Respecto a la detección de las personas ancianas en riesgo de caer, se han desarrollado diversas 

herramientas predictoras de caídas. Sin embargo, su capacidad predictora y validación todavía 

no son satisfactorias. Un parámetro potente como predictor de caídas es el antecedente de 

caídas previas, aunque está sujeto a un sesgo de memoria relevante.  

En cuanto a los factores de riesgo asociados a caídas, la identificación o confirmación de nuevos 

factores sigue siendo una prioridad en la investigación de las caídas. En este sentido, resulta 

relevante la confirmación del dolor como factor de riesgo de caídas recurrentes en la población 

anciana dada su alta prevalencia. Además, se trata de un factor potencialmente modificable. Los 

datos actuales no son del todo concluyentes, y en los estudios realizados a la fecha no se ha 

diferenciado a la población anciana de la muy anciana lo cual es relevante dada la diferencia 

cada vez mayor en el perfil de ambos grupos de edad respecto a su autonomía, estado funcional 

y supervivencia. 

HIPÓTESIS 
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Los ancianos podrían estimar bien su riesgo de caer, y esta “autopercepción” podría ser un 

parámetro predictivo válido de caídas recurrentes que permita mejorar la detección de las 

personas ancianas en riesgo de caer. Este parámetro podría sintetizar el impacto de los factores 

de riesgo intrínsecos y extrínsecos presentes en una persona. 

El dolor puede ser un factor de riesgo de caídas recurrentes en la población anciana y muy 

anciana no institucionalizada. 

OBJETIVOS 

La evaluación de la validez predictiva de la autopercepción del riesgo de caer de los propios 

individuos y la evaluación del dolor como factor de riesgo de caídas recurrentes en la población 

anciana y muy anciana fueron los dos objetivos primarios de los trabajos incluidos en la presente 

tesis doctoral. 

MÉTODOS 

Muestra 

Se reclutó una cohorte de población comunitaria no institucionalizada mayor de 65 años con 

sobrerrepresentación de las personas mayores de 80 años, procedente de todas las provincias 

de España. El muestreo fue polietápico y estratificado por edad, sexo y área geográfica. 

Valoración de los participantes y variables de interés 

La valoración basal fue realizada en el mismo domicilio de los participantes. En dicha valoración 

se evaluó la ocurrencia previa de caídas y la autopercepción del riesgo de caer a través de las 

siguientes preguntas: 

Pregunta 1: “¿se ha caído en los últimos 6 meses?”. Respuestas posibles: sí/no. 

Pregunta 2: “¿Cree que se puede caer en los próximos meses?”. Respuestas posibles: sí/no. 
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Pregunta 3: “¿Cuál es la probabilidad de que se caiga en los próximos meses?”. Respuestas 

posibles: baja/media/alta. 

En la valoración basal también se evaluó la presencia e intensidad del dolor a través de la 

pregunta “¿ha tenido dolor en alguna parte del cuerpo en las últimas cuatro semanas?” 

(repuestas posibles: sí/no), y de la escala Face Pain Scale (FPS) (rango 0-6); respectivamente. 

También se recogieron datos sobre la fuerza muscular (escala del Medical Research Council) y 

el equilibrio (4 ítems de la escala de Tinetti), los tratamientos farmacológicos, y la situación 

funcional (índice de Katz), afectiva (test de Yesavage) y cognitiva (test de Pfeiffer) de los 

participantes. 

A continuación, se realizó un seguimiento telefónico a los 4, 6, 9 y 12 meses en los que se 

preguntó por la ocurrencia de caídas respecto a la valoración basal o al control telefónico previo 

según correspondiera. Se consideró que un individuo presentó caídas recurrentes cuando 

ocurrieron 2 ó más caídas durante el seguimiento hasta los 12 meses. 

Análisis estadístico 

La validez predictiva de caídas recurrentes de la autopercepción del riesgo de caer se evaluó a 

través de la sensibilidad, especificidad y área bajo la curva de cada una de las preguntas antes 

descritas y de un cuestionario construido a partir de las preguntas 1 y 3 (rango 1 a 6). Para este 

análisis la muestra se ponderó para el sexo y edad de los participantes. 

La evaluación del dolor como factor de riesgo de caídas recurrentes se evaluó dividiendo a la 

muestra en dos grupos de edad: población anciana (65 a 79 años) y muy anciana (80 ó más años). 

Para cada grupo de edad se desarrolló un modelo multivariante (regresión logística) ajustado 

por edad, sexo, equilibrio, fuerza muscular, síntomas afectivos, deterioro cognitivo, número de 

fármacos y fármacos con riesgo conocido de caídas. 

PRINCIPALES RESULTADOS 



 

14 
 

Se reclutaron 772 personas de las cuales 550 (71,2%) fueron de 80 ó más años. El 9,9% de los 

participantes presentaron caídas recurrentes durante el año de seguimiento. 

Entre las personas que completaron al menos el primer seguimiento telefónico, el 26,4% y 32,9% 

de ellos respondieron afirmativamente a las preguntas 1 y 2, respectivamente. En cuanto a la 

pregunta 3, el 37,2% y 11,1% contestaron tener una probabilidad media y alta de caer, 

respectivamente. 

Las personas que creían que se podían caer (pregunta 2: “¿Cree usted que se puede caer en los 

próximos meses?”), cayeron más que las que no. El riesgo relativo asociado para esta pregunta 

con respecto a la aparición de caídas recurrentes fue 7,4 (IC 95%: 1,7-16,5) a los 4 meses y 2,2 

(IC 95%: 1,0-3,9) a los 12 meses. La validez de esta pregunta para detectar personas con caídas 

recurrentes a corto y medio plazo (hasta los 6 meses) fue buena (área bajo la curva: 0,71 [IC 

95%: 0,59-0,71] y 0,66 [IC 95%: 0,57-0,66] a los 4 y 6 meses, respectivamente). A largo plazo (6 

a 12 meses), resultó tener mayor capacidad predictiva el hecho de haber caído al menos 1 vez 

en los 6 meses previos (pregunta 1) (área bajo la curva: 0,71 [IC 95%: 0,63-0,71] y 0,72 [IC 95%: 

0,65-0,72] a los 9 y 12 meses, respectivamente). 

Respecto al cuestionario construido a partir de las preguntas 1 y 3, la proporción de personas 

con caídas recurrentes en el siguiente año fue progresivamente mayor en función de la 

puntuación obtenida en el cuestionario (rango de 1 a 6). Si se establece como punto de corte la 

puntuación 3, la sensibilidad y especificidad para la aparición de caídas recurrentes al año fueron 

del 70% (IC 95%: 56-84) y 72% (IC 95%: 68-76); respectivamente. El área bajo la curva del 

cuestionario para la predicción de caídas recurrentes al año fue 0,74 (IC 95%: 0,66-0,82). 

Respecto al dolor como factor de riesgo de caídas recurrentes, en el grupo de edad de 65-79 

años (población anciana), el 51,35% de los participantes reportó tener dolor, de los que el 37,7%; 

36,8%; y 12,3%; presentó dolor de intensidad leve, moderada y severa; respectivamente. En el 

grupo de participantes de 80 ó más años (población muy anciana), el 52% de ellos reportó tener 
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dolor, siendo la distribución de los mismos, de acuerdo a la intensidad del dolor, del 19,2% (leve), 

45,8% (moderado), y 24,1% (severo). En el seguimiento presentaron caídas recurrentes el 6,93% 

del grupo de población anciana (65-79 años) y el 12,06% del grupo de población muy anciana 

(80 ó más años). 

En la población anciana el dolor se asoció a caídas recurrentes con un odds ratio (OR) de 1,47 

(IC 95%: 1,08-2,0) por cada unidad de incremento en la intensidad del dolor (rango FPS de 0 a 6) 

en el modelo multivariante; por lo que los participantes con el dolor más severo posible (FPS 6) 

tuvieron un OR asociado de 10,16 para caídas recurrentes respecto a los participantes ancianos 

sin dolor (FPS 0). Sin embargo, en el grupo de población muy anciana el dolor no se asoció a 

caídas recurrentes ni en el análisis bivariante ni en el modelo multivariante. 

Respecto al análisis ponderado de una posible modificación del efecto o interacción de la edad 

sobre la asociación del dolor con las caídas recurrentes, el parámetro estimado para dicha 

interacción no resultó significativo (p=0,129). 

CONCLUSIONES 

La autopercepción de los ancianos de su propio riesgo de caer es válida como elemento 

predictor de caídas recurrentes. 

Un breve cuestionario que incluye una pregunta sobre la autopercepción del propio riesgo de 

caer y otra sobre la ocurrencia de caídas en los 6 meses previos, muestra una buena validez 

predictiva para la ocurrencia de caídas recurrentes en un año. 

El dolor, potencialmente modificable y altamente prevalente, es un factor de riesgo de caídas 

recurrentes en la población anciana (65-79 años). 

No hemos podido demostrar que la relación dolor-caídas recurrentes se mantenga en la 

población muy anciana (80 ó más años). 
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1. INTRODUCCION 

1.1 MAGNITUD DEL PROBLEMA 

Las caídas en la población anciana (65 ó más años) representan uno de los principales problemas 

de salud en esta población, tanto por su prevalencia como por sus consecuencias: 

• El 28 a 35% de las personas mayores de 65 años se cae en un año(1,2), siendo esta 

proporción incluso mayor (32 a 42%) en el subgrupo de mayores de 75 años(1,3,4). 

Además, la mitad de estas personas se caen más de una vez(5,6). 

• Aproximadamente el 15% de las caídas ocasionan una fractura o la necesidad de ingreso 

hospitalario(7). Mención especial merece la fractura de cadera dado su gran impacto 

sanitario en esta población: hasta el 1% de las caídas se asocian a fractura de 

cadera(3,8,9). 

• El 10% de las visitas a urgencias de esta población están causadas por lesiones asociadas 

a una caída, requiriendo ingreso hospitalario la mitad de ellas(10–12). 

• Mortalidad: las caídas son la causa más común de muerte asociada a lesiones en los 

mayores de 75 años(1). Los accidentes son la quinta causa de mortalidad en los ancianos 

representando las caídas dos tercios de esos accidentes(6). 

• Miedo a caer, deterioro funcional y depresión: entre el 30 a 73% de los ancianos que 

caen presentan a continuación miedo a caer(13–15)(“síndrome post caída”). Este miedo 

a su vez motiva que los afectados disminuyan sus actividades lo que se asocia a deterioro 

funcional, depresión y aislamiento social (14,16).  

• Institucionalización: las caídas recurrentes son un potente predictor de 

institucionalización en la población anciana(17). Hasta el 50% de los ancianos 

hospitalizados a consecuencia de una caída son institucionalizados al alta(18). 
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En nuestro medio se han reportado recientemente los siguientes datos de incidencia y 

consecuencias de caídas a partir de una cohorte comunitaria (n=772) reclutada a nivel nacional 

y seguida durante un año(19): 

• El 28.4% de los ancianos cayeron al menos una vez en un año (tasa de incidencia: 53,5 

caídas por 100 personas y año). El 9,9% tuvo caídas recurrentes. 

• El 9,3% de las personas que cayeron tuvieron fracturas. El 3,1% de los que cayeron 

presentó fractura de cadera. 

• El 55,4% de los que cayeron necesitaron atención médica. De ellos, el 29% acudió a 

urgencias y el 7,3% requirió ingreso hospitalario. 

1.2 DEFINICIONES 

1.2.1 Definición de caída 

A lo largo del tiempo se han dado diversas definiciones de caída, algunas más restrictivas que 

otras. Esto ocurre también en el área de investigación(1,11) donde el uso de distintas 

definiciones ha ocasionado que los resultados de diversos estudios no sean del todo 

comparables entre sí. A continuación, repasamos algunas de las definiciones más conocidas de 

caídas: 

• Tinetti 1988(3): un evento por el que una persona termina en el suelo o en un nivel 

inferior, de forma no intencionada y no como consecuencia de un evento intrínseco 

mayor (por ejemplo, ictus) ni de grave peligro. 

• Nevitt 1991(20): un evento por el que una persona termina en el suelo, o en un plano 

inferior contra un objeto como una silla o una escalera. 

• Definición del grupo investigador Frailty and Injuries: Co-operative Studies of 

Intervention Techniques [FICSIT] 1993(21): un evento no intencionado por el cual una 

persona termina en el suelo o en un nivel inferior, excluyéndose los eventos en los que 

la persona termina sobre un mueble, una pared u otra estructura semejante. 
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• Sociedades Americana y Británica de Geriatría (SAG/SBG) 2011(22): un evento por el 

cual una persona termina inesperadamente en el suelo o en un nivel inferior, sin pérdida 

de conciencia. 

También resulta relevante en la definición de las caídas la consideración de las lesiones 

asociadas. En el estudio de Wolf y col.(23) sobre la efectividad del Tai-Chi y un programa de 

entrenamiento del equilibrio en la reducción de caídas en una muestra de 200 participantes se 

consideraron dos definiciones de caídas: la del grupo FICSIT antes mencionada (definición 1) y 

otra más restringida que excluía los eventos en los que no se produjera alguna lesión aunque 

sea una rozadura o hematoma (definición 2). Esta diferencia motivó que se contaran 209 caídas 

según la definición 1 y 110 según la definición 2, y que en el análisis bivariante el Tai-Chi 

demostrara reducir de forma significativa las caídas cuando se consideraba la definición 1 pero 

no cuando se tomaba en cuenta la definición 2. 

1.2.2 Caídas simples vs recurrentes 

Se definen a los caedores recurrentes como las personas que caen dos ó más veces en un 

período de tiempo determinado, habitualmente 6 ó 12 meses(1). Esta distinción respecto a los 

que han caído sólo una vez (caídas simples) es relevante: 

• Los ancianos que presentan caídas simples se parecen más a los que no caen que a los 

que caen de manera recurrente. Lord y col.(24) demostraron en una muestra de 

población anciana comunitaria que los parámetros fisiológicos relacionados con el 

tiempo de reacción, fuerza del cuádriceps, propiocepción de los miembros inferiores, 

equilibrio (balanceo corporal), o contraste visual, eran similares entre los ancianos que 

no caen o que habían caído sólo una vez (1 año), mientras que fueron significantemente 

peores en los caedores recurrentes. 
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• Se ha sugerido que la identificación de los factores asociados a caídas recurrentes 

pueden ser más importantes ya que las caídas simples son menos predecibles y las 

caídas recurrentes pueden indicar patologías crónicas subyacentes(25). 

• La asociación de los factores de riesgo individuales con las caídas es mayor para las 

caídas recurrentes que para las caídas aisladas(25,26). 

Actualmente se recomienda la valoración y un plan de intervención para toda persona anciana 

con caídas recurrentes, e intervenir en las caídas simples sólo cuando éstas han sido de magnitud 

suficiente para requerir atención médica o se asocian a un trastorno de la marcha o 

equilibrio(22). 

1.2.3 Escenario de las caídas 

En las caídas, como en la mayoría de los problemas de salud de la población anciana, es 

importante distinguir entre la población anciana comunitaria, institucionalizada y hospitalizada. 

El perfil clínico, funcional, cognitivo y social difiere de forma importante entre estas poblaciones 

lo cual hace que los resultados de la investigación no puedan ser extrapolables de un grupo a 

otro. Las caídas no son una excepción y se han encontrado importantes diferencias entre estas 

poblaciones con respecto a la incidencia de caídas (considerablemente mayor entre los 

institucionalizados con respecto a la población anciana comunitaria), los factores de riesgo 

asociados (los factores “ambientales” asociados a caídas en la población comunitaria suelen 

referirse a la intensidad inadecuada de luz, la presencia de alfombras sueltas o superficies 

resbaladizas, mientras que en la población hospitalizada aquéllos suelen referirse al uso de 

barandillas o la presencia de obstáculos), las situaciones clínicas en las que se producen las 

caídas (las asociadas a accidentes en el entorno son más frecuentes en la población anciana 

comunitaria que en la institucionalizada), y las intervenciones que se han investigado (las del 

tipo “multifactorial” se han dirigido mayoritariamente a la población anciana comunitaria 
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mientras que las del tipo “multicomponente” se han desarrollado en población anciana 

institucionalizada)(1,2,6,22,27). 

1.3 ENFOQUE ACTUAL DEL MANEJO DE CAÍDAS 

Las caídas generalmente resultan de una interacción entre múltiples y diversos factores de 

riesgo y situaciones específicas, parte importante de los cuales pueden ser modificados(2). En 

este sentido, el enfoque actual de caídas se basa en la evaluación e intervención multifactoriales 

de los ancianos afectados o en riesgo. La guía clínica conjunta de las sociedades británica y 

norteamericana de geriatría(2) propone un algoritmo clínico basado en esos dos puntos (figura 

1). 

 

Figura 1. Algoritmo para la evaluación y manejo de las caídas. 

El screening incluye 3 preguntas: 

• ¿2 ó más caídas en los últimos 12 meses? 

• ¿precisa atención sanitaria en este momento por una caída? 

• ¿dificultad en la marcha o el equilibrio? 
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Una respuesta afirmativa a cualquiera de estas preguntas da un resultado positivo y la indicación 

de pasar a la evaluación completa. 

La valoración completa incluye la anamnesis, el examen físico, la evaluación cognitiva y 

funcional, y la determinación multifactorial del riesgo de caídas según los parámetros incluidos 

en la tabla 1. 

 

Finalmente, y en base a lo anterior, se determina si hay indicación de proceder a un plan de 

intervención (multifactorial/multicomponente) cuyos componentes se muestran en la tabla 2. 

 

 

Tabla 1. Parámetros de la valoración multifactorial de caídas

Parámetro

historia de caídas previas

fármacos

marcha, equilibrio y movilidad

agudeza visual

otros daños neurológicos

fuerza muscular

ritmo y frecuencia cardíacos

hipotensión postural

pie y calzado

entorno ambiental

Modificado de American Geriatrics Society, British Geriatrics Society, and American Academy of Orthopaedic Surgeons (2).

Tabla 2. Intervención multifactorial/multicomponente de caídas

Componentes

Minimizar fármacos

Programa de ejercicio individualizado

Tratamiento de las alteraciones visuales

Manejo de la hipotensión postural

Manejo de las anomalías del ritmo o frecuencia cardiacos

Suplementación con vitamina D

Manejo de los problemas del pie o calzado

Modificación de los riesgos ambientales

Educación e información

Modificado de American Geriatrics Society, British Geriatrics Society, and American Academy of Orthopaedic Surgeons (2).
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1.4 PREDICCIÓN DE CAÍDAS Y FACTORES DE RIESGO 

El enfoque antes referido requiere la atención de dos puntos importantes: la detección precoz 

de los ancianos en situación de riesgo de caer (“screening”) y la identificación de factores de 

riesgo de caídas en los ancianos que caen. Los dos estudios incluidos en la presente tesis se 

dirigen a estos dos puntos. 

1.4.1 Medición del riesgo de caer. 

La necesidad de detectar a los ancianos en riesgo de caer ha motivado el desarrollo de diferentes 

herramientas predictoras de caídas. Estas herramientas pueden agruparse en dos 

categorías(28): 

1. Herramientas de evaluación multifactorial (“multifactorial assessment tools”) (HEM): 

usualmente consisten en una lista de ítems (“checklist”) de factores de riesgo de caídas 

conocidos (reportados por el propio paciente o recogidos de la historia clínica), los 

cuales puntúan individualmente y producen un puntaje final que reflejaría el riesgo de 

caer. Estos ítems suelen incluir la presencia de ciertas enfermedades agudas o crónicas, 

el estado de ánimo o cognitivo, la presencia de dificultades de movilidad, el uso de 

ciertos fármacos o el antecedente de caídas previas. Algunas herramientas incluyen 

también algunos parámetros fisiológicos (como la presión arterial). El tiempo de 

aplicación puede variar desde un minuto hasta más de una hora, y son habitualmente 

utilizadas por el personal de enfermería o terapistas. 

2. Herramientas de evaluación funcional de la movilidad (“functional mobility 

assessments”) (HEF): típicamente se dirigen a valorar aspectos funcionales y fisiológicos 

de la fuerza, marcha y del equilibrio. Son habitualmente utilizadas por fisioterapeutas, 

terapeutas ocupacionales o médicos en el medio ambulatorio, solicitando al paciente la 

realización de algunas maniobras físicas. 
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En el medio comunitario se han identificado hasta 23 herramientas (5 tipo HEM y 18 tipo HEF) y 

su capacidad predictiva ha sido revisada(28). La tabla 3 muestra las herramientas cuya validez 

predictiva ha sido evaluada de forma prospectiva a través de la sensibilidad y la especificidad. 

 

Como se puede apreciar, tanto la sensibilidad como la especificidad de estas herramientas son 

muy variables. Este hecho es muy importante de cara a recomendar su uso en la práctica clínica. 

Así, se han propuesto una sensibilidad y especificidad mínimas para recomendarlas(27,29): una 

sensibilidad de al menos 70-80% y una especificidad de al menos 70-75%. Tomando en cuenta 

estos parámetros, en el medio comunitario sólo 3 herramientas (“5-min walk”, Five-step Test, y 

Functional Reach Test; todas del tipo HEF) han demostrado cumplir estos requisitos. Por otro 

lado, la mayoría de estas herramientas se han desarrollado o validado en una sola muestra (en 

el medio comunitario sólo el Functional Reach Test ha demostrado capacidad predictiva en al 

menos dos muestras diferentes)(30,31). 

Un parámetro individual que ha demostrado una capacidad predictiva relevante y que ha sido 

incluido en diversas herramientas predictoras es el antecedente de caídas previas (usualmente 

en los 6 ó 12 meses previos). Rubenstein y Josephson(6) reportaron que de un total de 16 

estudios que evaluaron hasta 11 predictores o factores de riesgo, el antecedente de caídas 

Tabla 3. Herramientas predictoras del riesgo de caer en el medio comunitario

Herramienta n Sensibilidad Especificidad

Tipo HEMF

Balance self efficacy 142 83 38

Elderly fall screening 283 83 69

Fall-risk screen test 1285 54 79

Geriatric postal screening survey (GPSS) 147 94 51

Tipo HEFM

Berg balance 66 53 96

5 min walk 45 82 79

Five-step test 45 82 82

Floor transfer 45 64 100

Functional reach 45 73 88

Performance-oriented mobility assessment for balance (POAM-B) 45 55 97

Postural stability 100 14 94

Tandem stance 45 55 94

Tinetti balance 225 70 52

Modificado de Scott y col . (27). Sólo se muestran los  estudios  en los  que se ha  podido ca lcular la  sens ibi l idad y especi ficidad
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previas fue el segundo mayor predictor (riesgo relativo [RR] 3.0), sólo por debajo de la fuerza 

muscular. Esto se refleja en la frecuente inclusión de este parámetro en las diversas 

herramientas predictoras desarrolladas: una revisión analítica efectuada por Perell y col.(27) 

reportó que de un total de 14 herramientas predictoras identificadas (similares a las del tipo 

HEM), el antecedente de caídas previas se incluyó en 10 de ellas, siendo el segundo parámetro 

más frecuentemente incluido, sólo por detrás del deterioro cognitivo (presente en 13 de las 14 

herramientas identificadas). 

Sin embargo, tanto las herramientas del tipo HEF como el antecedente de caídas previas tienen 

algunas limitaciones que pueden comprometer su validez predictiva. En el caso de las 

herramientas del tipo HEF, las estimaciones de riesgo basadas en la medición de parámetros de 

movilidad están restringidas al momento en que se realiza la evaluación y podría derivar en una 

infraestimación del riesgo de caer en los casos donde este riesgo puede fluctuar (por ejemplo, 

la inestabilidad matutina secundaria a sedantes nocturnos) o donde el riesgo procede de 

factores extrínsecos que no están presentes durante la evaluación o que no se relacionan con la 

afectación de la marcha o del equilibrio. En el caso del antecedente de caídas previas, si bien 

este parámetro reflejaría todas las circunstancias implicadas en el riesgo de caer 

independientemente de que fluctúen o de que estén presentes en la evaluación, este parámetro 

está sujeto a un sesgo de memoria(32): una proporción importante de ancianos no recuerda 

todas sus caídas, especialmente si no tuvieron consecuencias importantes. 

1.4.2 Autopercepción del riesgo de caídas 

En la búsqueda de otros parámetros que permitan mejorar la identificación de los ancianos en 

riesgo de caer surge la autopercepción del riesgo de caer como una probable medida global de 

dicho riesgo, ya que todos los factores de riesgo intrínsecos y extrínsecos asociados contribuirían 

a la percepción del propio riesgo que puede tener la persona, incluso aunque ésta olvide algunos 

eventos o circunstancias específicas. Este parámetro no estaría sujeto a un sesgo de memoria ni 
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fluctuaría durante el día como ocurre con el antecedente de caídas previas y con las 

herramientas del tipo HEF, respectivamente. 

En un pequeño estudio previo en una cohorte de pacientes (n=52) atendidos en nuestro servicio 

de geriatría (33) encontramos que la autopercepción del riesgo de caer (evaluada a través de 

cuatro preguntas) era predictora de caídas recurrentes futuras (RR 3,88 [IC95%:1,48-10,09], 

sensibilidad 53,3 % [IC95 %:28,1-78,6], y especificidad 84,2 % [IC95 %:72,6-95,8]). De 

confirmarse la capacidad predictiva de este parámetro en una muestra mayor y representativa 

de la población anciana general, dispondríamos de un parámetro de fácil identificación en la 

práctica clínica. 

1.4.3 Factores de riesgo de caídas. 

Una vez identificados los ancianos que están en riesgo de presentar caídas, el siguiente paso del 

enfoque actual es la evaluación multifactorial a nivel individual del riesgo de caer. Esta 

evaluación básicamente se dirige a identificar los factores de riesgo asociados a caídas en la 

persona evaluada, además de una evaluación de la marcha y del equilibrio. 

Existen muchos trabajos que han identificado diversos factores de riesgo de caídas. En este 

sentido, un estudio muy referenciado es el trabajo de Rubenstein y Josephson(6) que reportó 

una lista de factores de riesgo identificados en base a una revisión de 16 estudios (8 en población 

anciana comunitaria y 8 en población institucionalizada [“nursing homes”]). La tabla 4 presenta 

esta lista de factores con el RR u odds ratio (OR) asociado (análisis biivariante). 
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También se han identificado fármacos que incrementan el riesgo de caídas. Los meta-análisis de 

Leipzig et al(34,35) encontraron que los psicótropos (sedantes, hipnóticos, antidepresivos, 

benzodiacepinas y neurolépticos), los antiarrítmicos clase IA, la digoxina y los diuréticos, se 

asociaban a un incremento en el riesgo de caídas con un OR asociado de 1,7; 1,6; 1,2; y 1,1; 

respectivamente. Respecto al número de fármacos, diversos estudios han encontrado una 

asociación positiva de caídas con el uso de 3 ó más fármacos(36–39). 

Otro punto importante es el de los factores de riesgo de caídas asociadas a lesiones ya que la 

mayoría de aquéllas no las causan. En general, las caídas asociadas a lesiones tienen los mismos 

factores de riesgo que las caídas en general con los adicionales del sexo femenino, del índice de 

masa corporal bajo y de la mayor actividad física(6). Específicamente, en el medio comunitario 

se han identificado los siguientes factores de riesgo: caídas previas que hayan ocasionado 

fracturas, raza blanca, deterioro cognitivo y alteración del equilibrio(20,40). 

Habitualmente, los factores de riesgo de caer son clasificados como intrínsecos (inherentes al 

paciente, como la alteración de la marcha o del equilibrio, el deterioro cognitivo y el déficit 

visual) o extrínsecos (como la polifarmacia, el uso de fármacos de riesgo, o los factores 

ambientales como alfombras sueltas o intensidad de luz inadecuada)(2,27). Se ha encontrado 

Tabla 4. Factores de riesgo o condiciones asociados a caídas

Factor de riesgo
riesgo relativo (RR) 

u odds ratio (OR)
rango

Debilidad muscular 4,4 1,5-10,3

Historia previa de caídas 3 1,7-7

Trastorno de la marcha 2,9 1,3-5,6

Trastorno del equilibrio 2,9 1,6-5,4

Uso de ayuda técnica para caminar 2,6 1,2-4,6

Déficit visual 2,5 1,6-3,5

Artritis 2,4 1,9-2,9

Afectación de las actividades de la vida diaria 2,3 1,5-3,1

Depresión 2,2 1,7-2,5

Deterioro cognitivo 1,8 1,0-2,3

Edad > 80 años 1,7 1,1-2,5

Modificado de Rubenstein y Josephson (6).
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que los factores ambientales suelen crear las condiciones que favorecen los tropiezos o 

deslizamientos en ancianos con factores de riesgo intrínsecos ya presentes, especialmente en el 

medio comunitario(41). 

También es importante comentar el efecto sinérgico que ocurre entre los factores de riesgo de 

caídas. Diversos estudios han demostrado que el riesgo de caer aumenta de forma importante 

según aumenta el número de factores de riesgo presentes. Dos trabajos han encontrado este 

fenómeno en población anciana comunitaria: 

• Tinetti y col.(3) encontraron que el riesgo de caer aumentó del 27% entre los que no 

presentaban ningún factor de riesgo o sólo uno, al 78% entre los que presentaban 4 ó 

más factores de riesgo. Los factores de riesgo incluyeron el uso de sedantes, el deterioro 

cognitivo, las anomalías de la pierna o del pie, la alteración de la marcha y del equilibrio, 

y la presencia del reflejo palmo-mentoniano. 

• Nevitt y col.(25) reportaron que la proporción de ancianos con caídas recurrentes se 

incrementó del 10 al 69% cuando el número de factores de riesgo aumentó de uno a 4 

ó más. Los factores de riesgo identificados fueron la raza, el antecedente de caídas 

previas, la artritis, el parkinsonismo, la dificultad para levantarse, y la alteración de la 

marcha en tándem. 

1.4.4 Dolor como factor de riesgo de caídas recurrentes 

El dolor como factor de riesgo de caídas sería relevante ya que se trata de un factor altamente 

prevalente (25-75% de la población anciana)(42) y potencialmente modificable. Si bien existen 

estudios que han evaluado esta relación en la población anciana, pocos se han basado en datos 

primarios prospectivos. Así, el meta-análisis de Stubbs y col.(43) incluyó 3 estudios 

prospectivos(44–46) de los que sólo el trabajo de Leveille y col.(44) evaluó de forma primaria 

esta relación, en población exclusivamente femenina y con discapacidad funcional. 

Recientemente, se ha reportado una asociación significativa en la población anciana masculina 
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autónoma (deambulación no asistida)(47) y una relación positiva para el dolor específicamente 

lumbar(48,49).  

Adicionalmente, los estudios antes referidos no distinguen a la población anciana (65 - 79 años) 

de la muy anciana (80 ó más años). Esta distinción resulta cada vez más relevante ya que el 

primer grupo, dado el impacto favorable de la medicina y el consiguiente aumento en la 

expectativa de vida, tiende a mantener un nivel de autonomía y de actividad física 

mayores(50,51). Esta diferencia podría influir en el riesgo de caer y su asociación con el dolor, 

dificultando la extrapolación de resultados entre ambos grupos. En el metaanálisis antes 

referido(43) no se pudo evaluar la influencia de la edad en la asociación del dolor con las caídas 

recurrentes. 
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2. HIPOTESIS 

En el planteamiento de esta tesis doctoral se definieron dos hipótesis. 

2.1 Autopercepción del riesgo de caer como predictor de caídas (estudio 1) 

Se han desarrollado diversas herramientas predictoras de caídas. Sin embargo, su capacidad 

predictora y validación todavía no son satisfactorias.  

Un parámetro potente como predictor de caídas es el antecedente de caídas previas. Sin 

embargo, está sujeto a un sesgo de memoria relevante. 

Los ancianos podrían estimar bien su riesgo de caer, y esta “autopercepción” podría ser un 

parámetro predictivo válido de caídas recurrentes con el que se podría mejorar la detección de 

las personas ancianas con riesgo de caídas y lesiones. Este parámetro podría sintetizar el 

impacto de los factores de riesgo intrínsecos y extrínsecos presentes en una persona. 

2.2 Dolor como factor de riesgo de caídas (estudio 2) 

La identificación o confirmación de nuevos factores de riesgo sigue siendo una prioridad en la 

investigación de las caídas. En este sentido, resulta relevante la confirmación del dolor como 

factor de riesgo de caídas recurrentes en la población anciana dada su alta prevalencia en dicha 

población. Además, se trata de un factor potencialmente modificable. 

Los datos actuales no son del todo concluyentes respecto al dolor como factor de riesgo de 

caídas recurrentes. Además, en los estudios realizados no se ha diferenciado a la población 

anciana de la muy anciana lo cual es relevante dada la diferencia cada vez mayor en el perfil de 

ambos grupos de edad respecto a su autonomía, estado funcional y supervivencia. 
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3. OBJETIVOS 

Objetivo general 1: evaluar la autopercepción del riesgo de caer como predictor 

de caídas recurrentes. 

Objetivo específico 1.1 

Estudiar la validez predictiva de caídas recurrentes de la autopercepción de riesgo de caer en 

una muestra de población anciana general comunitaria. 

Objetivo específico 1.2 

Estudiar la validez predictiva de caídas recurrentes mediante un cuestionario que combina una 

pregunta relacionada con la autopercepción y otra pregunta relacionada con el antecedente de 

caídas previas. 

Objetivo principal 2: evaluar al dolor como factor de riesgo de caídas recurrentes. 

Objetivo específico 2.1 

Evaluar la influencia del dolor como factor de riesgo de caídas recurrentes en una muestra de 

población general anciana comunitaria. 

Objetivo específico 2.2 

Evaluar la influencia del dolor como factor de riesgo de caídas recurrentes de forma diferencial 

entre la población anciana (65-79 años) y muy anciana (80 ó más años).  
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4. MATERIAL, MÉTODOS Y RESULTADOS 

4.1 OBJETIVO GENERAL 1: evaluar la autopercepción del riesgo de caer como 

predictor de caídas recurrentes.  

ESTUDIO 1. UNA HERRAMIENTA DE DOS PREGUNTAS PARA EVALUAR EL RIESGO 

DE CAÍDAS RECURRENTES EN LA POBLACIÓN ANCIANA.  

Resumen 

Introducción 

La propia percepción de la población anciana de su riesgo de caer (autopercepción) no ha sido 

previamente incluida en las herramientas de screening desarrolladas para identificar a la 

población anciana en riesgo de caer. El objetivo de este estudio fue evaluar la validez predictiva 

de algunas preguntas relacionadas con dicha autopercepción con respecto a la ocurrencia de 

caídas recurrentes. 

Métodos 

Este estudio prospectivo fue desarrollado en una muestra probabilística de 772 ancianos 

españoles no institucionalizados, quienes fueron seguidos durante un año. En la valoración basal 

se preguntó a los participantes por la ocurrencia reciente de caídas (pregunta 1: “¿se ha caído 

en los últimos 6 meses?”), y por su propia percepción del riesgo de caer a través de dos 

preguntas (pregunta 2: “¿usted piensa que se puede caer en los próximos meses?”, posibles 

respuestas: sí/no; pregunta 3: “¿cuál es la probabilidad de que usted se caiga en los próximos 

meses?”, posibles respuestas: baja, media, alta). El seguimiento constó de entrevistas 

telefónicas cada 3 meses, en las que se registró el número de caídas ocurridas. 

Resultados 
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Un breve cuestionario construido con las preguntas 1 y 3 mostraron una sensibilidad del 70% (IC 

95%: 56-84%), especificidad del 72% (IC 95%: 68-76%), y un área bajo la curva ROC de 0,74 (IC 

95%: 0,66-0,82), para la predicción de caídas recurrentes en el año siguiente. 

Conclusiones 

La autopercepción del riesgo de caer tiene validez predictiva de la ocurrencia de caídas 

recurrentes en la población anciana. Un breve cuestionario que incluye una pregunta de dicha 

autopercepción y otra de la historia reciente de caídas tiene una buena validez predictiva. 
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4.2 OBJETIVO GENERAL 2: evaluar al dolor como factor de riesgo de caídas 

recurrentes. 

ESTUDIO 2. DOLOR Y CAÍDAS RECURRENTES EN LA POBLACIÓN ANCIANA Y MUY 

ANCIANA NO INSTITUCIONALIZADA. 

Resumen 

Introducción 

Las caídas recurrentes representan una prioridad de la investigación en geriatría. En este estudio 

evaluamos la influencia del dolor como factor de riesgo de caídas recurrentes (dos o más en un 

año) en la población anciana (65-79 años) y muy anciana (80 ó más años) no institucionalizada. 

Métodos 

Éste fue un estudio de cohortes prospectivo. 772 personas de 65 ó más años (con una 

sobrerepresentación de la población de 80 ó más años [n=550]) fueron incluidas a través de un 

muestreo polietápico, aleatorizado y estratificado según sexo y área geográfica. Se realizó una 

valoración basal presencial (domicilio de los participantes) que incluyó una evaluación del dolor 

a través de la escala Face Pain Scale (FPS, rango 0-6), y luego un seguimiento telefónico cada 3 

meses hasta completar los 12 meses de seguimiento.  Se realizó un análisis multivariable por 

regresión logística (caídas recurrentes como variable resultado) para cada grupo de edad 

(población anciana y muy anciana), considerando al dolor como variable independiente 

cuantitativa (puntaje del FPS). Los modelos multivariables fueron ajustados por edad, sexo, 

equilibrio, fuerza muscular, síntomas afectivos, número de fármacos, y fármacos con riesgo 

conocido asociado a caídas. 

Resultados 
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114 (51,35%) y 286 (52%) participantes de los grupos de población anciana y muy anciana 

reportaron dolor; y ocurrieron caídas recurrentes en el 6,93% (n=12) del grupo de población 

anciana, y en el 12,06% (n=51) del grupo de población muy anciana. En el grupo de población 

anciana, el dolor fue asociado a caídas recurrentes con un odds ratio (OR) de 1,47 (IC 95%: 1,08-

2,0; beta 0,3864) por cada unidad de incremento en la intensidad del dolor (así, los participantes 

con el dolor más severo posible [FPS 6] tuvieron un OR de 10,16 con respecto a los participantes 

sin dolor [FPS 0]). En el grupo de población muy anciana, el dolor no se asoció a caídas 

recurrentes. 

Conclusiones 

El dolor, síntoma potencialmente modificable y altamente prevalente, es un factor de riesgo de 

caídas recurrentes en la población anciana (65-79 años). Sin embargo, no hemos sido capaces 

de demostrar que esta asociación persiste en la población muy anciana (80 ó más años). 
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5. DISCUSION 

ASPECTOS COMUNES 

Creemos que los dos estudios de la presente tesis doctoral aportan resultados relevantes en dos 

aspectos incluidos en el proceso de abordaje de caídas en la población anciana: la identificación 

de ancianos en riesgo de caer (estudio 1) y la investigación de los factores de riesgo asociados a 

caídas recurrentes (estudio 2). 

Ambos estudios fueron realizados a partir de la misma cohorte por lo que ambos estudios 

comparten algunas características relevantes: 

• Utilizamos la definición de caída del grupo FICSIT que puede considerarse más “amplia” 

o inclusiva con respecto a otras definiciones. Esta definición más amplia favoreció la 

recogida de información de caídas en la valoración basal y las llamadas de seguimiento 

por parte del personal encargado que, si bien fueron entrenados por los investigadores, 

no eran profesionales sanitarios. 

• La variable resultado principal para ambos estudios fueron las caídas recurrentes ya que 

éstas son las particularmente relevantes en la población anciana. Este hecho es 

importante de cara a la comparación de nuestros resultados con otros estudios 

realizados que consideran como variable resultado a las caídas simples (1 ó más en un 

período de tiempo determinado). 

• La cohorte incluyó población anciana no institucionalizada por lo que los resultados de 

los dos estudios no son extrapolables a la población anciana institucionalizada u 

hospitalizada. 

DISCUSION DE LOS RESULTADOS PRINCIPALES 

El primer estudio evaluó la capacidad predictiva de la autopercepción del riesgo de caer que, 

hasta donde nosotros sabemos, no ha sido anteriormente considerada un predictor de caídas ni 
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incluida en ningún instrumento de cribado. Los resultados de este estudio muestran que la 

estimación del propio riesgo de caer, valorada por los propios ancianos, tiene un fuerte valor 

predictivo sobre la incidencia de caídas futuras. Así, las personas que creían que se podían caer 

claramente cayeron más que las que no, y el cuestionario de 6 puntos estratificó 

adecuadamente a los participantes en grupos de riesgo, siendo la incidencia de caídas 

directamente proporcional a la puntuación del cuestionario, en cualquier período del 

seguimiento. Destaca que más de un tercio de las personas con puntuación 6 tuvieron caídas 

recurrentes en el siguiente año, mientras que los participantes con puntuación 1 y 2 tuvieron 

menos caídas recurrentes que la población general (en torno al 10%)(52–54). Finalmente, es 

importante mencionar que el AUC del cuestionario fue mayor que cualquiera de los otros 

factores de riesgo de caer analizados en nuestro estudio. 

El segundo estudio confirma la relación independiente del dolor con las caídas recurrentes en 

los ancianos (65-79 años). Se han propuesto diversos mediadores para esta relación: alteración 

del equilibrio, debilidad muscular, y depresión(44,47). Sin embargo, aun controlando estos 

factores en el análisis multivariable, el dolor persistió como factor de riesgo independiente por 

lo que cabría suponer que tienen protagonismo otros mediadores. En este sentido, cabe 

destacar el conocido rol de la cognición(49,55), especialmente en lo concerniente a la afectación 

de la atención y de la función ejecutiva(56–58). Si bien nuestros modelos multivariables 

incluyeron a la valoración cognitiva, ésta se evaluó a través del test de Pfeiffer(59,60) que no 

está dirigido específicamente a la detección de fallos de perfil atencional o ejecutivo. 

No encontramos una relación del dolor con las caídas recurrentes en la población muy anciana 

(80 ó más años).  Sin embargo, este resultado no es concluyente debido a la falta de potencia 

estadística suficiente para confirmarlo (50%). Consideramos que tanto la tasa de pérdidas de 

seguimiento como la diferencia menor de la esperada de la proporción de participantes con 
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caídas recurrentes según la intensidad del dolor (10,1 vs 16,4%) fueron los principales 

condicionantes del bajo poder alcanzado.  

COMPARACION CON OTROS ESTUDIOS 

Entre los instrumentos de predicción de caídas que se han valorado de forma prospectiva 

destaca el Performance-Oriented Mobility Assessment (POMA), de  Tinetti y col(61).  Respecto 

a esta escala, Verghese y col. encontraron una sensibilidad del 61.5% y una especificidad del 

69.5% para la sub-escala de equilibrio en un grupo de 60 ancianos no institucionalizados, usando 

10 como punto de corte(62).  Faber y col.(63) encontraron en una muestra de 72 ancianos  que 

la sensibilidad y especificidad de esta escala para detectar “caedores” variaban entre el 62.5% y 

66.1%.  Lin y col.(64) estudiaron la validez predictiva del Timed Up and Go (TUG), One-Leg Stand, 

Functional Reach (FR), and Tinetti Balance scale (POMA) en una muestra de 1200 ancianos no 

institucionalizados de Taiwan.  En este estudio, el TUG presentó un AUC para la predicción de 

caídas en el próximo año de 0,61, mientras que el AUC de los otros test varió entre 0,51 y 0,56. 

Sin embargo, los autores no midieron la capacidad predictiva de los test para caídas recurrentes, 

por lo que los resultados no son del todo comparables con los nuestros. Russell y col.(65) 

estudiaron la validez predictiva del FR y TUG en una muestra de 344 ancianos australianos que 

se presentaron en servicios hospitalarios después de una caída y fueron seguidos durante 12 

meses. El AUC para predecir nuevas caídas fue de 0,60 para el FR y 0,63 para el TUG. El AUC para 

caídas recurrentes fue de 0,62 en el caso de ambos test, inferior a la descrita para nuestro 

cuestionario. En ese mismo estudio los autores reportaron una validez algo superior del test 

Falls Risk for Older People in the Community Assessment (FROP-Com), para caídas recurrentes, 

aunque también inferior a la encontrada por nosotros para nuestro breve cuestionario testado 

(AUC 0,68). Así pues, no hemos podido encontrar ningún instrumento de predicción de riesgo 

de caída que haya mostrado mejor validez en un estudio prospectivo. 
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Con respecto a los estudios prospectivos que han evaluado previamente la asociación del dolor 

con caídas recurrentes(44–49), sólo los trabajos de Marshall y col.(48,49), que evaluaron el dolor 

dorsolumbar como factor de riesgo de caídas recurrentes, analizaron esta asociación de forma 

diferenciada según grupo de edad (punto de corte de 75 años). De forma similar a nuestro 

estudio, encontraron que la relación fue positiva sólo en el grupo de menores de 75 años, tanto 

en hombres como en mujeres. Aunque nuestros resultados y los antes referidos no han podido 

excluir el azar, sí que refuerzan la hipótesis de que la relación del dolor con las caídas recurrentes 

en este grupo de edad (con respecto al grupo de ancianos más jóvenes de 65-79 años) es al 

menos de menor intensidad o que otros factores de riesgo tienen más protagonismo. 

FORTALEZAS Y LIMITACIONES 

Naturaleza prospectiva 

Destacamos la naturaleza prospectiva de nuestros estudios, usualmente considerados de mayor 

validez que los retrospectivos a igualdad de condiciones en otros parámetros relevantes como 

el tamaño muestral. Esta diferencia es relevante cuando se trata de evaluar la capacidad de una 

herramienta de predecir un evento futuro como las caídas. Debido a ello comparamos nuestros 

resultados con estudios también prospectivos. 

Tamaño muestral 

El tamaño muestral de nuestro estudio para la evaluación de la autopercepción del riesgo de 

caer nos parece importante en comparación con otros estudios. En la revisión sistemática de 

Gates y col.(66) de instrumentos de predicción de caídas con diseño prospectivo, sólo uno de 

los 25 estudios finalmente evaluados tuvo un tamaño muestral mayor que el nuestro (Lin y 

col.(64)). Sin embargo, como comentamos antes, reconocemos que nuestro tamaño muestral 

pudo ser un limitante en la falta de potencia estadística para confirmar la ausencia del dolor 

como factor de riesgo de caídas recurrentes en el subgrupo de población muy anciana. 
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Factibilidad de valoración de las variables de interés 

Destacamos la facilidad de valoración de las variables de interés de ambos estudios (cuestionario 

predictivo y la valoración del dolor a través de la FPS). 

El cuestionario presentado es de muy rápida administración, puede aplicarse incluso a personas 

con deterioro cognitivo no severo (Pfeiffer <8), y no encontramos diferencias significativas en su 

validez (AUC) entre diferentes grupos de edad y sexo. En nuestra opinión, los ancianos que 

estimen su probabilidad de caída como “alta” (según la pregunta nº3) o que hayan caído al 

menos 1 vez en los últimos 6 meses (pregunta nº1), deberían ser estudiados para reducir su 

riesgo de caída. Cualquiera de estas dos circunstancias otorga una puntuación mínima de 3 en 

el breve cuestionario. Lo mismo podría decirse de cualquier anciano que conteste 

afirmativamente a la pregunta nº 2: “¿cree usted que se puede caer en los próximos meses?”. 

Por otro lado, la escala FPS de valoración del dolor es de tipo auto-reportada (tipo de escala 

habitualmente recomendada para la valoración del dolor(67)), de rápida administración, válida 

en la población anciana(68), incluyendo los pacientes con demencia moderada-severa que 

preserven la capacidad de comunicación(69). 

Valoración basal de las variables de interés 

Tanto la autopercepción del propio riesgo de caer como el dolor se valoraron al inicio de cada 

estudio y no durante los controles de seguimiento.  

En el primer caso la modificación del riesgo de caída durante el tiempo de seguimiento podría 

haberse acompañado de un cambio en la autopercepción del riesgo de caída que no pudimos 

medir. Por ello se eliminaron del análisis aquellos períodos donde los participantes tuvieron 

cambios en los fármacos de riesgo o en alguna terapia modificadora del riesgo de caída. 

En el caso del dolor, la ausencia de su valoración durante el seguimiento podría haber 

ocasionado que algunos participantes se hubieran clasificado en un grupo erróneo si la ausencia 
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o presencia del dolor cambió durante el seguimiento respecto a la valoración basal. Sin embargo, 

consideramos que este sesgo tendría poco impacto en nuestros resultados;  el trabajo de Munch 

y col.(47) no encontró evidencias de influencia relevante en los resultados de asociación dolor-

caídas recurrentes ante un cambio en el estado de dolor durante el seguimiento.  

No diferenciamos en la valoración basal a los participantes con dolor transitorio post-caída por 

lo que reconocemos, además de la invalidez de la secuencia causa-efecto en estos casos, la 

posibilidad de un sesgo bidireccional: sobrestimación del riesgo si las caídas se siguieron 

presentando en el seguimiento e infraestimación si no las hubo. Sin embargo, creemos que estos 

participantes con dolor agudo post-caída serían escasos ya que en un corte transversal es de 

esperar que se detecten participantes con dolor de tipo crónico y mucho menos con dolor 

agudo. 

Pérdidas y método de seguimiento 

Las pérdidas de seguimiento en nuestros estudios fueron importantes. Con respecto al primer 

estudio de autopercepción del dolor, estas pérdidas aunadas a la exclusión de los análisis de los 

períodos de seguimiento donde se detectó una posible modificación del riesgo de caer 

(comentado previamente) causó una pérdida sustancial de muestra en los análisis que podría 

reducir la generalización de nuestros resultados. 

Con respecto a la repercusión de las pérdidas de seguimiento en el segundo estudio, la 

prevalencia del dolor entre los participantes que no completaron el seguimiento (respecto a los 

que lo completaron) no mostró diferencias importantes, en ninguno de los dos grupos de edad. 

Si bien ello no excluye la existencia de un sesgo, no creemos que el efecto fuera importante en 

nuestros resultados. 

Respecto al método de seguimiento, los controles telefónicos se realizaron trimestralmente 

(salvo el primero que se realizó a los 4 meses), tiempo suficiente para que aparezca un sesgo de 

memoria que tendería a infraestimar la incidencia de caídas(32). Sin embargo, no creemos que 



 

62 
 

este sesgo haya tenido especial importancia en nuestros resultados, pues la incidencia global de 

caídas y caídas recurrentes en nuestra muestra, publicada previamente(19), fue similar a la de 

estudios previos que realizaron un registro más exhaustivo o más frecuente de las caídas 

durante el seguimiento. 

INVESTIGACIONES FUTURAS 

Validez del cuestionario de autopercepción del riesgo de caer en otras muestras y escenarios 

Si bien la medición de las caídas fue prospectiva respecto a los componentes del cuestionario 

presentado (pregunta de autopercepción del riesgo de caer y el antecedente de caídas previas) 

la configuración final del mismo se decidió en función de las propiedades psicométricas de cada 

pregunta testada por lo que no se puede considerar completamente prospectivo. En este 

sentido, sería relevante su validación en otras muestras y en otros escenarios como el caso de 

ancianos institucionalizados u hospitalizados. 

Efecto de la modificación del dolor sobre la incidencia de caídas 

La demostración de la asociación del dolor con caídas recurrentes es relevante dada la alta 

prevalencia del dolor en la población anciana y la naturaleza modificable de este factor de riesgo. 

Sin embargo, queda por demostrar que la intervención sobre el dolor disminuye la ocurrencia 

de caídas en esta población. 

Factores de riesgo de caídas en la población muy anciana 

Del segundo estudio nos parece interesante resaltar que el análisis multivariable del grupo de 

participantes muy ancianos no demostró que el equilibrio, los fármacos que aumentan el riesgo 

de caer y los síntomas afectivos (considerados clásicos factores de riesgo de caídas en la 

literatura) incrementaran el riesgo de caer en este grupo de edad. Así también, las diferencias 

cuantitativas entre participantes con y sin caídas recurrentes respecto a estos factores de riesgo 

(tabla 11) fueron mucho menores en el grupo de participantes muy ancianos con respecto a los 
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ancianos más jóvenes (65-79 años). De confirmarse nuestros resultados en otras muestras sería 

importante investigar si los factores de riesgo de caídas conocidos a la fecha actúan de forma 

diferente en la población muy anciana o si ciertos factores de riesgo tienen mayor impacto en 

esta población. 

6. CONCLUSIONES 

1. La autopercepción de los ancianos (65 ó más años) de su propio riesgo de caer es válida 

como elemento predictor de caídas recurrentes. 

2. Un breve cuestionario que incluye una pregunta sobre la autopercepción del propio riesgo 

de caer y otra sobre la ocurrencia de caídas en los 6 meses previos, muestra una buena validez 

predictiva para la ocurrencia de caídas recurrentes en un año. 

3. El dolor, potencialmente modificable y altamente prevalente, es un factor de riesgo de 

caídas recurrentes en la población anciana de 65-79 años. 

4. No hemos podido demostrar que la relación dolor-caídas recurrentes se mantenga en la 

población muy anciana (80 ó más años). 
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