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BIPEDESTACIÓN: ¿CHAPUZA EVOLUTIVA?

• La bipedestación fue un mecanismo
adaptativo fundamental

•Ocurrió 1 M de años antes que la 
encefalización

• Fue un paso previo necesario para la 
encefalización y posterior creación de 
herramientas

• Rasgo fundamental para llegar a ser 
la especie dominante
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ESTRUCTURA BÁSICA DE VERTEBRADOS SUPERIORES
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MÚSCULOS ESQUELÉTICOS

Grupos de neuronas motoras
Neuronas motoras inferiores

Neuronas del circuito local
Integración de las neuronas 

motoras inferiores

SISTEMAS DESCENDENTES

Corteza motora
Planificación, iniciación y dirección 

de los movimientos voluntarios

Centros del tronco del encéfalo
Movimientos básicos y control 

postural

GANGLIOS BASALES

CEREBELO

Aferencias 
sensitivas

CIRCUITOS DE LA 
MÉDULA ESPINAL
Y EL TRONCO DEL 
ENCÉFALO

Purves D., Augustine G.J., Fitzpatrick D., Hall W.C., Lamantia A-S.,McNamara J.O., Williams S.M. Neuroscience: Third Edition. 2004
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CUATRO SISTEMAS IMPLICADOSANÁLISIS DEL MOVIMIENTO HUMANO

MARCHA Y 
EQUILIBRIO



CAMBIOS ASOCIADOS AL ENVEJECIMIENTO

SENSIBILIDAD
PROPIOCEPTIVA EN
EXTREMIDADES INFERIORES

ALTERACIÓN DE REFLEJOS DE ENDEREZAMIENTO, AQUILEO...

ENVEJECIMIENTO SENSORIAL

CEL. CILIARES 
LABERÍNTICAS

CEL. VESTIBULARES 
GANGLIONARES

CONDUCCIÓN FIBRA 
NERVIOSA

INTEGRACIÓN:
TAREAS SIMULTÁNEAS

NEURONAS DENDRITAS Y NT DE 
GANGLIOS BASALES (DOPAMINA)

AGUDEZA VISUAL

PROFUNDIDAD DE CAMPO 
(ACOMODACION)

SENSIBILIDAD AL 
CONTRASTE (CONOS)

ADAPTACIÓN A LA OSCURIDAD 
(BASTONES)



CIFOSIS DORSAL

DESPLAZAMIENTO DEL 
CENTRO DE GRAVEDAD

LORDOSIS 
LUMBAR

COLUMNA VERTEBRAL

CADERA
MOVILIDAD ARTICULAR

INSUFICIENCIA 
ABDUCTORES

RIGIDEZ ARTICULAR

RODILLA

INESTABILIDAD PROGRESIVA

MOVILIDAD ARTICULAR

REFLEJOS MUSCULARES
ATROFIA MUSCULAR

TOBILLO

CEL. FIBROADIPOSAS 
DEL TALÓN

ALT. FLEXIÓN DORSAL

ENVEJECIMIENTO MOTOR

CAMBIOS ASOCIADOS AL ENVEJECIMIENTO



VELOCIDAD
MARCHA

LONGITUD 
ANCHURA
ZANCADA

CADENCIA

FASE BIPODAL

BALANCEO
BRAZOS

ANCHURA PASO
DISMINUCIÓN ALTURA

ROTACIÓN PELVIS
Y RODILLA

ÁNGULO PIE
CON EL SUELO

CAMBIOS ASOCIADOS AL ENVEJECIMIENTO
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Eadweard J. Muybridge
(1830 – 1904) FASE DE VUELO

EL LÉXICO ES IMPORTANTE…



FASE DE BALANCEO 40%FASE ESTACIONARIA 60%

GOLPE DE 
TALÓN

DOBLE SOPORTE 20%

CICLO DE LA MARCHA 100% (LONGITUD DE LA ZANCADA)

LONGITUD DEL PASO
GOLPE DE 

TALÓN

x2

• BRACEO
• POSICIÓN DEL TRONCO
• AMPLITUD DE BASE

EL LÉXICO ES IMPORTANTE…
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LOS GIGANTES DE LA GERIATRÍA

SIR BERNARD ISAACS’ 
GERIATRIC GIANTS 

Professor of Geriatric Medicine at 
Birmingham University from 1974 to 

1989. Author of The Challenge of 
Geriatric Medicine

INCONTINENCIA 
URINARIA

DETERIORO 
INTELECTUAL

INESTABILIDAD INMOVILIDAD
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DEFICIT VITAMINA D

SARCOPENIA

ANCIANO FRÁGIL

CAÍDAS

C
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ABORDAJE DE LAS CAÍDAS



NUESTRO PUNTO DE PARTIDA…

MORBIMORTALIDAD

PACIENTE FRÁGIL
DEMENCIA

INSTITUCIONAL
POLIFARMACIA

64% TROPIEZOS
20% MAREO

4% POR 3ª PERSONAS
12% DESCONOCIDO

PRIMERA SEÑAL
ENFERMEDAD
SUBYACENTE

POCO 
ESTUDIADO

MUY FRECUENTE

CAÍDAS



DEFINICIONES

“SUCESO INESPERADO EN EL CUAL EL SUJETO VA A PARAR AL PISO, SUELO O A UN NIVEL INFERIOR”

“CUALQUIER ACONTECIMIENTO  ADVERSO  QUE PRECIPITA A UNA 
PERSONA AL SUELO EN CONTRA DE SU VOLUNTAD”

K. Hauer et al, Systematic review of  definitions and methods in measuring falls in randomized 
controlled fall prevention trials, Age and Ageing 2006; 35: 5-10.

“UN CAMBIO DE POSICIÓN SÚBITO E INESPERADO QUE
PROVOCA AL INDIVIDUO UN DESCENSO A UN NIVEL INFERIOR,
YA SEA SOBRE UN OBJETO, UNA SUPERFICIE O EL SUELO,
DISTINTO DEL DEBIDO A UNA PARÁLISIS SÚBITA, UN ATAQUE
EPILÉPTICO O UNA FUERZA EXTRÍNSECA IRREFRENABLE”

Tinetti ME, Williams C. Falls, injuries due to falls, and the risk of admission to a nursing 
home. N Engl J Med. 1997; 337.1279-1284. 

OMS. Epidemiología de las caídas en los ancianos. Rev San Hig Pub 1985; 59:1251-4.

http://ageing.oxfordjournals.org/current.dtl
http://ageing.oxfordjournals.org/current.dtl


LA MAGNITUD DEL PROBLEMA

LAS CAÍDAS:

• PROBLEMA DE PRIMER ORDEN DENTRO DE LA PATOLOGÍA GERIÁTRICA

• 1/3 > 65 AÑOS CAÍDAS (1/2 > 80 AÑOS)

• PARADIGMA DE LOS SÍNDROMES GERIÁTRICOS

• ESTRECHO VÍNCULO CON DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA

• TIPO DE ACCIDENTE MÁS LETAL



LA MAGNITUD DEL PROBLEMA

LAS CAÍDAS:

• 30% DE LOS MAYORES DE LA COMUNIDAD SE CAE CADA AÑO

• INSTITUCIONES: 50% RESIDENTES

• LAS CAÍDAS SE INCREMENTAN CADA DÉCADA DE VIDA

• LA MITAD DE ELLOS TIENEN CAÍDAS RECURRENTES

• INSTITUCIONES: 1,6 EPISODIOS/CAMA/AÑO

Laurence Z Rubenstein, Karen R Josephson. The epidemiology of falls and syncope.
Clin Geriatr Med: Falls and syncope in elderly patients 2002; 18: 141-158



INTRODUCCIÓN

• “Con el progresivo envejecimiento poblacional, en
menos de quince años […] estaremos hablando de
una patología que afectará en nuestro país, como
mínimo, a 3.322.800 personas mayores de 65 años.”

Lázaro del Nogal M, Pablos Hernández C, González Ramírez,A.
Diagnóstico de las caídas y trastornos de la marcha en el anciano residente en la comunidad.

Medicine 2018
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INTRODUCCIÓN

“ME VACUNÉ DE LA VIRUELA, ME 
VACUNÉ DEL SARAMPIÓN, ME 

VACUNÉ DE LA RUBEOLA… …Y AL 
DÍA SIGUIENTE, ME CAÍ POR LAS 

ESCALERAS”
Charlie Brown
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una patología que afectará en nuestro país, como
mínimo, a 3.322.800 personas mayores de 65 años.”

Lázaro del Nogal M, Pablos Hernández C, González Ramírez,A.
Diagnóstico de las caídas y trastornos de la marcha en el anciano residente en la comunidad.

Medicine 2018
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ANAMNESIS
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caídas tienen un mayor riesgo 

de nuevas caídas 

Pacientes que sufren 2 o más caídas 
en los últimos 6 meses 

VALORACIÓN EXHAUSTIVA

INTERVENCIÓN MULTIFACTORIAL

CAEDORES DE 
REPETICIÓN

• Número de caídas
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¿QUÉ ES IMPORTANTE PREGUNTAR?



Lugar: DOMICILIO

Iluminación

Momento del día

Condiciones del suelo

Tipo de calzado

Objeto o animales

• Número de caídas

ANAMNESIS

• Entorno de la caída

¿QUÉ ES IMPORTANTE PREGUNTAR?



¿TODAS LAS CAÍDAS SE 
PRODUCEN DE LA 
MISMA MANERA?

• Número de caídas

ANAMNESIS

• Entorno de la caída

• Mecánica y actividad 
durante la caída

¿QUÉ ES IMPORTANTE PREGUNTAR?



¿PERDIÓ EL CONOCIMIENTO?

LESIONES SEVERAS

Disnea TEP, ICC

Angina, claudicación

Movimientos, focalidad NRL

Inestabilidad

• Número de caídas

ANAMNESIS

• Entorno de la caída

• Mecánica y actividad 
durante la caída

• Síntomas asociados

¿QUÉ ES IMPORTANTE PREGUNTAR?



• Número de caídas

ANAMNESIS

• Entorno de la caída

• Mecánica y actividad 
durante la caída

• Síntomas asociados

• Tiempo de permanencia
en el suelo

• ¿Se levantó por sí solo?
• ¿Precisó asistencia sanitaria?

• Consecuencias físicas
y psicológicas

¿QUÉ ES IMPORTANTE PREGUNTAR?
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Bendall, EJ et al. Age Ageing 1989; 18: 327-32
Bohannon RW. Age Ageing 1997;26:5-19
Studenski S et al. JAGS 1998;43:324-6
Alexander NB, JAGS 1996;44: 434-51

Edad (años)

HOMBRES

MUJERES

AMBOS

¿QUÉ ES IMPORTANTE MEDIR?



Copyright © 2011 American Medical 

Association. All rights reserved.

From: Gait Speed and Survival in Older Adults

JAMA. 2011;305(1):50-58. doi:10.1001/jama.2010.1923

A PDF of enlarged graphs is available.

Figure Legend: 
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Bendall, EJ et al. Age Ageing 1989; 18: 327-32
Bohannon RW. Age Ageing 1997;26:5-19
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Edad (años)

• FRAGILIDAD:
0.37m/s - 0.46m/s (4.5m)

• SARCOPENIA: 0.8m/s

¿QUÉ ES IMPORTANTE MEDIR?



- TEST “TIMED UP AND GO”

Cronometrar el tiempo que emplea un sujeto en 
levantarse de una silla con apoyabrazos, caminar 3 
metros, girar y regresar a la silla, sentándose de 
nuevo

3 metros

20 SEGUNDOS

29 SEGUNDOS

¿QUÉ ES IMPORTANTE MEDIR?



- PERFORMANCE ORIENTED MOBILITY ASSESSMENT (POMA)

Escala de 35 puntos
Escala de 28 puntos
Escala de 7 puntos

Escala de 35 puntos
Escala de 28 puntos
Escala de 7 puntos

Equilibrio: 16 puntos
Marcha: 12 puntos

<19 y <12

¿QUÉ ES IMPORTANTE MEDIR?



The Lancet 1997; 349: 617 

CAÍDAS Y FUNCIONES SUPERIORES



 LA REALIZACIÓN DE UNA TAREA DUAL
(HABLAR O CONTAR) MIENTRAS SE ANDA
INTERFIERE CON EL PATRÓN DE MARCHA
CUANDO LA “RESERVA CEREBRAL” ESTÁ
DETERIORADA 1,2,3.
 ESTA PRUEBA PODRÍA USARSE COMO
ESTRATEGIA A MODO DE DETECTAR DAÑO
CEREBRAL SUBYACENTE.

1. Ble A et al. J Am Geriatr Soc 2005; 53:410-415 
2. Markis M et al Arch Neurol Sci 2002; 62:1124-1133 
3. Camicioli R et al. Neurology 1997: 48(4): 955–958. 

PARADIGMA DE LA PRUEBA DUAL



Montero-Odasso M, Bergman H, Phillips NA, Wong CH, Sourial N, Chertkow H. Dual-tasking and gait in people with 
mild cognitive impairment. The effect of working memory. BMC Geriatr. 2009 Sep 1;9:41.

VARIABILIDAD DE LA MARCHA



C

 LESIONES FÍSICAS

 CONSECUENCIAS
PSICOLÓGICAS

 REPERCUSIONES
SOCIALES

CONSECUENCIAS DE LAS CAÍDAS



CONSECUENCIAS DE LAS CAÍDAS



• 772 ANCIANOS ESPAÑOLES RESIDENTES EN LA COMUNIDAD

• 28,4% (IC95% 24,9-32,1): UNA O MÁS CAÍDAS ANUALES

• 9,9% (IC95% 7,4-11,4) MÚLTIPLES CAÍDAS

• 9,3% TUVIERON FRACTURAS (EL 3,1%, FRACTURA DE CADERA)

• 55,4% ASISTENCIA MÉDICA (29% URGENCIAS; 7,3% INGRESO)

CONSECUENCIAS DE LAS CAÍDAS



MORTALIDAD Y CAÍDAS

 LOS ACCIDENTES SON LA 5ª 
CAUSA DE MUERTE EN ANCIANOS 
(cardiovascular, cáncer, ACV, enf. 
pulmonares) 

 2/3 DE LOS ACCIDENTES SON 
POR CAÍDAS EN ESTE GRUPO DE 
POBLACIÓN



CONSECUENCIAS MÉDICAS

 10% de las visitas a urgencias 
de los mayores son por caídas

 Ocasionan el 6%  de los 
ingresos hospitalarios en los 
ancianos

 Motivan un alto porcentaje de 
ingresos en residencias



CONSECUENCIAS MÉDICAS

Fracturas   

Contusiones

Heridas

TCE: hematoma subdural

Complicaciones derivadas

de una estancia prolongada en el suelo

1/10 CAÍDAS DA LUGAR A 
CONSECUENCIAS MÉDICAS 

SEVERAS: 



Sambrook P, Cooper C. Osteoporosis. Lancet 2006;367:2010-8.

¿QUÉ ES LO QUE NOS VAMOS A ENCONTRAR?



PRIMERA 
FRACTURA

x3
SEGUNDA 
FRACTURA

TERCERA 
FRACTURA

x5

x8 CUARTA 
FRACTURA

1. Siris ES, et al. Osteoporos Int. 2007;18(6):761-770.
2. IOF. Facts and statistics. 

http://www.iofbonehealth.org/node/11862

INCREMENTO 
TOTAL DE 
RIESGO 

86%

LA AVALANCHA DE LAS FRACTURAS



CALIDAD DE VIDA Y REFRACTURAS



Refractures contribute substantially to overall mortality associated with
fracture. The majority of the mortality and refractures occurred in the first 5
years following the initial fracture. However, excess mortality was observed for
up to 10 years postfracture, predominantly related to that after refracture.

MORTALIDAD Y REFRACTURAS



• MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA: 5-6%
• MORTALIDAD AL AÑO: 8-36%
• DEPENDENCIA: 60%
• INSTITUCIONALIZACIÓN: 20%

Cosman F, de Beur SJ, LeBoff MS, Lewiecki EM, Tanner B, Randall S, Lindsay R. Clinician’s Guide to Prevention and Treatment 
of Osteoporosis Osteoporos Int. 2014 Oct;25(10):2359-81

PRONÓSTICO DE LA FRACTURA DE CADERA

1% DE LAS CAÍDAS ORIGINAN 
FRACTURA DE CADERA



LA EDAD MODULA EL RIESGO DE Fx

EL RIESGO DE FRACTURA AUMENTA CON
LA EDAD, INDEPENDIENTEMENTE DE LA
DENSIDAD MINERAL ÓSEA

Hui SL, Slemenda CW, Johnson CC. Age and bone mass as predictors of fracture in a prospective study. J Clin
Invest. 1988 June; 81(6): 1804-9.
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LAS CAÍDAS MODULAN EL RIESGO DE Fx



LOS GRANDES OLVIDADOS, LOS MÁS BENEFICIADOS



The cost-effectiveness of the pharmacological approach of treating
osteoporosis (and therefore on searching for osteoporosis by dual-
energy X-ray absorptiometry (DXA)) is also debated. However, several
licensed TABM have shown their ability to prevent major fractures in
people (most often women) with a T score B-2.5 at the spine or the hip
(raloxifene has only been shown effective in preventing vertebral
fractures) or after a hip fracture. Relative risk reductions of spine and
non-vertebral fractures by TABM in subjects with bone densitometry-
diagnosed osteoporosis are 40–60 and 20–40 %, respectively. NUMBER
NEEDED TO TREAT (NNT) TO PREVENT A FRACTURE IS LOWER IN
PEOPLE AT HIGH RISK OF FRACTURES, ESPECIALLY IN THOSE WITH
PRIOR FRAGILITY FRACTURES.

• Hiligsmann M, Evers SM, Ben Sedrine W et al (2015) A systematic review of cost effectiveness analyses of drugs for postmenopausal 
osteoporosis. Pharmacoeconomics 33:205–224.
• Solomon DH, Patrick AR, Schousboe J et al (2014) The potential economic benefits of improved post-fracture care: a 
costeffectiveness analysis of a fracture liaison service in the US healthcare system. J Bone Miner Res 29:1667–1747.
• Yong JH, Masucci L, Hoch JS, Sujic R, Beaton D (2016) Costeffectiveness of a fracture liaison service-a real-world evaluation
after 6 years of service provision. Osteoporos Int 27:231–240.
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¿QUÉ PODEMOS HACER?



• INTERVENCIONES MULTIFACTORIALES

• SUPLEMENTACIÓN CON VITAMINA D

• ENTRENAMIENTO DE EQUILIBRIO Y MARCHA

• EJERCICIOS MULTICOMPONENTE

• REVISIÓN DE FÁRMACOS (DEPRESCRIPCIÓN)

• MARCAPASOS (ES)

• CIRUGÍA DE CATARATAS

• MODIFICACIONES DEL ENTORNO

¿QUÉ PODEMOS HACER?
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¿QUÉ PODEMOS HACER?



¿Ha sufrido alguna caída en el último año

que haya precisado atención sanitaria?

¿Ha sufrido dos o

más caídas al año?

¿Presenta algún trastorno de la

marcha considerado significativo?

Respuesta afirmativa en una o más

PREGUNTAR AL 

MENOS UNA VEZ 

AL AÑO

SÍ

ANAMNESIS DE LAS CAÍDAS: número, lugar, 

actividad, mecánica, síntomas y consecuencias 

(funcionales, médicas, psicológicas, sociales).

a

VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL: 

Biomédica  (incluye  patologías y fármacos), 

Funcional, Mental/Emocional y Social.

*Especial atención a la asociación de síndromes 

geriátricos.

b1

DETECCIÓN DE OTROS FACTORES DE 

RIESGO INTRÍNSECOS:

Problemas neurológicos (no demencia), agudeza 

visual, valoración de fuerza muscular, trastornos 

del ritmo cardiaco, hipotensión ortostática, 

patología del pie.

d

FACTORES DE RIESGO AMBIENTALES:

Relativos a la iluminación, puertas, ventanas y 

suelos, interruptores, mobiliario (especial 

atención al dormitorio, cuarto de baño, cocina y 

portal). Calzado y ayudas técnicas inadecuadas.

e

Valoración exhaustiva (a-e)

FÁRMACOS:

especial atención a 

benzodiacepinas, 

neurolépticos, y 

vasodilatadores 

(criterios 

STOPP/START v2).

b2

¿Ha sufrido alguna caída (sin

consecuencias) en el último año?
NO

INTERVENCIONES EFECTIVAS:

Multifactoriales, ejercicios multicomponente, de equilibrio y 

marcha, vitamina D (si déficit previo), modificación de fármacos, 

cirugía de cataratas, marcapasos, modificaciones del entorno.

PUESTA EN MARCHA DE PROGRAMA INDIVIDUALIZADO

REEVALUACIÓN PERIÓDICA DEL CUMPLIMIENTO

Continuar realizando el resto de la valoración

(a, b1, b2, d, e)
Alterada

EVALUACIÓN DEL EQUILIBRIO Y MARCHA

Mediante test clínicos:  velocidad de la marcha, 

Get Up and Go (GUG), Timed Up and Go (TUG), 

Berg Balance Scale (BBS),  Performance-Oriented 

Mobility Assessment (POMA) , Short Physical 

Performance Battery (SPPB).

c

No Alterada

SÍ

(+)



Muchas Gracias


