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Resumen

Objetivo. Analizar la asociación entre riesgo elevado de caídas, deterioro cognitivo, 
tipo de afectación neuropsicológica y antecedentes médico-farmacológicos. Método. 
Se analizan de manera retrospectiva 332 pacientes ambulatorios (edad media: 75 
años, 66% mujeres) que consultan por olvidos al consultorio externo del Servicio de 
Neurología de un hospital en Buenos Aires, Argentina. Los pacientes fueron evaluados 
con una batería neuropsicológica y clasificados en demencia, deterioro cognitivo leve 
(DCL) y normales. Los pacientes fueron agrupados de acuerdo al patrón de alteración 
neuropsicológica en un perfil “ejecutivo-atencional” (alteración del Trail Making Test 
A y Trail Making Test B > -1,5DS) y en un perfil “mnésico-visuoconstructivo” (altera-
ción del test del reloj y reconocimiento del Test de Signoret > -1,5DS). Se relevan los an-
tecedentes y medicación habitual. El riesgo de caídas fue evaluado mediante el índice 
de riesgo de caídas de Downton. Se analizó la asociación entre el riesgo de caídas, con 
grado de deterioro cognitivo (DCL, demencia), el tipo de afectación neuropsicológi-
ca (perfil “ejecutivo-atencional” y “mnésico-visuoconstructivo”) y los antecedentes 
médico-farmacológicos de los pacientes. Resultados. El 11% presentó alto riesgo de 
caída (Downton >2), en cuanto a uso de fármacos, se observó el uso de antidepresi-
vos en un 7,5% (25), hipnóticos en 22% (74), neurolépticos en 6% (19) y de 2 o más 
de estos fármacos en 6,6% (22). Se encontró asociación con alto riesgo de caídas 
en pacientes con neurolépticos (OR=3,24 p=0,04) y antidepresivos (OR=2,9 p=0,04) 
como medicación habitual, como aquellos con perfil de compromiso neuropsicológico 
“ejecutivo-atencional” (OR=3,7 p=0,04). Conclusiones. Los pacientes con compro-
miso ejecutivo-atencional y uso de neurolépticos o antidepresivos como medicación 
habitual presentan mayor riesgo de caídas según el índice de Downton. 

Revista Iberoamericana de Neuropsicología, Vol. 2, No. 2: 97-106, julio-diciembre 2019.

Palabras clave: 

deterioro cognitivo, caídas, adultos mayores, 
demencia.



98 Revista Iberoamericana de Neuropsicología   Vol. 2, No. 2, julio-diciembre 2019.

INTRODUCCIÓN

Las caídas constituyen un problema mundial en la 
salud pública ya que representan la segunda causa 
de muerte por lesiones no intencionales, tomando 
mayor relevancia en personas de más de 65 años, 
correspondiendo la primera causa de mortalidad y 
discapacidad(1-2). 

Dentro de los factores que aumentan el riesgo de 
sufrir caídas en pacientes mayores se ha caracteriza-
do al deterioro cognitivo como uno de los princi-
pales causantes. Esta asociación tendría que ver con 
ciertos dominios cognitivos afectados. El estudio de 
los perfiles de deterioro cognitivo por medio de eva-
luaciones neuropsicológicas ha identificado una in-
teresante asociación entre mayor riesgo de caídas y 
disminución de las habilidades ejecutivo-atenciona-
les(3). La atención, es una función dinámica impulsa-
da por una percepción sensorial y por la necesidad de 
seleccionar un estímulo preferido para una acción en 
particular mientras se ignora lo innecesario y lo irre-
levante. Uno de sus componentes, la atención dividi-
da (AD), es decir, la capacidad para llevar a cabo más 
de una tarea al mismo tiempo o realizar tareas do-
bles es un elemento muy importante. Si los recursos 
atencionales tienen una capacidad limitada y si una 
tarea secundaria exige atención, o se ve reducida por 
la ingesta de psicofármacos, la realización de al me-
nos una de las tareas puede deteriorarse cuando se 
realizan simultáneamente. Numerosos estudios han 
demostrado que los efectos de la AD son mayores 
entre las personas mayores que fallan y los pacientes 
con enfermedades neurológicas, tales como acciden-
te cerebrovascular, Enfermedad de Alzheimer o Par-
kinson, en comparación con adultos mayores sanos. 

La función ejecutiva (FE) se refiere a un conjun-
to de procesos cognitivos de orden superior que 
controlan, integran, organizan y mantienen otras 
habilidades cognitivas. Se pueden dividir en varios 
subdominios: planificación, resolución de proble-
mas, integración sensorial, juicio y razonamiento, 
así como la capacidad de manipular la atención. La 
FE puede disminuir con el envejecimiento.  

Los adultos mayores relativamente sanos que se ca-
yeron al menos dos veces tuvieron peor rendimiento 

que los que no se cayeron en pruebas de FE y aten-
ción, con normal rendimiento en pruebas de memo-
ria de largo plazo en ambos grupos. Estos resultados 
sugieren que la alteración de las FE podría aumentar 
el riesgo de caídas por la alteración de la planificación 
motora para las actividades diarias(3).  

Las personas mayores con reducción de la FE 
caminan más despacio, se caen más a menudo y 
tienen un peor rendimiento en tareas de movili-
dad complejas. Déficits en la FE probablemente 
disminuyen la capacidad de reclutar mecanismos 
compensatorios en respuesta a cambios asocia-
dos con la marcha y el equilibrio, contribuyen a las 
interrupciones de la marcha y el equilibrio, y au-
mentan el riesgo de caídas. Esto puede explicar 
por qué se piensa que las medidas de FE son bue-
nas predictoras de caídas(4-5).

La investigación sobre los psicotrópicos como 
factores de riesgo para lesiones por caídas comen-
zó a finales de los años ochenta(6). Desde entonces, 
las revisiones han establecido el uso de psicotrópi-
cos como un factor de riesgo para caídas(7-8). En un 
estudio sueco, los antidepresivos fueron los psi-
cotrópicos más relacionados con las lesiones por 
caídas (OR ajustado: 1.42; 95 IC: 1.38–1.45). Tam-
bién los antipsicóticos, pero menos hipnóticos y 
sedantes, se asociaron con lesiones por caídas. 
Además, la cantidad de fármacos psicotrópicos se 
asoció con un mayor riesgo de lesiones por caídas 
de una manera dosis dependiente(9). Aunque esta 
asociación está descrita en varios estudios, re-
cientemente en una cohorte de pacientes con de-
mencia(10) se han obtenido resultados que sugieren 
una mayor influencia de los factores sociodemo-
gráficos, la salud física y los factores ambientales 
en el riesgo de caídas en comparación con la gra-
vedad de la demencia o su farmacoterapia (inclu-
yendo los psicotrópicos). Por lo que la asociación 
entre riesgo de caídas y consumo de drogas psico-
trópicas aún genera controversias. 

La alta prevalencia de caídas, a pesar de la fun-
ción motora relativamente intacta, destaca el 
concepto de que éstas a menudo no son sólo un 
problema motor (4-9). Por otro lado, varios estudios 
prospectivos han informado que personas con 
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anormalidades ‘neurológicas’ de la marcha presen-
taban mayor riesgo de desarrollar deterioro cog-
nitivo, ya que los problemas de la marcha podrían 
predecir el desarrollo de demencia 6 a 10 años an-
tes(12). Estos estudios han avalado la noción de que 
la marcha y la función cognitiva se encuentran co-
nectadas, tal vez compartan redes neuronales co-
munes, sugiriendo que los cambios de la marcha 
podrían actuar como un biomarcador para el futu-
ro desarrollo de demencia(13). 

Los primeros estudios que relacionaron las caí-
das con la función cognitiva utilizaron el Mini Exa-
men del Estado Mental (MMSE) y la memoria a 
largo plazo con resultados controvertidos, excep-
to la atención y las FE(4).

Dada la falta de estudios en nuestro medio, el ob-
jetivo de este trabajo ha sido analizar la asociación 
entre el riesgo elevado de caídas, el deterioro cogni-
tivo, el tipo de afectación neuropsicológica y los an-
tecedentes médico-farmacológicos de los pacientes. 

Métodos

El diseño del estudio es de carácter descriptivo ob-
servacional retrospectivo.

Participantes

Se analizaron 332 pacientes ambulatorios evaluados 
en la sección de neurología cognitiva de un servicio 
de Neurología por quejas cognitivas. Se excluyeron 
aquellos pacientes analfabetos (≤3 años de educa-
ción), con alteraciones sensoriales importantes que 
afecten a la comunicación y a la toma de los test y, 
o patologías médicas descompensadas. 

Materiales/instrumentos

Los pacientes de esta muestra fueron evaluados con 
una batería neuropsicológica comprendida por los 
siguientes tests:

 
1) Batería de Memoria de Signoret(14)

Evalúa distintos tipos de funciones mnésicas: me-
moria inmediata, memoria a largo plazo (después 

de un período de tiempo en el cual se realiza otra 
prueba cognitiva) y reconocimiento.

La batería de memoria de Signoret consta de 
dos partes: I) recuerdo inmediato y diferido de 
una historia: se le lee al sujeto una historia que 
debe recordar y repetir a) de forma inmediata y 
b) luego de una interferencia; II) aprendizaje se-
rial: a) Aprendizaje serial de la lista: los sujetos 
luego de escuchar la lectura de la lista de 12 pa-
labras por parte del examinador deben repetirla 
de forma inmediata. Este procedimiento se repite 
3 veces: aprendizaje serial 1 AS1, AS2 y AS3; b) Re-
cuerdo libre diferido de la lista: luego de un perío-
do de 10 minutos, durante el cual se realiza otra 
prueba cognitiva, se le solicita al sujeto recordar 
las 12 palabras aprendidas previamente; c) Recuer-
do facilitado con clave semántica: para aquellas 
palabras a las cuales el sujeto no había podido ac-
ceder espontáneamente, se le brinda una facilita-
ción semántica; d) Reconocimiento por elección 
múltiple: para aquellas palabras aún no recupera-
das, se le ofrece al sujeto la posibilidad de elegir 
entre cuatro palabras de la misma categoría.

2) Test de Denominación de Boston versión en 
español(15)

El test de Boston tiene por función examinar los dis-
tintos componentes del lenguaje. La denominación, 
una de las partes de esta batería, evalúa la memoria 
semántica. Este tipo de memoria no se altera con el 
envejecimiento y se afecta precozmente en las de-
mencias corticales. Consiste en 60 láminas, las mis-
mas tienen objetos impresos (de mayor a menor fre-
cuencia de uso) que el examinador señala al sujeto y 
le pide que diga los “nombres” de los mismos. 

3) Test de Fluencia Verbal(16)

La fluencia verbal se mide por medio de la cantidad 
de palabras que puede producir un sujeto duran-
te un período de tiempo. Cuando la consigna es 
generar palabras pertenecientes a una categoría 
semántica específica, se está evaluando la fluen-
cia semántica, mientras que la fluencia fonológica 
hace referencia a la producción de palabras que 
comienzan con una letra determinada.
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4) Trail making test (Test del Trazo) (17,18)

Dicho test es de fácil administración y tiene por 
objetivo evaluar la atención y la función ejecutiva. 
Consta de dos partes (A y B) en las cuales el sujeto 
debe trazar sobre una hoja de papel con números 
impresos y rodeados por un círculo (versión A), 
una línea continua uniendo de forma consecutiva 
(de menor a mayor) dichos números. La versión 
B, tiene, además de los números, letras y el suje-
to debe trazar la línea de forma alternativa entre 
estas dos secuencias (las letras también en orden 
creciente alfabéticamente). La consigna para am-
bas versiones es conectar los círculos lo más rápi-
damente posible, sin levantar el lápiz del papel. El 
puntaje está en relación con la cantidad de tiempo 
invertido en realizar cada una de las pruebas.  

5) Span de dígitos(19)

Este es un subtest derivado del test de inteligencia 
WAIS para adultos. Evalúa la capacidad atencional. 
Consiste en la repetición inmediata de series cre-
cientes de números, en el mismo orden de pre-
sentación. Su realización cobra importancia dada 
la frecuencia de alteración atencional en cuadros 
psiquiátricos y confusionales, contrastando con la 
normalidad de la misma en las demencias. 

6) Test del Reloj(20) 

La alteración de la visoconstrucción es uno de 
los compromisos precoces en la enfermedad de 
Alzheimer. El test del reloj permite una rápida eva-
luación de la visoconstrucción, de la planificación, 
de la función ejecutiva y de la transcodificación 
semántica. Consiste en pedirle al examinado que 
dibuje un reloj con todos sus números dentro y 
que luego marque un horario (p. ej., las 4 menos 
20). Este test es muy sensible en el diagnóstico de 
la enfermedad de Alzheimer.

7) Clasificación Clínica de Demencias(21)

En la evaluación y seguimiento de un paciente con 
demencia es útil poder establecer el estadio evolu-
tivo de la enfermedad. Para ello, existen diversas es-
calas que otorgan un valor estandarizado de acuer-

do al grado de afectación funcional. En general, se 
intenta objetivar la valoración a fin de poder clasi-
ficar la demencia según los criterios clínicos clási-
cos: demencia leve, moderada o severa. La escala 
CDR establece cinco estadios posibles : 0 = normal; 
0,5 = cuestionable; 1 = demencia leve; 2 = demencia 
moderada; 3 = demencia severa. La estimación se 
realiza en base al rendimiento del sujeto en seis mo-
dalidades de tipo cognitivo y funcional. Estas moda-
lidades son: memoria, orientación, razonamiento, 
actividades sociolaborales, actividades recreativas 
(hobbies o pasatiempos) y cuidado personal. Se 
consideró una funcionalidad preservada en aque-
llos pacientes con un CDR igual a 0 o 0,5.

El riesgo de caídas se midió mediante la Escala 
de Downton(22)  utilizada para valorar riesgo de caí-
das en adultos mayores. Evalúa las caídas previas, 
los medicamentos (ninguno, diuréticos, antipar-
kinsonianos, hipotensores no diuréticos, antide-
presivos), los déficits sensitivo-motores (ninguno, 
alteraciones auditivas, alteraciones visuales, dé-
ficits motores en miembros, secuelas motoras), 
el estado mental (orientado, confuso), la marcha 
(segura con ayuda, insegura con/sin ayuda, impo-
sible) y la edad (< 65 años o > 65). Asigna un va-
lor de 0 o 1 a cada ítem. Cuando el resultado de la 
escala es (>2), es decir, de tres o más puntos, se 
considera que el paciente tiene un alto riesgo de 
sufrir una caída.

Procedimiento

Se seleccionaron los pacientes que acudieron al 
consultorio externo del Servicio de Neurología del 
Hospital Dr. César Milstein en la Ciudad de Buenos 
Aires, Argentina, entre mayo del 2017 y julio del 2017 
inclusive y que consultaban por quejas cognitivas. 
Estos fueron clasificados en demencia (pacientes 
con CDR mayor o igual a 1 y deterioro en más de un 
dominio por debajo de -1,5DS en las pruebas reali-
zadas en la evaluación neuropsicológica), deterioro 
cognitivo leve (pacientes con CDR de 0,5 y deterio-
ro en al menos un dominio por debajo de -1,5DS en 
las pruebas realizadas en la evaluación neuropsico-
lógica) y normal (pacientes con CDR de 0 y ningún 
dominio por debajo de -1,5DS en las pruebas reali-
zadas en la evaluación neuropsicológica).
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Se definieron dos tipos de perfiles: un “perfil eje-
cutivo-atencional” (Trail Making A y Trail Making B > 
-1,5DS con pruebas de Memoria y Test del reloj con 
valores normales) y un “perfil mnésico-visuocons-
tructivo” (test del reloj y reconocimiento del Test 
de Signoret > -1,5DS con Test del Trazo con valores 
normales). Se definieron estos dos grupos bajo la hi-
pótesis que las pruebas cronometradas del Test del 
Trazo implican la preservación de los circuitos fron-
to-subcorticales y podrían reflejar indirectamente la 
indemnidad de circuitos de la marcha y motores(23-24), 
siendo esto de un valor crítico para el estudio de 
riesgo de caídas. La relación entre esta prueba neu-
ropsicológica y dichos circuitos ha sido analizada en 
distintos estudios donde se halló una correlación en-
tre una disminución del desempeño en el Trail Making 
Test y un menor volumen de corteza cerebral orbito-
frontal y cíngulo anterior. Otro estudio reciente(25) se-
ñala la relación entre un pobre desempeño en el test 
del trazo cronometrado y adelgazamiento cortical 
frontal derecho y lóbulo temporal lateral. Se compa-
ró este perfil con otro denominado “mnésico-viso-
constructivo” con afectación predominantemente 
neocortical post-rolándica(26) ( temporo-parieto-oc-
cipital) que refleja la distribución anatomo-patológi-
ca característica de los pacientes con Demencia Tipo 
Alzheimer o en riesgo de conversión.

Se relevaron los antecedentes médicos y la medi-
cación habitual. El riesgo de caídas fue evaluado me-
diante el índice de riesgo de caídas de Downton(22). 

Por tratarse de un estudio retrospectivo, la 
toma del consentimiento informado a los sujetos 
no pudo realizarse, sin embargo, los autores del 
presente trabajo han salvaguardado los datos per-
sonales anonimizando los mismos. El trabajo clí-
nico está sujeto a las Reglas de Buenas Prácticas 
Clínicas del ICH, la última revisión de las declara-
ciones de Helsinski(27)(Asociación Declaración de 
Helsinski, 2013 y los principios de Ley 3301 de CABA 
sobre la Protección de Derechos de sujetos en In-
vestigaciones en Salud, 2009(28). 

Análisis estadístico

Los datos demográficos y antecedentes se presen-
tan como medias, desviación estándar y frecuen-

cias. Para determinar la relación entre las variables 
cualitativas se utilizó el estadístico chi cuadrado y 
para variables cuantitativas la t de Student.

Para el análisis de la asociación entre el alto 
riesgo de caídas y los factores de riesgo, se utilizó 
un modelo de regresión logística binaria bivariada 
inicialmente y posteriormente multivariante de la 
variable dependiente (Alto riesgo de caídas dado 
por una puntuación mayor a 2 puntos en la escala 
de Downton) y las variables independientes (uso 
de fármacos y perfiles neuropsicológicos) con un 
método de introducción en bloque. Para el análi-
sis comparativo del puntaje en el instrumento de 
Downton entre los distintos subgrupos (demen-
cia, deterioro cognitivo leve y normales) se em-
pleó un test de Kruskal-Wallis. Se utilizó un nivel 
de significancia de 5% para rechazar la hipótesis 
nula y los  datos fueron analizados con el software 
Epi Info versión 7.

Resultados

Un 66% de la muestra fueron mujeres, la edad me-
dia fue de 75 años (DS 6,7) y la media de escola-
ridad fue de 8.07 años (DS 3.8). Se categorizaron 
los pacientes que consultaron por olvidos en de-
mencia=9,7% (32), deterioro cognitivo leve= 87% 
(289) y normales=0,2% (2). 

La prevalencia de antecedentes neurológicos y 
factores de riesgo vasculares en esta muestra fue-
ron: Accidentes cerebro vasculares =7% (23), Par-
kinson=2% (7), Epilepsia= 1,5% (5), Hipertensión 
Arterial=58% (193), Diabetes=22% (73), Dislipe-
mia=29% (98). 

Se encontró la presencia de antidepresivos en 7,5% 
(25), hipnóticos en 22% (74), neurolépticos en 6% (19), 
y presencia de 2 de estos fármacos en 6,6% (22).

36 pacientes (11%) presentaron un alto riesgo 
de caídas según el índice de riesgo de caídas de 
Downton(22).

En cuanto a los perfiles, 27 (8,7%) presentaron 
un perfil mnésico-visoconstructivo y 34 (10,2%) un 
perfil ejecutivo-atencional. Ver tabla 3-1. 
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Tabla 3-1. Características clínicas y demográficas

N= 332

Edad media (DS) - años 75 (6.7)

Edad estratificada s/Downton 
(DS) - años 

Downton ≤2: 74 (6.5)

Downton >2 78 (6.9)

Sexo femenino – n (%) 218 (66)

Factores de riesgo cardiovascular 
– n (%)

Hipertensión Arterial 193 (58)

Diabetes 73 (23)
Dislipemia 98 (29)
Enfermedad cerebrovascular 23 (7)
Parkinson 7 (2)
Epilepsia 5 (1.5)

Uso de fármacos - n (%)
Antidepresivos 25 (7.5)
Hipnóticos 74 (22)
Neurolépticos 19 (6)

Perfiles -n (%)
Ejecutivo-Atencional
Mnésico-Visoconstructivo

34 (10.2)
27 (8.7)

Comparando la puntuación de la escala de 
Downton mediante un análisis entre subgrupos 
(Normal, DCL y demencia) utilizando un test de 
Kruskal-Wallis, la distribución resultó la misma en-
tre los distintos subgrupos (no hubo asociación 
entre un subgrupo y un valor mayor en la esca-
la de Downton). Se analizó la asociación entre el 
aumento de riesgo de caídas y los perfiles cogni-
tivos, encontrándose relación estadísticamente 
significativa con aquellos que presentan un per-
fil ejecutivo-atencional (OR= 3.7, p= 0.04). Adicio-
nalmente, también se encontró una asociación 
entre el aumento de riesgo de caídas y el uso de 
neurolépticos (OR=3,24, p=0,04) o antidepresivos 
(OR=2,9 p=0,04).

Se analizó la correlación entre la edad y el pun-
taje en la escala de Downton mediante un coe-
ficiente de correlación de Spearman que resultó 
rho= 0.166 (p= 0.001), lo cual se interpreta como 

una correlación positiva muy baja entre la edad y 
el puntaje en el instrumento. 

No se determinó asociación estadísticamente 
significativa entre alto riesgo de caídas con ante-
cedentes neurológicos y factores de riesgo vas-
culares (ACV, Parkinson, Epilepsia, HTA, Diabetes, 
Dislipemia), o drogas hipnóticas en esta pobla-
ción. Ver figura 3-1. 

Discusión

En el presente estudio se analizan tres modelos 
(normales, DCL, DL) con caracterización de perfi-
les neuropsicológicos (perfil ejecutivo-atencional, 
perfil mnésico-visoconstructivo) dentro del univer-
so de consultas ambulatorias por olvidos realizadas 
en un Servicio de Neurología Cognitiva. Creemos 
que la dicotomización observada comúnmente en 
otros estudios, que se centran en la comparación 
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de sólo dos modelos (presencia / ausencia de dete-
rioro cognitivo), puede conducir a una notable  pér-
dida de la eficiencia o incluso reducir el poder para 
encontrar las variables que se asocian con un riesgo 
elevado de caídas, especialmente cuando el dete-
rioro cognitivo es el foco principal(29). Por lo tanto, 
este enfoque puede ayudar a mejorar la estimación 
del riesgo en los distintos escenarios que se esta-
blecen en la consulta médica por queja cognitiva y 
permitir la identificación más precisa de los indivi-
duos con riesgo elevado de caídas y, por lo tanto, 
desarrollar estrategias de prevención.

En nuestra muestra encontramos que tanto la 
presencia de compromiso ejecutivo-atencional, 
como el uso de neurolépticos o antidepresivos 
son las variables que presentan riesgo elevado de 
caídas según el índice de Downton.

Con respecto a los hallazgos relacionados al 
tipo de perfil neuropsicológico afectado y el nivel 
de compromiso cognitivo, nos parece interesan-
te comentar los siguientes puntos que a continua-
ción desarrollaremos.

La relación entre la afectación de la memoria 
y el riesgo de caídas es un punto controvertido. 

Algunos autores sostienen que el déficit en la me-
moria inmediata puede ser el factor de riesgo más 
importante de caídas recurrentes(30), tal vez por la 
incapacidad de elaborar estrategias de seguridad al 
no recordar lo previamente aprendido(31). Sin em-
bargo, en otros estudios en personas de edad avan-
zada, la memoria tiende a no ser un factor asociado 
con el riesgo de caídas(32), lo que está en consonan-
cia con los resultados de este estudio, donde la pre-
sencia de un perfil mnésico-visoconstructivo no se 
asoció a un índice de Downton mayor a 2. 

En cambio, el perfil ejecutivo-atencional que 
en nuestro trabajo se asocia con el riesgo eleva-
do de caídas también ha sido reportado en otros 
estudios(3-5, 33), por lo que la evidencia es cada vez 
más fuerte de que estas pruebas cronometradas 
son buenos marcadores indirectos de la indemni-
dad o no de los circuitos fronto-estriatales de la 
marcha(23-24).

En lo que refiere al alto riesgo de caídas en los 
distintos grados de deterioro cognitivo (DCL, de-
mencia), no se encontró asociación estadística-
mente significativa. Esto difiere de algunos trabajos 
que relacionan los puntajes más bajos en el MMSE 
con mayor riesgo(34-35). No obstante, varios autores 

Downton >2
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Figura 3-1.  Análisis de riesgo elevado de caídas.
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encuentran una relación no lineal entre el grado de 
deterioro cognitivo y el riesgo elevado de caídas(36-38). 
Esto probablemente se deba a que el deterioro cog-
nitivo afecta a los dominios de manera no unifor-
me(39). Es por esto que pensamos que lo que impacta 
en el outcome estudiado es más bien el tipo de re-
des neuronales afectadas, siendo los circuitos ejecu-
tivo-atencionales mejores marcadores predictores. 

Con respecto al análisis de los antipsicóticos y an-
tidepresivos, estos aumentan, al igual que en otros es-
tudios(7, 8, 9), el riesgo de caídas. Sin embargo, llama la 
atención que en esta muestra no se haya encontrado 
asociación con el uso de drogas hipnóticas. Una posi-
ble explicación podría ser que los hipnóticos y los se-
dantes se toman antes de acostarse y, por lo tanto, 
pueden ejercer su mayor influencia durante el sueño, 
mientras que las otras drogas psicotrópicas analizadas 
en este estudio se usan durante distintos momentos 
del día y, por lo tanto, pueden estar más relacionados 
con resultados adversos, como sedación excesiva y el 
consiguiente elevado riesgo de caídas(9). 

Dado que los psicotrópicos se usan ampliamen-
te entre las personas mayores y el riesgo de que 
estos medicamentos se usen a largo plazo y, o con 
prescripción fuera de etiqueta(9), es relevante re-
visar de manera dinámica la necesidad de conti-
nuidad de dichos tratamientos contemplando la 
relación riesgo-beneficio.

En relación a los antecedentes como la enfermedad 
cerebrovascular, la epilepsia o la Enfermedad de Par-
kinson, no podemos establecer asociaciones estadís-
ticamente significativas, quizá ésta muestra presenta 
una n pequeña para poder sacar conclusiones válidas. 
Ahora bien, en el caso de los hipertensos, diabéticos 

y los dislipémicos, que son más prevalentes, tampoco 
se obtuvo asociación con el riesgo elevado de caídas 
y, aunque no podemos recabar el grado de control de 
dichos factores en cada individuo, podría ser razona-
ble pensar que los avances en el tratamiento médico 
y la concientización en la población hayan tenido un 
efecto positivo en este sentido.

Consideramos que el presente estudio tiene al-
gunas limitaciones propias al diseño retrospectivo 
que imposibilitaron la recolección de ciertos datos 
como, por ejemplo, el tiempo de evolución del de-
terioro cognitivo. Sin embargo, si pensamos en el 
mismo como un continuo, hemos analizado posi-
bles asociaciones entre el DCL/demencia y Down-
ton, como mencionamos previamente.  Se observa 
la necesidad de futuros estudios prospectivos con 
registro de caídas que correlacionen los hallazgos 
con neuroimágenes funcionales.

En síntesis, la evaluación del adulto mayor de-
biera incluir una valoración del estado cognitivo, del 
riesgo de caídas y de la medicación concomitante 
entre otros. 

Poder determinar problemas atencionales y 
ejecutivos en esta población podría permitir op-
timizar las intervenciones no farmacológicas para 
prevenir las caídas en los adultos mayores29. Tam-
bién consideramos relevante la implementación 
de instrumentos como el Downton en este tipo de 
población, ya que nos facilita la identificación de 
sujetos en riesgo particularmente alto de caídas, 
permitiéndonos enfocar el esfuerzo en corregir 
factores de riesgo potencialmente modificables 
como, por ejemplo, un uso cauteloso de fármacos 
neurolépticos o antidepresivos.  
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