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Las caídas son un problema común en la población
de 65 años o más y constituyen una causa importante
de discapacidad, mortalidad e institucionalización pre-
matura1. La frecuencia de las caídas aumenta con la
edad y la fragilidad. Un 30% de las personas mayores
de 65 años y un 50% de las personas de más de 85
años caen al menos una vez al año2. El estudio previo
basado en el registro FALL-ER de Miró et al.3 puso de
manifiesto la elevada frecuencia de consecuencias inme-
diatas sufridas por los pacientes ancianos atendidos en
urgencias tras una caída. El registro FALL-ER es de gran
interés epidemiológico por su extensa cohorte prospec-
tiva multicéntrica de pacientes estudiados en los servi-
cios de urgencias (SU). Constató que las caídas en esta
población son un problema de salud pública y sugieren
que los SU tienen un papel relevante tanto en su detec-
ción como en su prevención.

En este sentido, en el presente número de
Emergencias, García-Martínez et al.4 investigan las ca-
racterísticas asociadas a una nueva caída tras la aten-
ción en urgencias por una caída no intencionada y de-
sarrollan un modelo de riesgo para predecirlas. Para ello
emplearon el registro FALL-ER, una cohorte prospectiva
multicéntrica de 1.313 pacientes de 65 años o más, de
los cuales 147 (11,2%) habían presentado una nueva
caída tras el episodio índice. Se trata de una cohorte de
personas añosas (79 años), con un 70% de mujeres,
con comorbilidades, polimedicadas y un 6% proceden-
tes del ámbito residencial, que cabe considerar repre-
sentativa de los pacientes ancianos que se atienden en
urgencias por caídas. Las variables asociadas de forma
independiente a nueva caída fueron: caída en los 12
meses anteriores, enfermedad neurológica, anemia,
toma de analgésicos no opiáceos, caída en domicilio y
durante la noche, traumatismo craneoencefálico y nece-
sidad de ayuda para levantarse de la silla. Los autores
desarrollan un modelo predictivo de nueva caída basa-
do en estas siete variables. La precisión diagnóstica glo-
bal del indicador, con una área bajo la curva de la ca-
racterística operativa del receptor de 0,688 (IC 95%:
0,640-0,736), fue moderada para predecir nuevas caí-
das, lo que limita su uso en la práctica clínica como

bien señalan los mismos autores. A pesar de ello, este
estudio ofrece una visión global de los factores asocia-
dos a futuras caídas a tener en cuenta.

Estamos de acuerdo con los autores en que pueden
haber otras variables distintas a las recogidas en este
estudio que también se asocien al riesgo de caídas.
Variables relacionadas con la anamnesis, la exploración
física y constantes vitales que no se han tenido en
cuenta permitirían mejorar la capacidad discriminativa
del indicador. En este sentido, la valoración de la fragili-
dad desde el punto de vista multidimensional podría
ser una de ellas. La fragilidad se define como un dete-
rioro progresivo relacionado con la edad y se caracteri-
za por una pérdida de la reserva fisiológica que condi-
ciona una incapacidad para mantener la homeostasis
necesaria frente a situaciones de estrés5. Es un buen
predictor de eventos adversos y discapacidad a corto,
medio y largo plazo6, incluso mejor que otros paráme-
tros frecuentemente utilizados como la comorbilidad o
la multimorbilidad7. La fragilidad se puede detectar,
prevenir y revertir con intervenciones concretas8.

Las caídas son uno de los desenlaces adversos de la
fragilidad. La mitad de personas que caen presentan
fragilidad. Numerosos estudios han demostrado que a
más fragilidad más riesgo de caídas2,9. En el estudio de
Hollinghurst et al.2, con 781.081 participantes, las per-
sonas con fragilidad grave presentaban un mayor ries-
go de ser atendidas en el SU respecto a las que no te-
nían fragilidad (odds ratio de 2,62 con un intervalo de
confianza del 95% de 2,56 a 2,68). Si bien es cierto
que los autores han hecho una aproximación a la fra-
gilidad registrando la situación funcional previa con el
Índice de Barthel < 90, presencia de síndromes geriá-
tricos con preguntas autorreferidas, consumo de fár-
macos crónico y evaluando la fragilidad física según la
necesidad de ayuda para levantarse de la cama o de la
silla o la incapacidad de caminar en tándem, sería re-
comendable utilizar herramientas de fragilidad multidi-
mensional de fácil aplicación en urgencias como el
Identification of Senior at Risk (ISAR)10, la escala Clinical
Frailty Scale (CFS)11, el Índex frágil-VIG12 o la herra-
mienta 3D/3D+13.
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El número y grupos farmacológicos deberían de for-
mar parte de toda valoración por caídas en el anciano.
El consumo crónico de más de 5 medicamentos y los
psicotrópicos son los dos factores que con mayor fre-
cuencia se asocian al riesgo de caídas y lesiones relacio-
nadas14. La desprescripción de medicamentos identifica-
dos en inglés como fall-risk-increasing drugs, FRIDs,
fármacos que incrementan el riesgo de caídas ha de-
mostrado ser una medida preventiva y eficaz para la re-
ducción de las caídas15.

Es interesante prestar atención a los resultados que
aportan los autores sobre las características relacionadas
con la caída y sus consecuencias inmediatas. El 82% de
los pacientes fueron atendidos en el área de traumatolo-
gía/cirugía y su atención se centró más en el traumatismo
que en el motivo de la caída. Esto explicaría que la explo-
ración osteoarticular (86%) y la radiología (86%) sean las
exploraciones más realizadas. Hubiera sido interesante co-
nocer si estos resultados fueron diferentes en los pacientes
atendidos en el área médica. En este sentido, solo en el
27% de los pacientes se realizó un electrocardiograma,
cuando los trastornos del ritmo son uno de los principales
motivos de caída en el anciano. No queda claro a cuántos
pacientes y cómo se les tomó la presión arterial y si se
descartó la hipotensión ortostática. No se detalla tampoco
si se excluyeron los pacientes con síncope.

Compartimos totalmente la opinión de los autores so-
bre la necesidad de modificar el modelo de atención ur-
gente de los pacientes ancianos que acuden a los SU por
una caída no intencionada. La atención de estos pacientes
no debería centrarse únicamente en el motivo de consul-
ta, sino en la identificación de los factores causantes. La
detección y categorización de la fragilidad multidimensio-
nal debería formar parte de la práctica asistencial diaria de
los urgenciólogos. Disponemos de herramientas válidas y
fiables para realizar una valoración básica y rápida sobre
estado funcional, movilidad, cognición y medicación. En
toda valoración por caídas se debe descartar enfermedad
cardiaca, trastorno del ritmo, hipotensión ortostática, sín-
cope y trastornos de la marcha y equilibrio. Como medida
preventiva a realizar en urgencias, teniendo en cuenta que
el 80% de estos pacientes son dados de alta a domicilio,
se deberían pactar estrategias de enlace con la atención
primaria para las intervenciones necesarias, seguimiento y
control posterior.
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