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Guia practica clinica
Prevencion de caidas en los ancianos

"A un nifio le lleva un aho adquirir el movimiento independiente, y diez arnos adquirir movilidad
independiente. Una persona mayor puede perder ambas en un solo dia"

Bernard Isaacs, "The Challenge of Geriatric Medicine", 1992

La presente es una gufa de practica clinica para la prevencién de caidas en el paciente mayor. Se evalua
el impacto del problema, los factores de riesgo para caidas, y principalmente la evidencia y el grado de
recomendacion existente hasta el momento acerca de la efectividad de las distintas intervenciones, tanto
en ancianos de la comunidad como institucionalizados. La efectividad del ejercicio individualizado y como
prescribirlo. Intervenciones multidisciplinarias. Protectores de cadera. La prueba del levantate y anda
para el diagndstico de paciente vulnerable.

1. Introduccion

Los ancianos frecuentemente se caen, y no pocas veces se
asume como una consecuencia natural del proceso del envejeci-
miento. Existe evidencia a partir de estudios de ancianos sanos
y enfermos que las caidas no son una consecuencia fisioldgica,
y que ademas es un serio problema de Salud Publica con un alto
impacto en la salud y en sus costos.1

La caida no es una enfermedad en si misma, y en general es la
expresion de multiples patologias, tanto cronicas como agudas,
que pueden afectar al paciente mayor, y que generalmente se
sobreimponen sobre los cambios que sufre el paciente asociados
a su edad.

Bernard Isaacs acufio, hace un cuarto de siglo, el término de
Gigantes de la Geriatria para referirse a serie de problemas de
alta prevalencia, multicausales, con factores de riesgos comu-
nes, que poseen un curso cronico y con relativamente baja leta-
lidad. Los gigantes limitan la independencia de los pacientes
mayores de manera sustancial a traves de la discapacidad.2
Los cuatro gigantes descriptos fueron la incontinencia, la inmovi-
lidad, la inestabilidad y el dano intelectual, también conocido
como las cuatro “ies". El problema de las caidas en el anciano,
en consecuencia, alcanza la cualidad de "Gigante" y se las
incluye en el concepto de Inestabilidad del anciano.

Como todo "Gigante" su tratamiento y prevencion son complejos
y dificiles, y no existe una Unica terapéutica efectiva.® Ademas, la
caida es un marcador claro de discapacidad ‘en el anciano, y o
sitia dentro de lo que sé a dado a llamar anciano fragil o vulne-
rable.

2. Dimension del Problema

Datos epidemioldgicos muestran que la incidencia anual de cai-
das es alta: estadisticas de los EE.UU. prevén que cerca de un
tercio de los mayores de 65 anos se caeran en el curso del afo.3-5
Este riesgo aumenta con la edad, y es aun mayor si el geronte
vive institucionalizado, ya sea en hospitales de tercer nivel u
hogares geriatricos.

Ademas, las caidas poseen morbilidad y mortalidad conocida.
Aproximadamente el 15% de las caidas resultan en un dafo fisi-
co severo que requiere tratamiento médico. De éstas, el 10% son
injurias severas (ej. traumatismo craneoencefalico, hematomas
cutdneos extensos, lesion de partes blandas o musculoesque-
léticas) y entre el 3y 5% cursan con fracturas.4-5 De las fracturas
las mas serias son aquellas que comprometen la cadera. Si bien
estas conforman solo el 1% del total, la caida es tan altamente
prevalente, que el numero absoluto de fracturas es grande.®

La pérdida de confianza que ocurre luego de una caida es otra
consecuencia, a menudo, poco reconocida. Esta puede llevar a la
persona a restringir sus actividades de la vida diaria y recluirse
en su hogar, deprimirse y deteriorar, como consecuencia, su
capacidad funcional.

¢ Quién se cae?

Hemos introducido el tema del anciano vulnerable o fragil. Es evi-
dente que el anciano que sufre caidas no intencionales posee
algun tipo de déficit que genera su propension a las caidas. Estos
en general se agrupan en factores de riesgo que afectan dife-
rentes dominios o sistemas y que ademas son factores de riesgo
para los otros gigantes (ver figura 1). Los factores mejor recono-
cidos son la depresion, la demencia, la discapacidad de miem-
bros inferiores por osteoartritis, la polifarmacia, etc. Ademas
operativamente es practico analizar el "sindrome de las caidas"
en dos grandes grupos de pacientes: los ancianos ambulatorios
de la comunidad y los ancianos institucionalizados.

Figura 1. Factores de riesgo para caidas :

e Caida previa no accidental

* Mayor de 75 afios

¢ Marcha lenta o trastornos de la movilidad

* Mareos asociados a movimientos bruscos

e ingesta de mas de 4 farmacos especialmente
benzodiacepinas y otros psicofarmacos

e Depresion

* Demencia

¢Donde se caen?

Usualmente el concepto que ha predominado al referirnos a las
caidas en el geronte es el de "accidente", hoy sabemos, en cam-
bio, que las caidas que generan mayor injuria y mayor deterioro
funcional ocurren, hasta el 80% de las veces, en el hogary en un
lugar habitual (cocina, bafio, dormitorio). Esto probablemente
deberia ser considerado un indicador de la disminucion de la
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movilidad y capacidad funcional previas del paciente, que deter-
mina que la mayor parte de las actividades son realizadas den-
tro de su hogar.

¢Cuales son los predictores de caidas?

Sabemos que existen varios predictores de caidas (ver figura 1).
Lamentablemente el mejor predictor de caidas es la caida previa,
por lo que muchas veces llegamos tarde al problema. No
obstante sabemos que los mayores de 75, con trastornos de la
marcha o marcha lenta, con polifarmacia y trastornos inespecifi-
cos de la estabilidad y el equilibrio son pacientes de alto riesgo
para caidas. Ademas la comorbilidad, en especial la depresion y

la demencia leve, también son considerados factores de riesgo

fundamentales.

3. Definicion de caida y presentacion clinica

Datos epidemiolégicos muestran que la incidencia anual de cai-
das es alta: estadisticas de los EE.UU. prevén que cerca de un
tercio de los mayores de 65 afos se caeran en el curso.

El primer problema al cual nos enfrentamos al analizar este
gigante, es definir qué es una caida.

A pesar de que las caidas son parte de la practica diaria de
cualquier médico que atiende personas mayores, son dificiles de
caracterizar puesto que raramente son observadas por el profe-
sional o familiar y suelen ser descriptas con diferentes termi-
nologias.

Cuando les preguntamos a nuestros pacientes que se han caido
que nos expliquen que ocurrio, usualmente escuchamos las
siguientes respuestas:

"Me tropecé, y no sé como"

"Se me aflojaron las piernas"

"De pronto me vi en el piso"

"Senti que me empujaron de atras"
"No tengo estabilidad al caminar"

Consideramos que para tratar de disminuir "e/ hiato" entre los
conceptos académicos y las situaciones clinicas podemos uti-
lizar la siguiente definicion.

La caida es el evento caracterizado por la pérdida
de estabilidad postural con un desplazamiento
del centro de gravedad hacia un nivel inferior,
generalmente el piso, sin una previa pérdida de
conocimiento y sin pérdida del tono postural,
ocurriendo de una manera no intencional.

Esta definicion operativa es util para poder despejar otras
patologias que pueden superponerse al evento de caidas.

Las caidas asociadas a accidentes cerebrovasculares, convul-
siones o0 a un evento recreacional vigoroso deberian excluirse del
"sindrome de caidas". Las causas y factores de riesgos de éstos
ultimos son totalmente diferentes a los mencionados en la defini-
cioén primera.”

El otro escollo al que nos enfrentamos en el diagnostico diferen-
cial es el de la superposicion de eventos. Otras situaciones médi-
cas pueden simular una caida o presentarse como tal, entre ellas
se encuentran los mareos y los cuadros sincopales. Los diagra-

mas de Venn pueden facilitar y mostrar de una manera grafica
estos eventos al exponer tanto la unién como la interseccion de
los diferentes elementos. Como muestra la figura 2 tanto los
mareos como el sincope pueden tener como manifestacion un
episodio de caida.

Figura 2. Superposicion entre caida y otros sintomas.

Estudios realizados en el Reino Unido, han demostrado que un
porcentaje no despreciable de las "caidas inexplicables" se
deberian a fenomenos sincopales con amnesia retrégrada del
episodio. En otras palabras, el paciente consulta por la caida,
pero no refiere pérdida de conocimiento.8

4. Evidencia y recomendaciones

La evidencia se agrupara por el tipo de intervencién efectuada y
en funcién del &mbito en que fueron realizadas (ver glosario para
grados de evidencia y tipos de recomendacion). Este apartado se
basa en la referencia 1.

- Ejercicio solo o intervenciones multifactoriales.
- Intervenciones en la comunidad o en instituciones de tercer
nivel.

4a) Ejercicio solo

Se describen ocho trabajos de intervenciones con ejercicios en
pacientes mayores. Basicamente utilizaremos el analisis dividién-
doio segun las caracteristicas de los pacientes (si los pacientes
fueron seleccionados por caracteristicas especiales) o por el tipo
de ejercicio implementado.

Evidencia

e Pacientes no seleccionados: ia mayoria de los programas de
ejercicios solos sin otra intervencidn no redujeron la incidencia de
caidas en paciente ambuiatorios de la comunidad. (Evidencia
grado 1)

e Pacientes seleccionados (mujeres -mayores de 80 afios) los
ejercicios individualizados y administrados por profesionales
calificados reducen la incidencia de caidas en ancianos selec-

Enero / Febrero

EVIDENCIA en Atencion Primaria m

«
L
©
‘®
B
o
8

5
(O)

«©
L
=
(&)




«
2
=
©
Y
o
S
5
(0

cionados de la comunidad. (Evidencia grado Il) 9-10

 Pacientes seleccionados (con déficit leve en equilibrio y de la
fuerza muscular) los programas en estos pacientes que viven en
la comunidad reducen la incidencia de caidas. (Evidencia grado Ill)

e Entrenamiento del equilibrio. El Tai-Chi-Chuan implementado
con tutelaje individualizado puede reducir el numero de caidas
en los ancianos. (Evidencia grado ).

Recomendaciones

e Pacientes no seleccionados: La eficacia de los programas de
ejercicios para prevencién de caidas en pacientes no selec-
cionados que viven en la comunidad no pudo ser establecida. En
consecuencia no estan recomendados para este grupo de
pacientes. (Recomendacién tipo A) Solamente los ejercicios de
entrenamiento del equilibrio como el Tai-Chi-Chuan deberian ser
administrados en  pacientes mayores en general.
(Recomendacion tipo B)

e Pacientes seleccionados. Los programas individualizados en
mujeres de 80 o mas anos pueden recomendarse (Recomen-
dacion tipo B). En pacientes con déficit leves en la fuerza mus-
cular, en el equilibrio, o en el rango de movilidad de los miembros
inferiores, los ejercicios especificos estdn recomendados.
(Recomendacién tipo B)

4b) Intervencion multifactorial

Se describen varios trabajos de intervenciones sobre multiples
factores de riesgo.8-5.12 El Trabajo de Tinneti y colaboradores
detectd pacientes con alto riesgo de caidas de la comunidad
por medio de evaluaciones de las capacidades funcionales
y de factores de riesgo. Realizd intervenciones con un
grupo altamente entrenado de enfermeros y terapeutas fisicos
sobre estos factores de riesgo definidos previamente. La inci-
dencia de caidas fue reducida sustancialmente. Posteriores
analisis en este trabajo determinaron que las intervenciones
sobre la hipotensién postural, la marcha y el equilibrio, y el
mejoramiento de los rangos de movilidad de miembros
inferiores fueron los mas asociados con la disminucion de la
incidencia de caidas.

Evidencia

» Los programas que combinan intervenciones (todos incluian
algin tipo de ejercicio) reducen la incidencia de caidas en
pacientes ambulatorios de la comunidad (Evidencia grado I)

Factores especificos a intervenir: hipotensién postural, polifarma-
cia, equilibrio y transferencia, y entrenamiento de la marcha.4-5

Recomendaciones

e Priorizar los programas que incluyan mds de una intervencion.
(Recomendacién tipo A)

Factores especificos sobre los cuales intervenir. Correccion de
hipotension postural, reduccién y racionalizacion de los farmacos
cuando sea posible. Intervenciones para mejorar el equilibrio y la
marcha. (Recomendacion tipo B)

4¢) Evaluaciones e intervenciones en la comunidad

Se describen seis trabajos de evaluacion dirigida en la comu-
nidad realizada por voluntarios entrenados y profesionales
de la salud sobre pacientes con caidas previas o con riesgo
de caidas. Basicamente consistieron en visitas domiciliaras
y evaluacién de las caracteristicas y seguridad domiciliaria
(cinco estudios) y otro estudio identifica los pacientes en el la
guardia.

Evidencia

e Evaluacién del Hogar | La evaluacion de la seguridad
domiciliaria (ubicacion de alfombras, escaleras, muebles, baran-
das, iluminacién) acompafado con programas de educacion y
posterior consulta con el médico de atencién primaria o geriatra
reducen la incidencia de caidas. (Evidencia grado IlI)

e Evaluacidn del Hogar Il Evaluacion de la seguridad domiciliaria
(ubicacién de alfombras, escaleras, muebles, barandas, ilumi-
nacién) acompafiado con programas de educacion sin derivacion
y seguimiento posterior por el medico no reducen la incidencia de
caidas. (Evidencia grado [) 68

e Evaluacién en guardia: la identificacion de los pacientes que
concurren a la guardia después de una caida con la subsecuente
evaluacion de los déficits funcionales y posterior derivacion a
médicos con seguimiento reduce las caidas en ancianos de la
comunidad (Evidencia grado II)

Recomendaciones

e Intervenciones en el hogar: los programas de evaluacion médi-
ca y de las caracteristicas del hogar junto con educacion hacia
los pacientes sobre los riesgos con derivacion posterior a los
médicos y paramédicos del sistema de atencién podrian
realizarse. (recomendacion tipo C)

e Pacientes seleccionados. Los programas individualizados en
mujeres de 80 o mas afos pueden recomendarse (Recomen-
daciones tipo B). En los pacientes con déficit leves de la fuerza
muscular, del equilibrio o con disminucion del rango de movilidad
en miembros inferiores los ejercicios estan recomendados.
(Recomendacién tipo B)

4d) Evaluaciones e intervenciones en las residencias de ancianos

Se describen cuatro trabajos de evaluacién e intervencion. Tres
estdn dirigidos a la prevencion de cafdas y uno a la prevencion
de fracturas con protectores externos de la cadera. Uno de los
problemas metodoldgicos radica en la heterogeneidad de los
lugares en donde se han realizado estos estudios que poseen
diferentes niveles de complejidad. En EE.UU o Gran Bretafa los
lugares en donde se han realizado estos estudios son geriatricos
académicos, con un equipo de salud altamente calificado y con
programas de prevencion de riesgos dentro de contextos univer-
sitarios. En nuestro pais son pocos las residencias de mayores
que posee esa complejidad.

Evidencia
e Todos los residentes: Los programas de ejercicio generales no

seleccionados por riesgos de pacientes no reducen la incidencia
de caidas en las residencias de mayores. (Evidencia grado )
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e Residentes de alto riesgo: La evaluacion funcional para detectar
internos de alto riesgo de caidas que posean caidas previas con la
implementaron de ejercicio individualizados y otras medidas mul-
tidisciplinarias reducen el riesgo de cafdas. (Evidencia grado I1)13

o Protectores externo de la cadera: los protectores externos
aplicados en residentes han prevenido fracturas de cadera.
(Evidencia grado I1)14

Recomendaciones

e Todos los residentes: Los programas de ejercicio generales no
seleccionados por riesgos de pacientes no deberian ser imple-
mentados para la prevencion de caidas (Recomendacion tipo B)

e Residentes de alto riesgo: La deteccion y evaluacion funcional
par detectar internos de alto riesgo o que hayan sufrido al menos
una caida junto con la implementacion de ejercicios individuali-
zados y otras medidas multidisciplinarias deberian ser aplicadas.
(Recomendacion tipo B)

e Protectores externos de la cadera: Los protectores externos

deberian ser ofrecidos a todos los residentes permanentes de
las Instituciones de tercer nivel (Recomendacion tipo B)

Figura 3. Prueba del "levéntate y anda" para evaluar movilidad en el consultorio

Paciente sentado en una silla con respaldo
Instrucciones

Pararse (en lo posible sin usar los brazos)
Mantenerse de pie quieto momentaneamente-
Caminar hacia adelante 3 metros

Darse vuelta y volver hacia la silla

Girar nuevamente y sentarse

Elementos a evaluar

Equilibrio al sentarse
Transferencia de sentado a parado
Estabilidad y cadencia al caminar

Habilidad para girar

Se considera alterado si tarda mas de 15 segundos en realizar-
lo o si falla en algun item de los evaluados

Modificado de Mathias S, Nayak US, Isaacs B. Balance in elderly patiens: the "get up
and go" test. Arch Phys Med Rehabil 1986:67:387-389

Tabla 1. Ejercicios de rehabilitacion en pacientes mayores

Entrenam. de la Flexi-
bilidad y el equilibrio

Entrenamiento de
la Fuerza muscular

Entrenamiento de

Tipo de ejercicio 1
la Resistencia

Repeticiones Muchas repeticiones Pocas Repeticiones | Pocas Repeticiones

Efecto Alta intensidad
cardiovascular cardiovascular

Baja intensidad
cardiovascular

Baja intensidad
cardiovascular

Grupos musculares| Grupos musculares | Grupos musculares | Todos los grupos
involucrados largos y amplios amplios y pequefos | musculares

Rango de Pequefios angulos | Amplios angulos Amplios angulos de
movilidad de movilidad de movilidad movilidad y transferencia
de peso en diferentes
: partes del cuerpo
Frecuencia 3 a5 v/semana 3v/semana 3 a7 v/semana

Mejora la Movilidad
articular y
prevencion caidas

Efecto principal | Mejora la Tamafio y fuerza

| Capacidad aerébica| muscular

Ejemplo de Caminatas, trote, Sentadillas con Yoga, Tai-Chi
ejercicio bicicleta, natacién | propio peso ejercicio especificos
de equilibrio

7. Conclusiones

1) Se debe de detectar al anciano vulnerable de sufrir caidas en
funcién de los factores de riesgo presentes y las capacidades
funcionales evaluadas de manera rapida y operativa en el consulto-
rio.

2) Como la mayoria de las intervenciones y tratamientos en este
grupo etario, las aplicadas para la prevencion de caidas deben de
ser multidisciplinarias con intervenciones del médico, kinesio-
logo, y si fuera necesario el asistente social.

3) Si bien el ejercicio ha demostrado multiples beneficios en
los pacientes mayores, la aplicacion de ejercicios inespecificos
("gimnasia") por si solo no posee efecto en la reduccion de
caidas. No obstante cuando se le suman otras medidas de baja
tecnologia como la reduccién de la polimedicacion (especial-
mente benzodiacepinas y otros psicofarmacos) o cuando el
ejercicio es tutelado existe fuerte evidencia de su eficacia.

4) E| ejercicio deberia indicarse individualizado en aquellos
pacientes en que se detecta trastornos de la movilidad. Estos
trastornos se pueden rastrear con pruebas simples en el consul-
torio como la velocidad de la marcha en 6 metros o el "levantate
y anda" (ver figura 3)

5) Prescribir ejercicios es como recetar antibiéticos. Se debe de
precisar correctamente el tipo de ejercicio a realizar (ej. fuerza de
lo cuadriceps, mejoramiento del equilibrio), la periodicidad y el
seguimiento (En la tabla 1 se resumen los ejercicios habitual-
mente utilizados).
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6) Como ocurre el la mayorfa de la intervenciones en pacientes

mayores hay que conocer: Para llevar al consultorio

A) Qué paciente se esta tratando: anciano de la comunidad o

residente en geritrico  La caida es uno de los "gigantes" de la geriatria

e Sus causas son multifactoriales y su tratamiento
puede incluir multiples intervenciones

e Se debe conocer la heterogeneidad del paciente
mayor (anciano de la comunidad o residente en un
geriatrico)

e La intervencion multifactorial reduce el riesgo de
caidas en todo tipo de anciano

e En el anciano con alto riesgo, las intervenciones
individualizadas e implementadas sobre cada factor
de riesgo reducen la incidencia de caidas. Estas inter-
venciones incluyen ejercicios especificos, reduccion
de la polimedicacion y entrenamiento del equilibrio

e La evaluacion de la seguridad domiciliaria fuera del
contexto de un programa de seguimiento e interven-
cién no esta recomendada

 Existe evidencia de trabajos bien disefiados que la
evaluacion y modificacion de los factores de riesgo
de los ancianos que concurrieron a la guardia por una
caida, reduce la incidencia de caidas. Recordemos
que no pocas veces el departamento de emergencias
es uno de los pocos contactos del anciano con el sis-
tema de salud

e La provision de protectores externos de la cadera
en residencias de ancianos para prevenir fracturas de
cadera es efectiva

B) Si posee algun factor de riesgo mayor para caidas (ver figura 1)

C) Que las intervenciones mas efectivas son multifactoriales:
gjercicio dirigidos, reduccion de lo polimedicacion, entrenamiento
del equilibrio, evaluacion de la seguridad domiciliaria y ensefnan-
za al anciano y su familia de como evitar riesgos domiciliarios.

Nota: Todos los trabajos con pacientes con caidas excluyen a los
dementes severos, en consecuencia estas gufas no se aplican a ellos.

Dr. Manuel Montero-0dasso [ Medico Clinico y Geriatra. Vicedirector Carrera de Especialistas en Geriatria, UBA. Hospital ltaliano de Buenos Aires ]
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