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MEDICAMENTOS Y CAÍDAS

Resumen
La importancia de las caídas y las fracturas asociadas, sobre todo en edades avanzadas, está relacionada 
con su incidencia, la morbilidad y la mortalidad que causan, y el elevado impacto sanitario. Las caídas 
constituyen un grave problema de salud, sobre todo en las personas mayores, debido a una disminución 
progresiva de la capacidad funcional, un deterioro cognitivo y una mayor dependencia. 

La etiología de las caídas es multifactorial e incluye alteraciones de la movilidad y el equilibrio de los pa-
cientes, factores del entorno y el uso de determinados medicamentos. Los fármacos que se asocian a un 
mayor riesgo de provocar caídas son los psicofármacos. Dado que estos fármacos son ampliamente pres-
critos, esto puede tener un impacto importante en la salud pública. Por tanto, cuando hay que tratar un 
paciente de edad avanzada con alguno de estos fármacos, hay que tener presente este riesgo y recomendar 
medidas preventivas adecuadas. Identificar e intervenir sobre los diversos factores de riesgo contribuye a 
reducir las caídas y fracturas, sobre todo en los grupos de mayor fragilidad. Los programas de ejercicio en 
grupo y en casa, las intervenciones físicas en el entorno y la revisión y/o retirada de psicofármacos y otros 
medicamentos, reducen el riesgo de caída y la incidencia de fracturas. En este Boletín se revisan los princi-
pales factores de riesgo de caída, los medicamentos implicados y las medidas disponibles para reducirlos. 
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Introducción
Las caídas constituyen un grave problema de salud, sobre 
todo en los ancianos, ya que están asociadas a una dis-
minución progresiva de la capacidad funcional, deterioro 
cognitivo y una mayor dependencia. En pacientes de edad 
avanzada con otros factores de riesgo se asocian a una ele-
vada morbimortalidad. 

La frecuencia de caídas aumenta con la edad y el gra-
do de fragilidad. Se calcula que cada año caen entre un 
28% y un 35% de las personas de más de 65 años, y esta 
incidencia aumenta hasta el 32%-42% en mayores de 
70 años.1 Según la Organización Mundial de la Salud, las 
caídas representan un 40% de las muertes por traumatis-
mos en las personas mayores de 65 años, y constituyen la 
quinta causa de muerte en la gente mayor después de la 
enfermedad cardíaca, el cáncer, el ictus y la enfermedad 

pulmonar. En los hombres, los índices de mortalidad son 
más altos, probablemente por un mayor número de co-
morbilidades que en las mujeres.2 Afortunadamente, la 
mayoría de las caídas no presentan daños, pero una 
de cada tres requieren atención médica. La mayor parte 
se deben a lesiones leves, entre un 10-15% son fracturas y 
de éstas un 5% son graves. La consecuencia potencial más 
grave de las caídas es la fractura del cuello de fémur. Las 
mujeres y los pacientes hospitalizados presentan un riesgo 
más alto de caer.2 

Su impacto económico en el sistema sanitario es elevado. 
En EE.UU., en el año 2000 se gastaron 19.000 millones de 
dólares en costes directos debidos a caídas. El aumento 
del gasto en salud se debe fundamentalmente a inter-
venciones quirúrgicas y al aumento de la estancia hos-
pitalaria. Los pacientes que han sufrido caídas presentan 
un coste quirúrgico mayor de unos 13.000 dólares y una 
estancia hospitalaria de 6 días más de media.3,4 
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En nuestro entorno, la información es escasa.  En un es-
tudio realizado en un hospital comarcal, se observó una 
frecuencia de caídas de un 0,64% de los pacientes ingre-
sados.5 En la comunidad, un estudio que llevó a cabo un 
seguimiento de 772 pacientes de edad  avanzada identifi-
có caídas en más de un 28% de los pacientes.6 Un análisis 
similar mostró que la incidencia de caídas en la gente ma-
yor es de una de cada cuatro después de un seguimiento 
de un año.7 

Factores de riesgo 
Las caídas tienen a menudo una etiología multifactorial. 
Destacan factores de riesgo como las alteraciones en la 
movilidad, el estado anímico, las alteraciones neurológicas 
y de la visión, el antecedente de caída o el uso de medica-
mentos.3 

La Agencia de Salud Pública de Canadá clasifica los fac-
tores de riesgo de caída en cuatro grandes grupos (véase 
figura 1).8 

Biológicos o factores intrínsecos: hacen referencia al 
estado del cuerpo humano y son propios del proceso de 
envejecimiento. Situaciones concretas como la pérdida 
de visión, trastornos del equilibrio, trastornos cognitivos, 
enfermedades como el Parkinson y otras que cursan con 
debilidad muscular se incluyen en este grupo. 

Factores de comportamiento: relacionados con el mis-
mo individuo, como el uso de determinados medicamen-
tos, una dieta inadecuada, abuso de alcohol, mal uso de 
las ayudas a la movilidad, miedo a caer, historial de caídas 
y calzado o vestimenta inapropiados. 

Factores socioeconómicos: relacionados con el nivel cul-
tural, educativo, económico y sociológico. 

Factores ambientales: son los relacionados con el entor-
no e incluyen los factores asociados al lugar de residencia 
(alfombras, muebles, escaleras, etc.), las instalaciones de 
los lugares que visitamos, el estado de las calles, el tiempo 
y el clima. 

Este Boletín se centrará en los factores de comporta-
miento, concretamente en el posible impacto que tie-
nen los medicamentos sobre las caídas. 

Medicamentos de riesgo 
Los resultados de numerosos estudios indican que los pa-
cientes que toman más medicamentos tienen más proba-
bilidad de sufrir caídas. En un estudio observacional, se de-
tectó que los pacientes hospitalizados de más de 50 años 
de edad que tomaban 6 o más medicamentos presentaban 
tres veces más riesgo de caer que los que tomaban menos.9 

Hay muchos medicamentos que pueden aumentar el 
riesgo de sufrir caídas. Los anglosajones utilizan el térmi-
no FRID (fall-risk increasing drugs) para referirse a estos 
fármacos.10,11 Los resultados de los estudios publicados 
coinciden en establecer riesgos diferentes según el grupo 
terapéutico; los psicofármacos (antipsicóticos, antide-
presivos e hipnosedantes) son los que se han asociado 
a un riesgo más elevado (ver tabla 1).11 

Psicofármacos 
En 2015, un 51% de la población catalana de 70 años o más re-
cibió algún psicofármaco, uno de cada tres un hipnosedante y 
uno de cada cuatro un antidepresivo.  Más de un 10% recibió 
psicofármacos de manera simultánea.  El uso simultáneo de an-
tipsicóticos y antidepresivos aumenta el riesgo de caídas con 
hospitalización.13 
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Figura 1. Factores de riesgo de las caídas 
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En general, el uso de antidepresivos en los ancianos se ha 
asociado a un aumento del riesgo de caídas.  En un estu-
dio observacional,  se vio que los pacientes que utilizaban 
antidepresivos tenían un 48% más de probabilidad de caer 
que los que no los tomaban, independientemente del tipo 
de antidepresivo, la semivida de eliminación o la dosis.14 En 
cambio, otros autores sugieren que no todos los inhibidores 
selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) tendrían el 
mismo riesgo.15 Otros estudios indican que antidepresivos 
como la mirtazapina, trazodona y bupropión también se 
asocian a un aumento del riesgo de caída.16 Los mecanismos 
que se proponen incluyen somnolencia, más frecuente con 
los antidepresivos tricíclicos, o los síntomas serotoninérgi-
cos como la sedación, debilidad o trastornos oculares.15 

El riesgo de caídas asociado al uso de benzodiacepinas se 
relaciona con cuadros de sedación, somnolencia o altera-
ciones del equilibrio, entre otros efectos;  estas manifes-
taciones son especialmente relevantes en pacientes de 
edades más avanzadas. Parece que el riesgo es mayor al 
inicio del tratamiento y en la escalada de dosis.17 No queda 
claro si la semivida de eliminación es un factor determi-
nante sobre el riesgo.18,19,20 Los estudios con hipnosedantes 
no benzodiacepínicos como el zolpidem, también indican 
que estos fármacos se identifican como factores de ries-
go comparable a las benzodiacepinas.21,22 Varios estudios 
observacionales muestran un incremento del riesgo de 
caída y fracturas en pacientes tratados con antipsicóticos. 
No queda claro si el riesgo es mayor con los antipsicóti-
cos convencionales o los llamados “atípicos”, porque estos 
también pueden provocar hipotensión ortostática, alte-
raciones de la marcha y sedación y, por tanto, un riesgo 
superior de caída.23,24 

Analgésicos opioides-AINE 
El uso de analgésicos opioides se asocia a un incremento 
del riesgo de caída, déficit de la función cognitiva y dismi-
nución del cuidado. Aunque los opioides no se han mos-
trado como el grupo de mayor riesgo, en algunos estudios 
se han identificado como el factor pronóstico de más peso 
en la aparición de daño por caídas (OR 5,38 [IC 95% 2,07-
13,98]).25 Se ha propuesto que el riesgo sería mayor al ini-
cio del tratamiento.26 

Algunos autores han asociado el uso de AINEs con las 
caídas basándose en el hecho de que entre un 1-10% de 
pacientes tratados con estos fármacos presentan efectos 
sobre el sistema nervioso central (mareo, cefalea, somno-
lencia, confusión, etc.).27 

Fármacos con acción anticoli-
nérgica 
Estos fármacos pueden provocar visión borrosa y estados con-
fusionales, sobre todo en personas mayores, y pueden dar lugar 
a caídas.28 Hay que tener en cuenta que hay algunos medica-
mentos de los grupos antiarrítmicos, antiespasmódicos, anti-
histamínicos, antihipertensivos, antiparkinsonianos, broncodi-
latadores, psicotrópicos y relajantes musculares que presentan 
propiedades anticolinérgicas. 

Fármacos para la diabetes
En general, los pacientes con diabetes mellitus tienen un 
riesgo más alto de sufrir fracturas de cadera, supuesta-
mente por las caídas que provocan los estados de hipo-
glucemia, principalmente en pacientes de edad avanzada. 
Normalmente, los resultados de los estudios coinciden en 
mostrar un aumento del riesgo de caída con resultado de 
fractura en pacientes tratados con sulfonilureas,29 glitazo-
nas o insulinas.30 Hay estudios que no han mostrado asocia-
ciones con el uso de metformina31 o con las sulfonilureas.32  

Antihipertensivos
Los antihipertensivos se han relacionado con caídas en la gente 
mayor por la hipotensión ortostática. En el caso de las tiazidas, 
se propone un mecanismo añadido de aumento de la excreción 
renal de calcio que provocaría una disminución de la densidad 
mineral ósea. También se propone que el aumento del riesgo 
de caída se asocia a factores de la misma enfermedad. El riesgo 
aumenta con la edad y la fragilidad. Varios estudios indican que 
la exposición a dosis moderadas o altas de cualquier antihiper-
tensivo se puede asociar a un aumento entre un 30 y un 40% del 
riesgo de caídas.33 

Otros fármacos
En la hiperplasia benigna de próstata se utilizan diversos 
antagonistas alfa1-adrenérgicos como terazosina o 
doxazosina. Por sus propiedades vasodilatadoras y, sobre 
todo, si el paciente también toma otros antihipertensivos 
al inicio del tratamiento, pueden provocar hipotensión ex-
cesiva y caídas.34 

Los colirios antiglaucoma con timolol se pueden absor-
ber y provocar efectos adversos cardiacos como bradi-
cardia, trastornos en la conducción cardíaca, hipotensión 
ortostática, síncope y caídas. Puede ser más grave cuando 
se asocian con inhibidores del CYP2D6, como paroxetina o 
fluoxetina, verapamilo y otros beta-bloqueantes.35

Por último, hay que tener cuidado con los medicamentos 
que pueden dar lugar a episodios de hipokalemia, como 
la adrenalina, algunos de las familias de antibióticos, an-
tifúngicos, beta-adrenérgicos, corticoides, diuréticos e 
insulinas. Los pacientes con hipokalemia tienen una inci-
dencia doble de caídas respecto a los pacientes con cifras 
normales de potasio. Parece que estaría en relación con la 
debilidad muscular que ocasiona, aunque el mecanismo 
exacto no se conoce.36 

 Tabla 1. Grupos terapéuticos asociados a un aumento 
del riesgo de caídas en los ancianos (Jong et al)12

Grupo terapéutico Riesgo IC 95%

Antidepresivos
Neurolépticos
Benzodiacepinas
Hipnosedantes
Antihipertensivos
AINE
Diuréticos
Bloqueantes β-adrenérgicos
Opioides

1,68
1,59
1,57
1,47
1,24
1,21
1,07
1,01
0,96

1,47-1,91
1,37-1,83
1,43-1,72
1,35-1,62
1,01-1,50
1,01-1,44
1,01-1,14
0,86-1,17
0,78-1,18
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También hay que tener precaución con los fármacos que 
favorecen estados de hiponatremia (diuréticos, antide-
presivos, desmopresina y antiepilépticos). La hiponatremia 
puede provocar letargo, confusión, deterioro cognitivo, 
inestabilidad de la marcha, pérdida de conciencia y caí-
das. Además, puede relacionarse con el desarrollo de os-
teoporosis y fracturas.37 Algunos estudios han relacionado 
directamente la hiponatremia con las caídas en el hospital 
en mayores de 65 años, y se sugiere que esta relación no 
depende del grado de hiponatremia.38 

Medidas de prevención. Control 
de los medicamentos de riesgo
Varios organismos clasifican los pacientes en diferentes ca-
tegorías de riesgo según diferentes aspectos relacionados 
con la edad, los antecedentes de caídas, la incontinencia, 
los medicamentos, la utilización de utillaje sanitario, la 
movilidad y el estado cognitivo. Para estratificar el riesgo, 
se establece una puntuación en un cuestionario de 
valoración que identifica si el paciente tiene un ries-
go elevado, intermedio o bajo de riesgo de caída.  La 
caracterización de la fragilidad del paciente determinará 
las intervenciones preventivas más indicadas. Esta acción, 
junto con la creación de un equipo preventivo multidisci-
plinar e implementar medidas para la prevención de caí-
das constituyen la base de los requisitos que la Joint Com-
mission on Accreditation of Health Care Organizations requiere 
a los centros sanitarios para ser acreditados.39 

Aunque hay muchos sistemas para evaluar el riesgo de 
caídas, pocos han sido validados. Uno de ellos es el St. 
Thomas Risk Assessment Tool in Falling Elderly Inpatients 
(STRATIFY), utilizado en nuestro entorno, pero que no tie-
ne en cuenta la valoración de los medicamentos.40,41,42 

Para valorar el riesgo relativo del uso de medicamentos, 
se puede emplear el cuestionario de la Agency for Health 
Research and Quality. En la tabla 2, se pueden ver las pun-
tuaciones en función de los medicamentos que toma el 
paciente al ingreso hospitalario y durante su estancia. Una 
valoración de 6 o más puntos significa que el paciente pre-
senta un riesgo elevado de caída.43 

En atención primaria existe el protocolo de las sociedades 
americana y británica de geriatría que recomienda la valo-
ración anual de todos los pacientes de 65 años o más. Esta 
valoración consiste en la clasificación de los pacientes con 
riesgo alto, moderado o bajo, en función del historial de 
caídas y la aplicación de un algoritmo de intervenciones 
denominado STEADI (Sttoping Elderly Accidents, Deaths and 
Injuries) en el que una parte muy importante es la revisión 
de la medicación.44 

Tabla 2. Clasificación del riesgo de caída según la Agen-
cy for Health Research and Quality43

Medicamentos de alto riesgo (3 puntos):

analgésicos, incluidos opioides 

antipsicóticos 

antiepilépticos 

benzodiacepinas e hipnosedantes no benzodiacepínicos 

Medicamentos de riesgo medio (2 puntos):

antihipertensivos 

antiarrítmicos 

antidepresivos 

Medicamentos de bajo riesgo (1 punto):

diuréticos 

En general, las guías para la prevención y el control de las 
caídas que han publicado diversos organismos oficiales 
recomiendan que las intervenciones sean multifactoriales 
y que incluyan la educación al paciente, la valoración sis-
temática y el tratamiento de los riesgos, y el control de las 
complicaciones postoperatorias.45,46,47,48.

La revisión de la medicación y la sustitución o la reduc-
ción de las dosis de los medicamentos de mayor riesgo 
constituyen una de las posibles intervenciones preven-
tivas. Esto resulta especialmente importante en pacientes 
de edades más avanzadas en tratamiento con uno o más 
psicofármacos (véase la tabla 3). 

Cuando se tiene que tratar a un paciente de edad avanzada 
con algún fármaco considerado de riesgo, es conveniente 
identificar otros factores de riesgo de caída, y recomendar 
las medidas preventivas adecuadas, como el uso de basto-

Tabla 3. Principales grupos terapéuticos y fármacos según el riesgo de caída49

Grupo terapéutico Riesgo alto Riesgo medio Riesgo bajo

Antidepresivos Amitriptilina, imipramina, nortriptilina, mianserina, trazodo-
na, mirtazapina, fenelzina, venlafaxina, duloxetina

Sertralina, citalopram, paroxetina, 
fluoxetina

Neurolépticos clorpromazina, haloperidol, flufenazina, risperidona, 
quetiapina, olanzapina

Hipnosedantes Temazepam, nitrazepam, diazepam, lormetazepam, 
clordiacepóxid, lorazepam, clonazepam, oxazepam, 
Zopiclona, zolpidem

Analgésicos Codeína, buprenorfina, tramadol, morfina

Antihipertensivos Doxazosina, tamsulosina, clonidina, clortalidona, bendroflu-
metiazida, lisinopril, enalapril, captopril, perindopril, enalapril, 
fosinopril, trandolapril, quinapril
Atenolol, sotalol, bisoprolol, metoprolol, propranolol, carvedi-
lol, timolol

Losartán, candesartán, valsartán, 
irbesartán, olmesartán, telmisartán
Amlodipino, felodipino, nifedipino, 
lercanidipino

Otros Fenitoína, carbamazepina, pramipexol, ropinirol Valproato, gabapentina
Furosemida
Verapamilo, diltiazem
Digoxina, amiodarona, flecainida

Lamotrigina, pregabalina, levetirace-
tam, topiramato, cinarizina, oxibutini-
na, tolterodina
Donepezilo, galantamina, rivastigmi-
na
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nes o ayudas para caminar, revisiones oftalmológicas pe-
riódicas, salir acompañado y realizar ejercicios para mejo-
rar la movilidad y el equilibrio. Los programas de ejercicio 
en grupo y ejercicios en el domicilio y las intervenciones 
de modificación de factores de inseguridad en el domici-

lio, también reducen la incidencia de fracturas y el riesgo 
de caer. Finalmente, a pesar de que algunos autores reco-
miendan los suplementos de vitamina D, la revisión siste-
mática de los estudios publicados hasta el momento no 
aporta una evidencia clara de la su utilidad.47,48 

Conclusiones 
Las caídas constituyen una de las principales causas de morbimortalidad y suponen un aumento del gas-
to sanitario, principalmente en las personas mayores. Aunque su etiología es multifactorial, destacan fac-
tores como el grado de movilidad, el estado anímico, las alteraciones neurológicas y de visión, el historial 
de caídas, los medicamentos y otros factores del entorno. 

Varios medicamentos se han asociado a un incremento del riesgo de caídas como los antipsicóticos, an-
tidepresivos e hipnosedantes que pueden llegar a triplicar el riesgo de caída y fractura, así como los an-
tihipertensivos, hipoglucemiantes o fármacos con acción anticolinérgica, entre otros. 

Es necesario evaluar el riesgo de caída utilizando cuestionarios validados. La identificación de los medica-
mentos de alto riesgo y su revisión, la retirada o la reducción de dosis si ésta no es posible, debería formar 
parte de las medidas preventivas de las caídas. Las organizaciones sanitarias que han publicado guías 
para la prevención de caídas recomiendan que las intervenciones sean multifactoriales.
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En un clic...
Armonización farmacoterapéutica 

 Nuevos informes y dictámenes 

•	  Parches de capsaicina 8% (Qutenza®). Tratamiento del dolor neuropático periférico en adultos, solo o en combi-
nación con otros medicamentos para el dolor. 

 Recomendaciones, evaluaciones y guías 

•	  Antipsicóticos en el tratamiento de la esquizofrenia.  En los pacientes en tratamiento de la esquizofrenia que 
no cumplan criterios de ultraresistencia (entendida como resistencia, incluso, a clozapina), no se recomienda la práctica 
rutinaria del uso de combinaciones de tres o más antipsicóticos. Recomendación Esencial. 

•	  Fármacos antiulcerosos en los pacientes en tratamiento con AINE.  En los pacientes en tratamiento con AINE 
que  no presenten un riesgo aumentado de complicaciones gastrointestinales, no se recomienda prescribir gastropro-
tección con fármacos antiulcerosos.  Recomendación Esencial. 

 Seguridad en el uso de medicamentos 

•	 12ª Jornada de Seguridad de los Pacientes en Cataluña - 7ª Jornada de Seguridad del Paciente y Me-
dicamento. Programa de prevención de errores de medicación de Cataluña: datos de 2016.Boletín de 
Prevención de Errores de Medicación de Cataluña. 

 Otros 

•	 Nuevo espacio web para GeCoFarma. GeCoFarma es una herramienta orientada principalmente a gestores y 
profesionales sanitarios, que genera y difunde el conocimiento nacional e internacional disponible sobre la prestación 
farmacéutica.  Portal Medicamentos y Farmacia. 

•	  Boletín Medicamentos y Farmacia. Nuevo boletín que tiene como objetivo difundir información actualizada y ob-
jetiva sobre medicamentos y otros productos farmacéuticos y que se dirige a profesionales de la salud y a la ciudadanía. 
Portal Medicamentos y Farmacia. 
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