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EDITORIAL

Las caidas constituyen uno de los principales
sindromes geridtricos en las personas mayores
y, como tal, suponen uno de los mayores retos
para los profesionales responsables de la aten-
cién sanitaria a este grupo poblacional. Como
bien refleja la doctora Marta Martinez Reig en
su articulo de esta revista, un tercio de los ma-
yores de 65 afios presenta al menos una caida al
afio, la mitad de los mayores que se caen volve-
ran a hacerlo en ese mismo afio y en un 70% de
los casos esa caida tendra repercusiones clini-
cas, en el 50% con secuelas permanentes.

Cuando pensamos en caidas en ancianos, in-
mediatamente las asociamos con fractura de
cadera, pero frecuentemente aparecen otras
condiciones de salud que reducen de mane-
ra relevante la calidad de vida de estas perso-
nas y originan un elevado coste sanitario y so-
cial. Pueden aparecer otras fracturas, lesiones
de partes blandas, lesiones neuroldgicas, o el
sindrome de temor a caerse (STAC), que po-
dran provocar discapacidad, dependencia, de-
terioro cognitivo y aislamiento social. Por todo
ello, las gufas clinicas recomiendan que se rea-
lice anualmente un cribado de caidas, y el Mi-
nisterio de Sanidad recomienda que todos los
mayores de 70 afios frégiles reciban una valora-
cion de caidas.

La mejor intervencion para prevenir las caidas
en mayores es la prevencion, tanto de facto-
res intrinsecos como extrinsecos, pero una vez
que el paciente presenta dos o mas caidas o una
caida con repercusiones clinicas, debe recibir
una valoracién especializada en una Unidad de
Caidas y Fracturas, como describe en su articu-
lo el doctor Mariano Esbri. Diferentes ensayos
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clinicos han mostrado la eficacia de estas Uni-
dades para reducir el nimero de caidas, y de-
berfan implementarse en todos los hospitales
de nivel 3 y 4 espafioles. La valoracién con me-
todologia rigurosa y equipamiento adecuado
(posturdgrafo, pasillo de marcha, DXA, dina-
mometria) puede detectar problemas ocultos
tratables como fragilidad, sarcopenia, osteopo-
rosis, problemas de equilibrio y marcha o alte-
raciones visuales, entre otras.

Por dltimo, un adecuado diagndstico llevara
asociado de manera obligada un individuali-
zado plan de intervencién, en el que los pro-
gramas de ejercicio multicomponente y las
modificaciones nutricionales juegan un papel
prioritario. Los doctores Julian Alcazar, Luis
Alegre e Ignacio Ara, en su articulo, presentan
cémo debe realizarse un programa de ejercicio
fisico multicomponente en estas personas. Los
beneficios se han demostrado tanto en ensa-
yos clinicos como en la vida real, y pueden su-
poner una reduccion de hasta el 66% en el nu-
mero de caidas, con una importante mejoria en
la funcion fisica, discapacidad, estado afectivo,
calidad de vida y reduccién de costes sanitarios
y sociales.

Por Ultimo, en este numero de la revista se pre-
sentan dos casos clinicos que ilustran el pro-
blema. El primero, escrito por los doctores
Carmen Pablos y Alfonso Gonzalez, presenta
el dificil reto de la importancia de valorar las
caidas en pacientes mayores con neoplasias, en
los que parece que el cancer es lo Gnico impor-
tante, resultando que al final lo que produce
una fractura de cadera y una discapacidad es
una caida. El segundo, escrito por los doctores
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Marta Garcia-Salmones, Ana M* de Andrés y
Marco Inzitari, presenta de manera muy bien
estructurada cémo debe realizarse un plan de

atencion sanitaria individualizado en los pa-
cientes mayores con multimorbilidad y polifar-

macia, incidiendo de nuevo en la importancia
del ejercicio fisico y la intervencién nutricio-
nal. Ambos casos clinicos, complementarios,
hacen que el presente numero de InfoGeria-
tria sea eminentemente practico, y util para ser
empleado en la practica clinica individual tan-
to en Atencién Primaria como en Ceriatria y

otras especialidades que trabajan con personas
mayores.

Espero que los lectores aprendan tanto co-
mo lo he hecho yo de estos excelentes auto-
res, lideres en sus campos de investigacion y
practica clinica. Pero sobre todo, espero que
apliquemos lo aqui aprendido en la vida real.
Evitaremos muchas caidas y mejoraremos la
calidad de vida de los mayores, nuestro Gnico
objetivo. Gracias a Fresenius Kabi y a Profar-
maco-2 por hacer posible este trabajo, y a los
autores por sus contribuciones.

Dr. Pedro Abizanda Soler
Jefe del Servicio de Geriatria
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete
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EMA DE REVISION CLINI
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Una caracteristica propia de

Marta Martinez Reig =+

la poblacién geriétrica es su Geriatra. Unidad de Geriatrfa w
heterogeneidad. A pesar de Hospital La Ribera (l2ita,; Valericia) - -
que la edad es, per se, factor de e T T
riesgo para eventos adversos
en salud (mayor comorbilidad,
mortalidad y riesgo de deterioro
cognitivo y funcional), existe
una amplia variabilidad en el
proceso de envejecimiento
entre unos individuos y otros.
El verdadero reto es conseguir
mantener la autonomiay la
independencia a medida que
envejecemos.




aje, al menos, anualmente:

1. ;DOS o mis caidas en los doce meses previos?

2. ;Ha precisado atencién médica debido a
una caida?

3. ;Refiere problemas en la marcha o el equilibrio?

Si una respuesta positiva

UNA caida en los doce meses previos

EVALUAR MARCHA Y EQUILIBRIO mediante test
validados como:

* Short Physical Performance Battery
* Velocidad de la marcha
* Timed Up and Go Test

Si test alterado

v

Requiere evaluacién multifactorial del riesgo de caidas

Modificado de: Panel on Prevention of Falls in Older Persons, American Geriatrics Society and British Geriatrics Society. | Am

Cribaje de caidas.

Ceriatr Soc. 2011.

Introduccion

La piramide poblacional envejece, y las proyec-
ciones a medio plazo pronostican un incremen-
to en las tasas de discapacidad y dependencia;
sin embargo, esto ultimo no depende en exclu-
siva de la edad, sino que existen otros factores
implicados que son potencialmente modifica-
bles. Las caidas son uno de estos factores con
riesgo aumentado de discapacidad y sobre el
que podemos actuar.

La Organizaciéon Mundial de la Salud define cai-
da como “un acontecimiento involuntario que
hace perder el equilibrio y dar con el cuerpo
en tierra u otra superficie firme que lo deten-
ga”,y lo considera un problema mundial de sa-
lud publical. En el consenso para la prevencién
de caidas de las sociedades americana y
britanica de Geriatria se amplia es-

ta definicién, considerando caida

como aquel “evento caracteri-

zado por la pérdida de esta-

bilidad postural con un des-

plazamiento del centro de

gravedad hacia un nivel

inferior, generalmente

el suelo, sin pérdida pre-

via del conocimiento ni

del tono postural y sucediendo de forma no in-
tencionada™. Las principales guias clinicas in-
ternacionales de consenso en prevencién de
caidas en el anciano recomiendan realizar un
cribaje al menos anual del riesgo de caida??
(WEIDLY¥W). También en el documento de con-
senso sobre prevencién de fragilidad y caidas
en la persona mayor elaborado por el Ministe-
rio de Sanidad en 2014 se recomienda una va-
loracion del riesgo de caidas en aquellos an-
cianos con puntuacién en el indice de Barthel
inferior a 90, presentando elevado riesgo de
caidas aquellos con respuesta positiva a cual-
quiera de estas tres preguntas: “sha sufrido al-
guna caida en el Ultimo afio que haya precisado
atencion sanitaria?”, “sha sufrido dos o més cai-
das al afio?”, o “spresenta algln trastorno de la
marcha considerado significativo?”. En aque-
llos ancianos con cribaje positivo deberemos
realizar un estudio pormenorizado que incluya
la busqueda e identificaciéon de los factores de
riesgo de caida.

Prevalencia e importancia

La frecuencia de caidas se incrementa con la
edad. Alrededor del 35% de los mayores de 65

afios de la comunidad presentan al menos una
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Prevalencia y factores de riesgo de caidas

caida en el afio previo (hasta el 50% en mayores
de 80 afios). En ancianos institucionalizados la
tasa asciende hasta el 50%'*% Ademas, la mitad
de los ancianos que se han caido se volveran a
caer (el 50% en el mismo afio). Por tanto, la pro-
pia caida es ya un factor de riesgo fundamental
de futuras caidas.

Las caidas son un factor de riesgo importan-
te de eventos adversos en salud, entre los que
se incluyen aumento de mortalidad, discapaci-
dad, hospitalizacién, traumatismos y fracturas.
La mortalidad, de hecho, es la punta del ice-
berg de un problema mucho mayor. En Espafia,
por cada anciano que fallece como consecuen-
cia de una caida, 24 se habran ingresado por
fractura de cadera, casi 100 habrdn sufrido una
caida con consecuencias graves y alrededor de
1.000 habran presentado una caida con algin
grado de efecto adverso asociado* (IHIILTED).
De hecho, hasta un 70% de los ancianos que se
caen presentan consecuencias clinicas deriva-
das de la caida, alrededor del 20-30% con con-
secuencias moderadas o graves inmediatas y
mas del 50% con secuelas permanentes de ma-
yor o menor grado'?. Con frecuencia, las con-
secuencias de las caidas suponen el inicio de la
discapacidad en el anciano. Por ejemplo, alre-
dedor de la mitad de los ancianos que sufren

una fractura por una caida no recuperaran el
nivel funcional previo*

Entre las consecuencias médicas de las caidas
destaca, por relevante y no siempre reconoci-
do, el denominado sindrome de temor a caerse
(STAC), que es la sensacién que tiene una per-
sona de estar en riesgo permanente de caerse.
Este sindrome tiene consecuencias importan-
tes de deterioro funcional, de dependencia y
de pérdida de calidad de vida. Mas de la mitad
de los ancianos con sindrome de temor a caer-
se reconocen una limitacién al menos modera-
da de la actividad fisica respecto a su situacién
previa.

Ademas de las consecuencias médicas y fun-
cionales de las caidas, existe también una im-
portante repercusién econémica de las mis-
mas. Repercusién directa, en relacién con los
costes de la atencién médica y hospitalizacio-
nes (el coste global de la hospitalizacién por
caidas en Espafia en 2008 fue de 8.365 € de me-
dia por paciente), y repercusién indirecta, en
relacién con los costes derivados de la disca-
pacidad y pérdida de funcién y autonomfa del
sujeto. Por Ultimo, no debemos obviar los cos-
tes sociales (laborales, familiares...) derivados
de las caidas y sus consecuencias. Las caidas sin

1.593.443 sufren una caida con

consecuencias graves
(10% de los que se caen)

2.276.348 se caen al afio (30%)

7.587.827 personas 265 en Espaiia en 2011

Importancia y consecuencias de las caidas en Espaiia.

Modificado de: Documento de consenso sobre prevencién de fragilidad y caidas en la persona mayor. Estrategia de Promocién

de la Salud y Prevencién en el SNS. 2014.
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Antecedente
de caida

Fragilidad

Factores
ambientales en
domicilio

Problemas
neurolégicos

Caida como consecuencia

Alteracion de
la marcha y del
equilibrio

Sindrome de
temor a caer

Hipotension
ortostatica

de la interaccién de
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Deterioro
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Depresion
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Caidas como consecuencia de la interaccién de miiltiples factores.

consecuencias médicas graves incrementan en
3 veces el riesgo de institucionalizacién; aque-
llas con consecuencias graves implican hasta
10 veces mas riesgo®.

Como hemos visto, la importancia de las cai-
das en Geriatria no radica solo en su elevada
incidencia (también los nifios tienen una alta
incidencia de cafdas), sino en la combinacién
entre esta elevada incidencia y la seria repercu-
sién médica, funcional, econdmica y social que
tienen las caidas en esta poblacién. Por ello, co-
nocer los principales factores de riesgo de cai-
das, aprender a detectarlos y realizar una inter-
vencion eficaz en cada caso concreto es una
obligacion para todos aquellos que trabajamos
con mayores.

Factores de riesgo de caidas

Salvo escasas excepciones, las caidas en el ma-
yor no se deben a una Unica causa, sino que
son consecuencia de multiples factores in-
tercurrentes ({EIVLY¥EM). Existen factores in-
trinsecos (relacionados con el propio sujeto) y

extrinsecos (o ambientales). En la evaluacién
del anciano con caidas, el primer paso es detec-
tar los factores de riesgo que presenta nuestro
paciente e identificar aquellos potencialmente
modificables para individualizar y optimizar la
intervencion y el abordaje del problema.

La habilidad de transferencia, marcha y equi-
librio (el acto de desplazarse y caminar) es un
proceso complejo que depende de la coordina-
cién entre multiples sistemas: el sistema senso-
rial (vision, propiocepcion, vestibular), nervioso
central, nervioso periférico, musculoesqueléti-
co, cardiopulmonar y otros. Las caidas habitua-
les, de la vida diaria, suelen ser consecuencia
de afectacién en uno o mds de estos sistemas.
Se han identificado los principales factores de
riesgo de caida en ancianos de la comunidad
en la revisién sistemdtica realizada por Tinet-
ti et al. en 2010°y en el metaanalisis de Dean-
drea et al. de ese mismo afio®. En la se
enumeran los factores independientes de ries-
go de caida encontrados en ambas revisiones,
junto con los datos de riesgo de cada uno de
ellos (expresados en el caso de la revisién de

N°19-2019-7




Prevalencia y factores de riesgo de caidas

TABLA 1

Factores de riesgo independientes de caida en ancianos de la comunidad.

Revisién de Tinetti et al.

Factor de riesgo

significativo
Caida previa 16
Debilidad muscular 9
Alteracién del equilibrio 15
Alteracién de la marcha 7
Dis.ca.pacidad en 5
actividades de la vida diaria
Polifarmacia_ o uso de 8
farmacos psicétropos
N° farmacos (por c/1)
Sedantes
Antihipertensivos
Antiepilépticos
Déficit visual 8
Mareo u ortostatismo 5
Depresion 6
Deterioro cognitivo 3
Bajo indice de masa 3
corporal
Diabetes 2
Artritis 2
Edad (por ¢/1 afio)
Edad >80 afios 4
Sexo mujer 3

N° estudios con el factor

Metaanélisis de Deandrea et al.

Riesgo relativo Odd Ratio (1C95%)
19-6,6 2,92 (2,50-34)
2226
12-2,4
1222 2,06 (1,76-2,4)
1,562 1,46 (0,85-2,52)
1224
1,05 (1,01-1,09)
1,38 (1,18-1,62)
1,25 (1,02-1,54)
1,45 (0,84-2,52)
1523 1,21 (0,92-1,58)
20 2,30 (1,35-3,93)
1528 1,44 (1,11-186)
238 2,24 (1,25-4,03)
1518 1,04 (0,73-1,/48)
3,8 1,36 (1,15-1,61)
12-19 1,41 (1,09-1,81)
1,12 (1,05-1,19)

1,1-13
2139 1,28 (1,25-4,03)

Modificado de: Tinetti et a/. JAMA 2010 y Deandrea et al. Epidemiology 2010.

Tinetti et al. como el intervalo entre los riesgos
relativos descritos en cada uno de los estudios
seleccionados para la revisién). El riesgo de cai-
da aumenta a medida de aumenta el nimero de
factores de riesgo que presenta el sujeto: de un
8% de riesgo de caidas en un afio para aquellos
con un Unico factor de riesgo hasta un 78% en
aquellos con 4 o més factores®. A continuacién
desarrollaremos brevemente aquellos factores
mds relevantes.

« Caida previa. En la revisiéon de Tinetti et al.
destaca, como ya adelantdbamos al inicio de
este articulo, el antecedente previo de cai-
da como principal factor de riesgo de futu-
ras caidas (incremento del riesgo en hasta 6,6
veces). Por ello, el antecedente de caida es
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determinante en las estrategias de cribaje, co-
mo veiamos en |a IEIIYEN.

« Alteracion en la marcha y el equilibrio. Es,
probablemente, el factor de riesgo potencial-
mente modificable mas importante de caida.
La valoracién de marcha y equilibrio es fun-
damental tanto en el cribaje como en la valo-
racién multifactorial del riesgo de caidas; ade-
mas, al ser un pardmetro modificable, puede
emplearse en el seguimiento para evaluar y
monitorizar la efectividad de la intervencién
realizada. En unidades especializadas, el estu-
dio de marcha y equilibrio se realiza habitual-
mente mediante el uso de alfombra de la mar-
cha y la posturografia, respectivamente. Sin
embargo, en ambitos en que no se disponga
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de estos medios, existen alternativas mas sen-
cillas y que han demostrado su validez. Proba-
blemente una de las mejores opciones sea el
uso del Short Physical Performance Battery test
(SPPB), que engloba la evaluacién de equili-
brio y marcha, es sencillo de realizar y ha sido
validado en nuestra poblacion*’® En el SPPB
se incluye una valoracién de equilibrio en bi-
pedestacion, semitandem y tdndem, una valo-
racién de velocidad de la marcha en 4 metros
y, finalmente, un test de sentarse y levantarse
(5 repeticiones)’. Otras alternativas recomen-
dadas en la literatura son el Timed Up and Go
test (TUGT), el test de levantate y anda o la
escala de Tinetti para valoracién de marchay
equilibrio“. La medicién de la velocidad de la
marcha (habitualmente en 4 metros) o la es-
cala de equilibrio de Berg pueden emplearse
para medicién especifica de marcha y equili-
brio, respectivamente?.

Debilidad muscular. En el dltimo consenso
del grupo europeo de trabajo en sarcopenia
en el anciano (EWGSOP2, en sus siglas en in-
glés) se define sarcopenia como una altera-
cién musculoesquelética progresiva y genera-
lizada que se asocia con riesgo incrementado
de eventos adversos como caidas, fracturas,
discapacidad y mortalidad®. Se entiende co-
mo sarcopenia probable cuando existe debi-
lidad muscular determinada por instrumentos
validados, como la fuerza prensora de mano
dominante (<27 kg en varones y <16 kg en
mujeres) o, como alternativa, el test de sen-
tarse y levantarse o Chair Stand Test (>15 s pa-
ra 5 ejecuciones). El diagndstico de sarcope-
nia incluye la existencia de debilidad muscular
junto con evidencia de baja calidad y/o baja
cantidad muscular (pruebas de imagen o im-
pedanciometria). Se entenderia como sarco-
penia severa cuando se cumplen los criterios
anteriores y, ademds, existe alteracién en un
test de ejecucién (velocidad de la marcha <0,8
m/s, SPPB <8 puntos, TUGT >20 segundos,
marcha de 400 metros en >6 minutos).

Fragilidad. La fragilidad es un sindrome mé-
dico de causas multiples caracterizado por
pérdida de fuerza y resistencia y disminu-
cién de la funcién fisioldgica, que aumenta

la vulnerabilidad individual para desarrollar
dependencia o fallecer. Los procesos de fra-
gilidad y sarcopenia estan intimamente rela-
cionados con mecanismos etiopatogénicos
superpuestos e, incluso, puntos comunes en
las definiciones de ambos, como la debilidad
muscular y la baja velocidad de marcha. Ade-
mds, comparten intervenciones efectivas: in-
gesta proteica, suplementacién del déficit de

N°19-2019 -



Prevalencia y factores de riesgo de caidas

vitamina D y ejercicio fisico. Son, como vere-
mos posteriormente, intervenciones también
efectivas en el anciano con caidas, lo que con-
firma la interrelacién entre todos estos pro-
cesos y su importancia en la poblacién ma-
yor. La fragilidad no se incluyé como factor
de riesgo de caida en la revision de Tinetti et
al. En un metaanilisis reciente se confirma la
presencia de fragilidad como factor de riesgo
de caida en el mayor (OR: 1,84; 1C95%: 1,43-
2,38; HR: 1,24; 1C95%: 1,10-1,41)%.

Nutricién. El bajo indice de masa muscular
se ha descrito como factor independiente de
riesgo de caidas en algunos estudios®, aunque
no se confirmé en el metaanilisis de Dean-
drea et a.5 Sin embargo, la importancia de la
nutricion en las caldas va mucho mas alla de
medidas antropométricas, puesto que, ade-
mds de su relacién directa, es también factor
de riesgo indirecto por su influencia indiscu-
tible en la etiopatogenia de los procesos pre-
viamente descritos de debilidad muscular, sar-
copenia y fragilidad.

Farmacos. La polifarmacia y el uso de de-
terminados grupos de medicamentos se ha
descrito como un relevante condicionante
en el riesgo de caidas. Es un problema com-
plejo porque no Unicamente el nimero de
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fdrmacos y el uso de determinados farmacos
implica un aumento del riesgo, sino que tam-
bién muchos efectos adversos medicamento-
sos (mareo, vértigo, hipotensién, somnolen-
cia, rigidez muscular..) son factores de riesgo
per se. Aquellos grupos de farmacos con una
relacién causal mas fuerte con las caidas son:
farmacos psicotropos (sedantes, antipsico-
ticos, antidepresivos), antiepilépticos y an-
tihipertensivos (especialmente diuréticos).
También los antiarritmicos (de tipo | y digo-
xina) y los farmacos opioides se han visto di-
rectamente relacionados con las caidas en al-
gunas series. En la se muestran los
datos de riesgo de algunos de estos farmacos
en varios metaanalisis incluidos en la revision
de Huang et al. de 2012%.

« Deterioro cognitivo. Los ancianos con de-
mencia moderada-grave se caen el doble que
aquellos sin deterioro cognitivo. Ademds, el
riesgo de institucionalizacién en ancianos con
demencia que se caen es cinco veces mayor'2,
Existen muchos trabajos que han demostra-
do la relacion entre el trastorno de la marcha
(especialmente en la marcha de doble tarea o
prueba dual) como signo precoz de deterioro
cognitivo y el riesgo de progresién en deterio-
ro cognitivo leve®®.
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« Enfermedad cardiovascular. En este grupo
destaca especialmente la hipotensién ortos-
tatica (o hipotensidn postural), que es el des-
censo mayor de 20 mmHg en la presién ar-
terial sistélica o mayor de 10 mmHg en la
presion arterial diastélica a los 3 minutos de
pasar de la posicion de decubito supino a la
bipedestacién. La prevalencia varia del 4 al
30% en ancianos de la comunidad (incluso en
ancianos hipertensos en los que se ha obser-
vado una prevalencia en torno al 15%), ascen-
diendo hasta el 60-70% en ancianos hospita-
lizados o institucionalizados. La hipotension
ortostdtica multiplica por 2,5 veces el riesgo
de caida en el anciano®. Cuando la caida se
presenta como sincope deberemos investigar
la causa del mismo: hipotensidn ortostatica,
hipersensibilidad del seno carotideo, sincope
vasovagal, arritmia cardfaca, neuroldgico (cri-
sis epiléptica, accidente cerebrovascular, robo
de la subclavia), hipoglucemia, u otros.

« Factores ambientales. Los factores ambien-
tales o externos que mds frecuentemente se
han asociado con el riesgo de caida son las
barreras arquitectdnicas (obstaculos, escalo-
nes), elementos que aumentan el riesgo de

tropiezo (alfombras, cables, por ejemplo),
ausencia de objetos protectores, baja ilumi-
nacién y uso de calzado inadecuado, entre
otros*?. No deben entenderse como causa ex-
clusiva de la caida del anciano, sino que en
muchos casos se comportan como factor pre-
cipitante en una persona con factores de ries-
go adicionales. Es importante su evaluacion,
puesto que son factores, muchas veces, facil-
mente modificables.

Conocer los diferentes factores de riesgo nos
ayuda a identificar al anciano con riesgo de cai-
das, pero también a planificar mejor una in-
tervencidn adecuada, ya que muchos de estos
factores de riesgo son potencialmente modifi-
cables. Es en estos dltimos en los que debemos
basarnos a la hora de planificar una interven-
cion. Diferentes trabajos de revisidén sistema-
tica y metaanalisis han identificado aquellas
intervenciones que han demostrado ser efec-
tivas en prevencién de caidas. En la
se muestran los datos de riesgo para algunas
de ellas'*?>. Destacan el ejercicio fisico, el ajus-
te farmacoldgico, la suplementacién con vita-
mina D si existe déficit y la valoracién de fac-
tores ambientales en el domicilio. Aquellas
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Prevalencia y factores de riesgo de caidas

TABLA 2

Algunas intervenciones efectivas para prevencién
de caidas identificadas en revisiones sisteméticas y
metaanilisis.

Intervencion Rate Ratio (1C95%)
0,78 (0,71-0,86)
0,66 (0,53-0,82)

0,63 (0,52-0,78)

Ejercicio multicomponente en grupo?
Ejercicio multicomponente individual®
Tai-chi®

EJEI’CIFI'O dfe,marcha', equilibrio y 0,73 (0,54-0,98)
rehabilitacion funcional®

Factores ambientales en domicilio? 0,81 (0,68-0,97)
0,86 (0,79-0,93)

Con datos de: Karlsson et al. Osteop Int. 20132, Kalyani et al.
Am Geriatr Soc. 2010°

Suplementacién con vitamina D®

intervenciones multifactoriales que abordan al
tiempo varios de estos factores también han
demostrado su eficacia en la literatura, y se han
visto mas eficaces cuando las intervenciones
son activas, frente a aquellas en las que Unica-
mente se dan recomendaciones e informacién
y derivaciones a otros especialistas®.

En un metaanilisis reciente se muestra que el
ejercicio fisico reduce el riesgo de caida en an-
cianos de la comunidad alrededor de un 20%,
y es especialmente efectivo cuando se inclu-
ye entrenamiento intenso del equilibrio (mo-
vimiento del centro de gravedad, reduccién de
la base de sustentacién y reducciéon del apoyo
con el tren superior) y en programas de ejerci-
cio de més de tres horas semanales'®. De hecho,
la reduccién del riesgo de caida fue del 10%
en los programas que no incluyeron ninguna
de estas dos caracteristicas, frente al 39% en
aquellos que incluyeron ambas. En general, la
mayoria de publicaciones coinciden en que los
programas de ejercicio deben ser multicompo-
nente e incluir entrenamiento de fuerza (con
incremento progresivo de la intensidad e inclu-
yendo preferiblemente ejercicios que simulen
las actividades de la vida diaria), entrenamiento
de resistencia (con incremento progresivo de
la duracién), y entrenamiento del equilibrio?’.
Es importante incluir un incremento gradual
en la cantidad, intensidad y complejidad de las
actividades de fuerza, resistencia y equilibrio.
Estas intervenciones han demostrado ser efec-
tivas también en la prevencién de caidas en
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ancianos fragiles, reduciendo en hasta un 58%
la incidencia de caidas en esta poblacién?.

El ajuste y la reduccién de farmacos es también
una intervencién efectiva en la reduccién de
las caidas, con descensos de la tasa de caidas
de entre el 40 y el 66% en algunos trabajos®.
La principal dificultad de esta intervencién es
conseguir la adherencia a largo plazo y evitar
la reanudacién de los farmacos de riesgo con
el tiempo. En la revisién de Huang et al. se de-
tallan algunas recomendaciones para una inter-
vencién farmacoldgica mas eficaz, basadas en
trabajos previos con resultados favorablest.

Concentraciones de vitamina D (25-hidroxivi-
tamina D) inferiores a 30 ng/ml (<75 nmol/I) se
asocian con alteraciones del equilibrio, debili-
dad muscular, alteracién en la funcién del miem-
bros inferiores, aumento de la tasa de caidas y
baja densidad mineral ésea®. La suplementacion
con vitamina D reduce el riesgo de caida alrede-
dor de un 14%%. La Sociedad Americana de Ge-
riatria recomienda, para la prevencién de caidas
en el anciano, mantener los niveles de vitamina
D por encima de 30 ng/ml en sangre. Para ello,
la recomendacion es de 4.000 Ul diarios de vita-
mina D globales por todas las fuentes (sol, die-
ta, suplementos), y se estima una dosis al menos
de 1.000 Ul al dfa en forma de suplementacién?®.

Conclusiones

+ Alrededor del 35% de los mayores de 65 afios
de la comunidad presentan al menos una cai-
da en el afio previo. La mitad de ellos se vol-
verd a caer.

» Las caidas son un factor de riesgo importan-
te de eventos adversos en salud: mortalidad,
discapacidad, hospitalizacién, traumatismos y
fracturas.

+ Deberd hacerse un cribaje al menos anual del
riesgo de caida, en el que se incluya el antece-
dente de caida en el afio previo y la alteracidn
en la marcha o el equilibrio.

« Las cafdas en el anciano son consecuencia de
la interaccién de multiples factores. El riesgo
de caida aumenta a medida que aumenta el
nimero de factores de riesgo.



Marta Martinez Reig

« El antecedente previo de caida es el principal
factor de riesgo de futuras caidas.

» Las alteraciones en la marcha y el equilibrio
son, probablemente, el factor de riesgo po-
tencialmente modificable mds importante de
calda, siendo fundamental su evaluacién tan-
to en el cribaje como en la valoraciéon multi-
factorial.

«Los grupos de fdrmacos que se asocian a
mayor riesgo de caida son: farmacos psico-
tropos (sedantes, antipsicéticos, antidepre-
sivos), antiepilépticos y antihipertensivos.
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CASO CLiNICO

v/4 0 /4
Lo gue no se nombra no existe

George Steiner

Carmen Pablos Herndndez y
Alfonso Gonzélez Ramirez
Unidad de Geriatria

Complejo Asistencial Universitario de Salamanca

¢Una fatalidad? de una radiografia urgente se confirma el diag-
néstico de presuncién de fractura pertrocan-

M.L. acude a Urgencias por dolor e impoten- , , o
8 P P térea de fémur izquierdo.

cia funcional de miembro inferior izquierdo
tras una caida. Se trata de una paciente de 80

afios de edad que, coincidiendo con un despla- Unos meses antes...

zamiento al bafio de madrugada, refiere un tro- M.L. se lamenta al geriatra que la visita en plan-
piezo y desestabilizacién con un objeto que no ta de su mala suerte: “justo ahora que empe-
sabe precisar, sufriendo un traumatismo direc- zaba a ver la luz al final del tdnel..”. Hasta ha-
to sobre su cadera izquierda. Tras la realizacién ce tres meses, la paciente vivia de manera
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Carmen Pablos Herndndez y Alfonso Gonzdlez Ramirez

independiente y con total autonomia en un 2°
piso sin ascensor. Realizando todo tipo de ac-
tividades instrumentales basicas, deambulaba
sin ayudas técnicas y mantenia una vida social
muy activa en su barrio (Barthel: 100/100; Law-
ton: 8/8; Cruz Roja Fisica: 0/5). Viuda desde ha-
cfa mas de 10 afios, tenfa un excelente apoyo
por parte de sus dos hijas, que vivian en el mis-
mo municipio y que a menudo recurrian a ella a
la hora de realizar multitud de recados de una
punta a otra de su ciudad.

Pero a raiz de una anemia ferropénica que em-
pezd a estudiar su médico de Atencién Primaria,
del analisis de sangre se pasé a una sangre oculta
en heces y de ahi a una colonoscopia preferente,

que confirmé un diagndstico de adenocarcino-
ma de recto. Hasta entonces, M.L. se habia en-
contrado libre de sintomas, tal vez algo mas can-
sada e inapetente pero, habiendo cumplido 80
afos, lo achacé todo a “cosas de la edad”. Afor-
tunadamente, M.L,, que hasta ahora solo habia
sido hipertensa (con cardiopatia hipertensiva le-
ve asociada), hipercolesterolémica y con una fi-
brilacién auricular bien controlada, con su bue-
na condicién funcional previa y ante un tumor
bien localizado a 11 cm del margen anal, se pudo
beneficiar de un tratamiento radioterapico neo-
adyuvante seguido de una reseccién anterior ba-
ja y anastomosis con preservacion del esfinter
anal. Tuvo que posponer una intervencion de
cataratas (primera intervencion) ante la nece-
sidad de cirugia oncoldgica inminente (de es-
ta y otras gestiones se encargaron sus familiares
directos, que literalmente “se volcaron” con las
necesidades de M.L).

Tras ser operada de su tumor digestivo, M.L. su-
frié varias complicaciones durante su ingreso
(que se prolongé durante 21 dias), entre las que
destacan una insuficiencia cardiaca congestiva
asociada a respuesta ventricular mal controlada
en el posquirdrgico inmediato, insuficiencia re-
nal aguda prerrenal, desnutricion proteico-calo-
rica moderada, hipovitaminosis D en rango de
deficiencia y sospecha de sarcopenia secunda-
ria a inmovilizacién prolongada (desarroll6 una
tlcera por presién de grado Il en ambos talo-
nes), combinada con una ingesta alimentaria
escasa (se hicieron pruebas de prensién y una
velocidad de la marcha el dia del alta, que jun-
to con una antropometria basica, convencieron
al equipo quirdrgico que la asistié durante su in-
greso para realizar una intervencién nutricional
con suplementacién hiperproteica hipercaldrica,
con irregular cumplimiento por parte de M.L).

Ante el impacto funcional y psicolégico que
supuso este ingreso (M.L. nunca habfa estado
ingresada en un hospital, ni siquiera para dar
a luz), sus hijas decidieron continuar cuidando
de ella a turnos rotatorios en sus respectivos
domicilios, a lo cual M.L. accedié de mala gana
(Barthel: 60/100; Lawton: 2/8; Cruz Roja Fisica:
2/5). Con irregular adaptacion, por esa época
precisé iniciar tratamiento con alprazolam a
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Fractura de fémur en una anciana con historia oculta de caidas

bajas dosis a causa de un insomnio de concilia-
cién con fragmentacion del suefio. Lentamen-
te fueron curando sus heridas, recuperé algo
de apetito y de peso (los suplementos segufan
sin ser de su agrado) y autonomia en el autocui-
dado. Cuando ya solo dependia de terceros pa-
ra el lavado y parcialmente el vestido, y las he-
ridas de sus talones estaban a punto de cerrar,
decidid regresar a su casa, con la condicién im-
puesta por sus hijas de que la responsabilidad
de las compras, las comidas y el cuidado de la
casa en general recayera sobre ellas y no sobre
M.L. hasta su completa recuperacion.

Lo que ocurrié después

Ya en su domicilio, M.L. retomé el seguimiento
con su oncdloga habitual, quien le propuso ini-
ciar un ciclo de 5 sesiones de 5-fluorouracilo +
acido folinico. Por iniciativa de la propia pacien-
te, se decidié interrumpir este tratamiento por
su mala tolerancia digestiva, ya que M.L. mani-
festaba nduseas continuas, vémitos y disgeusia
(tan solo se beneficié de dos ciclos). M.L. olvi-
dé comentar a su oncéloga que, aparte de estos
sintomas digestivos, comenz6 a percibir cierta
debilidad de miembros, acompafiada de calam-
bres y hormigueos, que atribuyé al cuadro gene-
ral y a que la quimioterapia “no le sentaba bien”.

En este contexto, M.L. se tropezé en su ca-
sa hasta en dos ocasiones antes de la fractu-
ra de cadera (una vez precipitandose al suelo
y otra frenandose con la pared), episodios que
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no comento a sus hijas ni a su oncdloga por
temor a que le obligaran a salir de nuevo de
su casa y pasar al cuidado, tal vez en esta oca-
sion mas prolongado, de sus familiares; M.L.
se autoconvencié de que, dado que no se ha-
bia hecho nada grave y que incluso en uno de
estos eventos la pared la frené y no fue a parar
al suelo, ahora que habfa decidido parar con la
quimioterapia solo tendria que estar algo més
precavida y esperar a que la debilidad y el res-
to de sintomas fueran cediendo. Lo que si les
advirtié M.L. a sus hijas es que hicieran cuanto
antes las gestiones necesarias para que pudiera
operarse de cataratas, pues cada vez se encon-
traba mds torpe e insegura dentro de casa.

La noche antes de acudir a la valoracién pre-
anestésica para esa intervencion de cataratas,
sufrié la caida, de madrugada, que le obligd a
acudir a Urgencias con el fémur izquierdo frac-
turado y, de nuevo, a pasar por quiréfano para
realizar una osteosintesis con clavo endome-
dular. Afortunadamente, se autorizé a la pa-
ciente a iniciar la carga precoz del miembro
intervenido, por lo que pudo incluso iniciar su
tratamiento rehabilitador en el hospital antes
de ser dada de alta.

A pesar de la desesperanza de M.L. y de los te-
mores de sus hijas ante este nuevo revés, su ge-
riatra las animé a las tres a seguir luchando por
la recuperacién funcional de la paciente, citdn-
dolas en una consulta de revisién al mes para
optimizar el tratamiento de las caidas y asegu-
rarse una correcta recuperacién funcional.



Carmen Pablos Herndndez y Alfonso Gonzdlez Ramirez

¢Ha sufrido alguna caida en el
ultimo afio que haya precisado
atencion sanitaria?

*

Preguntar al menos una vez al afio

éPresenta algin trastorno de la
marcha considerado
significativo?

¢Ha sufrido dos o mas
caidas al afio?

Valoracién exhaustiva (a-€)

a Anamnesis de las caidas:
Nudmero, lugar, actividad,
mecanica, sintomas y
consecuencias (funcionales,
médicas, psicoldgicas,
sociales).

Valoracion geriatrica
integral:

Biomédica (incluye
patologias y farmacos),
Funcional, Mental/
Emocional y Social.
*Especial atencién a la
asociacion de sindromes
geriatricos.

Deteccidn de otros factores
de riesgo intrinsecos:

Problemas neuroldgicos
(no demencia), agudeza
visual, valoracién de fuerza
muscular, trastornos del
ritmo cardiaco, hipotension

ortostatica, patologia del
pie.

Factores de riesgo
ambientales:

Relativos a la iluminacién,
puertas, ventanas y suelos,

interruptores, mobiliario
(especial atencidn al
dormitorio, cuarto de bafio,
cocina y portal). Calzado y
ayudas técnicas inadecuadas.

Protocolo diagnéstico de las caidas y trastornos de la marcha en el anciano residente en la comunidad.

Adaptada de Lazaro et a/

v

Respuesta afirmativa en unaomds ——> Iy

¢Ha sufrido alguna caida
n consecuencias) en el
ultimo afio?

No Alterada —

€ Evaluacion del equilibrio y
marcha:

Mediante test clinicos:
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).

b, Farmacos:

Especial atencién

a benzodiacepinas,
neurolépticos, y
vasodilatadores (criterios
STOPP/START v2).

Continuar realizando el resto de la valoracién

(a, by, by, d, €)

< <— Alterada

Intervenciones efectivas:
Multifactoriales, ejercicios multicomponente, de
equilibrio y marcha, vitamina D (si déficit previo),

modificacién de farmacos, cirugfa de cataratas,
marcapasos, modificaciones del entorno.

Puesta en marcha de programa individualizado

Reevaluacién periédica del cumplimiento
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Comentarios

Uno de los nuevos retos ante los que se encuen-
tra el personal sanitario que atiende a poblacion
anciana es el manejo del paciente oncogeriatri-
co. Los expertos en Oncogeriatria mantienen
de forma unanime que la valoracién geriatrica
exhaustiva es esencial en las personas mayores
con cdncer, ya que es el instrumento que pare-
ce aportar mas informacién para la planificacién
terapéutica, sobre todo en los pacientes vulnera-
bles o con fragilidad, donde ha demostrado be-
neficios al poner sobre la mesa algunas condicio-
nes que pueden interferir con el tratamiento y
condicionar la aparicién de mayor comorbilidad*.

Y dentro de la valoracion geriatrica exhaustiva,
las caidas siguen siendo uno de los sindromes
geridtricos mas paradigmaticos, con importan-
tes implicaciones para el anciano en cuanto a
morbimortalidad y con estrechos vinculos con
otros nuevos sindromes, como la fragilidad y la
sarcopenia.

Sin embargo, sigue siendo de vital importancia
la visibilizacién de un problema sanitario que
puede permanecer oculto durante largo tiem-
po hasta que aparezcan sus tan temidas com-
plicaciones. Ya en las primeras guias de preven-
cién de caidas se resaltaba la importancia de
indagar sobre las mismas, pues a menudo diver-
sos factores (tanto dependientes del anciano
caedor, que evita comentarlas, como del médico
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responsable, que olvida preguntar sobre ellas)
contribuyen a que las caidas sigan escondidas a
pesar de su elevada prevalencia en la comunidad
(incidencia cercana al 30%, con 1/3 de sujetos
sufriendo dos o més episodios anuales)?.

Por ello, la accién mas importante (y sin la cual
nada de lo que viene después puede surgir) en
cuanto a prevencién de caidas sigue siendo
preguntar por ellas; y a partir de ahi, podemos
continuar aplicando protocolos de actuacién
que nos ayuden a sistematizar nuestra evalua-
cién (EELIED).

Hay que tener muy presente que existe eviden-
cia a nivel de metaandlisis de que ciertas inter-
venciones concretas reducen caidas en pobla-
cion anciana (las acciones multifactoriales, los
ejercicios multicomponente, el entrenamiento
de equilibrio y marcha, la suplementacién con
vitamina D en estados deficitarios, la depres-
cripcion de farmacos contribuyentes o la ciru-
gfa de cataratas, por citar algunos)* Y como ve-
mos a continuacidn, en el caso que nos ocupa
existen multiples intervenciones que podrian
realizarse en esta paciente (lG[FX¥M); porque,
en definitiva, hay que realizar un traje a medi-
da para cada paciente caedor, con acciones es-
pecificas encaminadas a la reduccién del riesgo
que deben de ser continuamente reevaluadas.

Por ultimo, no hay que olvidar la importan-
cia de las caidas, y no solo como factor pre-
cipitante, en la aparicion de fracturas por fra-
gilidad. Es de sobra conocido que, a igualdad
de parametros &seos, un anciano que se cae es
un anciano con mayor porcentaje de fractu-
ras frente al no caedor. También que, a un mis-
mo valor de densidad mineral dsea, el paciente
con mas edad tiene mas riesgo de fracturas, lo
que nos indica que hay factores adicionales a
la densidad mineral que modifican el riesgo de
padecer facturas de un determinado individuo.
La presencia, en nuestro caso, de una fractu-
ra mayor osteopordtica nos obliga a plantear-
nos el inicio de tratamiento antiosteoporati-
co con el fin de evitar subsiguientes fracturas
para las que sabemos, ademads, que existe un
riesgo incrementado por el mero hecho de ha-
ber sufrido una fractura predecente’.
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QUE AFECTAN
A LOS SISTEMAS
DE AFERENCIAS

(Control sensorial)

Farmacos

CAIDAS DE REPETICION

PREVENCION SECUNDARIA
DE NUEVAS FRACTURAS

(Osteoporosis sintomatica)

Factores de riesgo detectados en el caso que nos ocupa.

La intervencién multifactorial debe estar dirigida a tratar cuantos més factores detectados mejor (obsérvese que la mayoria de
ellos son factores de riesgo modificables).

5FU: 5-fluorouracilo. UPP: tlcera por presién.
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Resumen del caso

Paciente de 85 afios de edad, con mdltiples co-
morbilidades y polimedicada, que ingresa en una
unidad de rehabilitacién geridtrica con el objeti-
vo de conseguir una mejora funcional tras una
caida. Durante el ingreso se revisan los factores
de riesgo de caida, optimizando el tratamiento
farmacoldgico. También se establece un plan de
actividad fisica y soporte nutricional encamina-
do a intentar revertir la pérdida funcional.

Antecedentes

Mujer de 85 afios de edad, sin alergias medi-
camentosas conocidas. Ingresa en unidad de
rehabilitacion geridtrica por deterioro fun-
cional tras una caida. Presenta antecedentes
de hipertensién arterial, artritis reumatoide,
aplastamiento vertebral con lumbalgia créni-
ca asociada, incontinencia urinaria, glaucoma
y sindrome ansioso-depresivo. En tratamiento
habitual con enalapril/hidroclorotiazida, doxa-
zosina, timolol oftédlmico, tolterodina, predni-
sona, diazepam y paracetamol/tramadol.

Valoracion geriatrica integral

Situacién funcional basal: hasta hace 2 meses,
deambulaba con andador supervisada por el do-
micilio, y solo necesitaba ayuda para la ducha y
actividades instrumentales. A raiz de una caida
sin lesiones dseas deja de salir a la calle y co-
mienza a deteriorarse progresivamente a nivel
funcional. Al momento del ingreso no deambu-
la, Unicamente realiza transferencias con mu-
cha dificultad y ayudada de una persona. Es de-
pendiente para todas las actividades basicas de
la vida diaria, excepto comida y aseo sencillo.
Incontinencia urinaria en tratamiento. Conti-
nente fecal, con tendencia al estrefiimiento.

Valoracion cognitiva: no diagnosticada de de-
terioro cognitivo; tanto la paciente como su
cuidadora niegan quejas de memoria. Trastor-
no ansioso-depresivo de unos 5 afios de evolu-
cion e insomnio de conciliacién en tratamiento
con diazepam, controlado por su médico de ca-
becera. MMSE: 27/30, Yesavage: 12/15.

Valoracién nutricional: refiere perdida ponde-
ral en los dltimos 2 meses de unos 4-5 kg, que
se asocia a leve hiporexia. Niegan disfagia. Pe-
so: 42 kg, altura: 156 cm, IMC: 17 kg/m?.

Situacién social: soltera, sin hijos, recibe ayuda
de una cuidadora privada 24 h, vive en un ter-
cer piso con ascensor. No dispone de ayudas
publicas ni ha iniciado trdmites para solicitar |a
ley de dependencia.

Problema actual

Hace 2 meses, la paciente presenté una caida
al tropezar con la alfombra cuando iba al ba-
fio por la noche. Niega sincope ni refiere nin-
guna sintomatologia previa a la caida; asimis-
mo niega cambios clinicos ni de medicacién los
dias previos y sufre un traumatismo en el hemi-
cuerpo izquierdo, sin traumatismo craneoen-
cefalico. Acude a urgencias, donde se descar-
tan fracturas éseas y es dada de alta con pauta
de paracetamol/tramadol. Previamente a este
episodio ya habia presentado 2 caidas en el ul-
timo afio. Pese a que la caida no produjo con-
secuencias aparentes, la paciente refiere dolor
moderado en la cadera izquierda (EVA: 7/10).
Debido a esta situacion se encuentra mas desa-
nimada, ha disminuido la ingesta y ha reducido
progresivamente su movilidad en el domicilio
hasta la situacién funcional actual.

7

EXPLORACION FiSICA
TA: 90/60 mmHg, FC: 48 Ipm, sat 97%, afebril.

Consciente, colaboradora, orientada en las 3
esferas, sin focalidad neuroldgica aguda. Dis-
creta hipomimia, con bradicinesia, temblor de
reposo bilateral, mayor en el miembro superior
izquierdo, asociando rigidez en rueda dentada.
Marcada rigidez y retropulsién al intentar la bi-
pedestacion, con dificultad para despegar los
pies del suelo al tratar de explorar la marcha.

Eupneica, con delgadez. Palidez mucocutanea,
leve deshidratacion.

Auscultacién cardiaca con bradicardia ritmica,

sin soplos audibles, murmullo vesicular conser-
vado sin ruidos sobreafiadidos a la auscultaciéon
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pulmonar, abdomen blando, depresible, no do-
loroso a la palpacién, con peristaltismo ligera-
mente disminuido. Miembros inferiores con
pulsos presentes y simétricos, con subedemas
perimaleolares y discreta atrofia de la muscu-
latura proximal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la analitica destaca: hemoglobina 11,2 g/
dl; VCM 80 fl; funcidn renal e iones en rango
normal; Fe 38 pg/dl; acido fdlico, vitamina By,
y hormonas tiroideas sin alteraciones; albumi-
na 3,2 g/dl; proteinas totales 5,4 g/dl; colesterol
total 102 mg/dl. Vitamina D 11 ng/ml.

Electrocardiograma: bradicardia sinusal a 46
Ipm, sin alteraciones de repolarizacién.

Valoracion y plan de tratamiento
OBJETIVOS CENTRADOS EN LA PERSONA

Como primer paso, se disefié un plan de ac-
tuacién conjuntamente con la paciente, fo-
mentando la toma de decisiones compartida.
El objetivo fue adaptar el plan de cuidados a
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las caracteristicas de la paciente, teniendo en
cuenta sus valores y preferencias (atencidn
centrada en la persona).

Por ello, en la entrevista con la paciente, le pe-
dimos que ordenase sus problemas en orden
de importancia para ella, pues su objetivo glo-
bal era seguir en domicilio lo maximo que pu-
diera. Priorizé el deterioro funcional, el dolor
osteoarticular y la incontinencia urinaria. Pos-
teriormente, consensuamos los objetivos a al-
canzar. Se acordé optimizar la analgesia y per-
seguir la mejora del suefio, minimizando los
efectos adversos. Se relajaron los objetivos de
control tensional. Se planted la necesidad de
iniciar tratamiento farmacoldgico especifico
para las patologias de reciente diagndstico o
no tratadas (probable enfermedad de Parkin-
son y depresion).

IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO
DE CAIDAS

Las caidas generalmente suceden como con-
secuencia de la interaccién de multiples facto-
res y situaciones de riesgo, los cuales pueden
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TABLA 1

Factores asociados a caidas?.
Factores de riesgo intrinsecos

No modificables  Caidas previas Caida en los ultimos 12 meses.

Problemas de movilidady Velocidad de la marcha reducida, alteraciones posturales y del paso,
equilibrio sindrome poscaida.

Dolor Especialmente en miembros inferiores y pies.

Sincopes, ortostatismo, arritmias, valvulopatias, cardiopatia

Patologia cardiovascular >~ T
isquémica.

Hipoglucemias, neuropatia periférica, alteracién sensorial y

Diabetes mellitus : .
deterioro cognitivo.

Modificables o ) ) ]
. -, Disminucién de la velocidad de procesamiento, alteracién de las
Deterioro cognitivo . I
funciones ejecutivas.
Incontinencia Incontinencia urinaria, especialmente de urgencia y nocturna.
Patologia cerebrovascular  Parkinsonismos, ictus con heminegligencias, hemiplejia con
y neuroldgica debilidad y espasticidad, con alteracién del patrén de la marcha.
A . Disminucién de la agudeza visual, hipoacusia, alteraciones
Déficits sensoriales .
vestibulares.
Factores de riesgo extrinsecos
F4rmacos Polifarmacia (n>4). Farmacos relacionados con caidas: hipndticos,
antidepresivos, neurolépticos, antihipertensivos.
Modificables

Barreras arquitectdnicas o
entorno

Alfombras, bafios no adaptados, obstaculos (mesitas, cables),
falta de elementos de apoyo, calzado inadecuado, iluminacién
insuficiente.

clasificarse en intrinsecos o extrinsecos y se-
gun sean modificables o no (ZXI¥¥W). Es re-
comendable realizar una correcta identifica-
cién de estos factores, dado que muchos de
ellos son evitables. Ademas, es importante
considerar que, probablemente, la presencia de
multiples factores se traduzca en efecto sinér-
gico sobre el riesgo de caidas™.

Plan de tratamiento

INTERVENCIONES SOBRE LOS FACTORES DE
RIESGO

El abordaje de la paciente debe incluir un en-
foque multifactorial. En el caso de los pacien-
tes que viven en la comunidad se recomienda
que las intervenciones incluyan® 1) entrena-
miento de la marcha y recomendaciones sobre
el uso adecuado de dispositivos de ayuda; 2)
revision del tratamiento farmacoldgico (espe-
cialmente farmacos psicotropos); 3) programas
de ejercicio que incluyan la mejora del equili-
brio; 4) tratamiento de la hipotensién postural;

5) modificacién de los riesgos ambientales; y
6) tratamiento de la patologia cardiovascular
(por ej., las arritmias).

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO
Y MEJORA DEL ESTADO NUTRICIONAL

Nuestra paciente sufre el denominado sindro-
me poscaida, que le genera miedo a caer, dismi-
nucién de la movilidad y la capacidad funcio-
nal, mayor dependencia, menor autoconfianza
para realizar actividades basicas y, por ende,
una pérdida de calidad de vida.

Se incluye en un programa de fisioterapia, ya
que se ha visto que el ejercicio fisico mejora
la fuerza muscular de los miembros inferiores,
el control postural, la coordinacién y el equili-
brio y es, probablemente, la intervencion con
mds evidencia para reducir el riesgo de caidas,
tanto en programas comunitarios* como hos-
pitalarios®. Al presentar muchos factores de
riesgo de caidas, al ingreso en unidad de re-
habilitacién geridtrica la cuidadora planteé la
oportunidad de limitar la deambulacién fuera
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del gimnasio por miedo a nuevas caidas, con
su propia supervision o con la ayuda de senso-
res de movimiento que tenfamos disponibles.
Se trabajé con ella para realizar, en cambio, un

plan de deambulacién acompafiada y con su
soporte entre 2 y 4 veces al dia, a incrementar
progresivamente, con indicaciones de los fisio-
terapeutas sobre cémo darle soporte durante
la marcha.

Durante su ingreso se emplearon herramientas
como la terapia cognitiva de Beck para superar
el miedo, realizando ensayos breves y sencillos
desplazamientos, y al mejorar se fueron unien-
do y alargando las tareas, para llegar a la finali-
dad deseada. Es importante fomentar primero
la motivacién, insistir en que sea la propia per-
sona quien potencie al maximo su rehabilita-
cion y reforzar los logros conseguidos®.

Asimismo, la intervencién de terapia ocupacio-
nal fue clave para valorar la necesidad de ayudas
técnicas (la paciente consiguié la deambulacién
supervisada con andador) y la retirada de barre-
ras arquitectdnicas y adaptacion del domicilio.

Al mejorar la movilidad y aumentar la activi-
dad fisica, conseguimos mejorar el dnimo de
la paciente e incrementar su apetito, reforzan-
do la necesidad de aumentar la hidratacién y
la ingesta proteica (afiadiendo inicialmente
suplementos hiperproteicos), para mejorar la
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continencia, revertir el riesgo de desnutricién
y el estado proinflamatorio presente en los pa-
cientes con patologias crénicas. En nuestro ca-
so, ademds, habia una toma de corticoide de
forma crénica, que valoramos, pero dado el be-
neficio para su artritis reumatoide decidimos
mantener, suplementar el déficit de vitamina D
y derivar a Reumatologia para el manejo y la
valoracién de tratamiento antirresortivo por la
presencia de un antecedente de aplastamiento
vertebral.

REVISION DE LA MEDICACION Y
DESPRESCRIPCION DE FARMACOS DE RIESGO

Se realizé una revision estructurada de la me-
dicacién. Tras evaluar cada patologia y los ob-
jetivos marcados, se revisé la seguridad del
tratamiento. Se consideré el perfil de efectos
adversos de cada uno de los farmacos y los aso-
ciados a un mayor riesgo de caidas’®: psicotro-
pos (diazepam) y antihipertensivos (enalapril/
hidroclorotiazida, doxazosina). Adicionalmen-
te, también se identificaron fdrmacos con ele-
vado potencial anticolinérgico (tolterodina) y
aquellos tratamientos no recomendados en pa-
cientes de edad avanzada segln los criterios
STOPP/START (diazepam, tolterodina).
Teniendo en cuenta el balance beneficio-ries-
go, se realizaron las siguientes modificaciones
en el plan terapéutico:
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1| Control del dolor (artritis reumatoide y
lumbalgia). Se retiré la combinacién a dosis
bajas de paracetamol/tramadol. Se opté por
tratamiento en monoterapia con paraceta-
mol, optimizando la posologia.

2 | Incontinencia urinaria. Se revaloré la efica-
cia de la tolterodina, concluyendo que no
consegufa los objetivos terapéuticos. Se re-
tiré el tratamiento y se potenciaron medi-
das higiénico-dietéticas. Al conseguir una
mejora funcional, la paciente gané progresi-
vamente autonomia para realizar los despla-
zamientos al lavabo en un tiempo adecuado.

3 |Insomnio. Se explicaron y reforzaron las
medidas no farmacoldgicas (higiene del sue-
fio). Se sustituyo el diazepam por una ben-
zodiacepina con mejor perfil de eliminacién
en ancianos (lorazepam). Se planted que al
alta se intentaria una reduccién gradual de
dosis y su posible retirada.

4 | Se relajaron los objetivos de control tensio-
nal. Dado que la paciente presentaba ten-
dencia a la hipotensién, se propuso retirar
la doxazosina y la hidroclorotiazida. Duran-
te el ingreso alcanzé buen control tensional
con monoterapia con enalapril. Se identificd
una bradicardia, posiblemente en el contex-
to de la toma de timolol oftdlmico, que se
sustituyd por latanoprost.

5 | Probable enfermedad de Parkinson de nue-
vo diagndstico. Se inicié tratamiento con le-
vodopa, con disminucion de la rigidez y me-
jorfa de la movilidad.

6| Anemia ferropénica. De probable origen
nutricional, sin sangrados o pérdidas diges-
tivas. Se suplementé con ferroterapia oral 3
meses y se solicité nuevo control por su mé-
dico de cabecera, para valorar ampliar el es-
tudio si persiste.

7 | Hipotimia. Pese a los antecedentes de de-
presion, se valoré que la situacién actual es-
td muy condicionada por el deterioro fun-
cional. Durante el ingreso se observé mejoria
del estado de dnimo en relacién con los pro-
gresos fisicos. Se decidié no tratar farmaco-
l6gicamente y revalorar en 3 meses.

Conclusiones

Tras una caida es importante establecer un plan
de actuacion de manera conjunta con el pacien-
te, fijando objetivos de acuerdo a sus preferen-
cias y valores. Es necesario realizar una revisién
dirigida a identificar posibles factores de riesgo
con el objetivo de actuar ante aquellos que son
modificables. Se recomienda eliminar los posi-
bles obstaculos y barreras arquitectdnicas, me-
jorar las ayudas visuales y realizar una adecuada
revision de la medicacidn. Paralelamente, iniciar
un plan de rehabilitacién en el que se potencie
el ejercicio fisico, como en el caso de nuestra
paciente, puede contribuir a evitar futuras cai-
das, asi como la pérdida de capacidad funcional.
Es clave también realizar una adecuada educa-
cién del paciente y sus cuidadores para el man-
tenimiento de estos habitos (por ejemplo, la ac-
tividad fisica) en el largo plazo.
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Introduccion

Las caidas en el paciente anciano han sido uno
de los problemas que histéricamente mds han
preocupado a los geriatras.

El doctor Bernard Isaacs, eminente geriatra bri-
ténico fallecido en 1995, las incluyé entre los
gigantes de la Geriatria. Los gigantes de la Ge-
riatria son condiciones o sindromes que se ca-
racterizan por presentar multiples etiologfas, a
veces coincidentes, un curso crénico, con una
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alta prevalencia, que pueden comprometer de
forma importante la situacién funcional del pa-
ciente y por lo tanto su independencia. No sue-
len suponer un riesgo vital inmediato para el pa-
ciente, pero afectan a la calidad de vida y, como
consecuencia de todo lo anterior, presentan una
notable complejidad de tratamiento (EZYIV-XW).

Efectivamente, una de las caracteristicas de las
caidas en el anciano es su origen multifactorial.
Se han detectado més de 400 factores asociados
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con caidas, habitualmente actuando de for-

ma sinérgica. No vamos a entrar en profundi-
dad en ellos porque son objeto de otro aparta-
do de esta publicacién, pero vamos a recordar
que los podemos clasificar en factores intrinse-
cos y extrinsecos. Los factores intrinsecos pue-
den ser tanto situaciones habituales en el de-
venir del envejecimiento fisiolégico normal y
que predisponen a las caidas, como situaciones

TABLA 1

Gigantes de la Geriatria.
Inmovilidad

Alteracién intelectual
Incontinencia
Inestabilidad

Yatrogenia farmacoldgica

patoldgicas de muy amplio espectro y que in-
cluyen el tratamiento farmacolégico para mu-
chas de ellas. Por su parte, los llamados factores
extrinsecos, aquellos que dependen del medio
ambiente en el que se desenvuelve el pacien-
te, también pueden predisponer al desarrollo de
caidas e, incluso, actuar como desencadenante,
como gatillo, en un paciente con otros factores
de riesgo ya presentes.

Todo lo referido va a condicionar una compleja
valoracién del paciente mayor con caidas y, por
lo tanto, un abordaje (mejor que tratamiento)
realmente complejo, como ya indicaba el Dr.
Isaacs por los afios 70 del siglo pasado.

Las caidas y la fragilidad estan intimamente
unidas. La fragilidad puede ocasionar caidas y
las caidas pueden originar fragilidad o empeo-
rarla, llevando al paciente al deterioro funcio-
nal, institucionalizacién y, en general, al desa-
rrollo de problemas de salud.

Magnitud del problema

Las caidas son muy frecuentes. La literatura re-
coge, de forma casi constante, que hasta un
tercio de la personas mayores de 65 afios que
viven en la comunidad sufren una caida a lo lar-
go de 12 meses. En Espafia, en 2016, el nimero
de personas mayores que vivian en el domicilio
era de 8,4 millones. La mitad de los ancianos
que se caen a lo largo de doce meses presenta-
ran mas de una caida en ese periodo de tiem-
po, es decir, sufriran caidas recurrentes. Dado
que las caidas son un factor de riesgo de insti-
tucionalizacién, afectan con mayor intensidad
a estos ancianos. Hasta la mitad de los pacien-
tes que viven en residencias, unos 350.000 en
2017, caeran a lo largo de un afio. Ello supo-
ne que las caidas deban ser una de las mayo-
res preocupaciones del personal sanitario que
atiende a estos pacientes.

Las caidas afectan al paciente mayor de dos
formas:

« Lesiones secundarias a caidas: el 10% de las
caidas asocian lesiones y alrededor de 5%
presentan una fractura como consecuencia,
mientras que una de cada 100 caidas tiene
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como resultado una fractura de cadera. Tan-
to estas como otras fracturas, como las verte-
brales, llevan aparejada con frecuencia el de-
sarrollo de discapacidad.

« Sindrome de temor a caer: el sindrome de te-
mor a caer, a las consecuencias de las caidas,
a la morbilidad que asocian, a la discapacidad,
lleva al anciano a abandonar tareas de la vida
cotidiana, lo que lejos de controlar el miedo a
caer genera pérdida de rendimiento fisico, al-
teracién del equilibrio y mayor riesgo de cai-
das, lo que intensifica el temor a caer, estable-
ciendo una temible espiral que conduce, si no
se interviene, a la discapacidad. Ademas, la fra-
gilidad esta asociada de forma independiente
con el sindrome de temor a caer, de modo que
los pacientes fragiles presentan tres o cuatro
veces mas riesgo de desarrollar este sindrome
que aquellos que no son fragiles™.

Con todo lo dicho, el lector ya imaginara el ele-
vado coste que tienen las caidas. Coste que no
es solo personal y familiar, sino también econé-
mico. El National Health Service (NHS) britani-
co contabilizaba 2.114 admisiones en los servi-
cios de urgencias por cafdas por cada 100.000
personas mayores de 65 afios en el afio 2017.
lgualmente, el NHS estimaba un coste de 2.300
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millones de libras por afio atribuible a las caidas
de las personas mayores.

Efectividad de las intervenciones

Desde hace afios se busca la intervencion mas
adecuada que consiga prevenir las caidas en an-
cianos. Pero esta blusqueda se enfrenta con la
dificultad del origen multifactorial de las cai-
das, que hace que existan tantas intervencio-
nes distintas o mas que factores conocidos.

La produccién cientifica relacionada con las
caidas en ancianos ha tenido un crecimiento
vertiginoso, contabilizandose unos 9.000 ar-
ticulos en los dltimos 5 afios. Sin embargo, la
gran heterogeneidad de los trabajos realiza-
dos hace que las conclusiones que se pueden
obtener de este enorme esfuerzo deba ser va-
lorado con cautela. En ocasiones, los trabajos
no presentan la suficiente potencia estadistica
como para demostrar cambios estadisticamen-
te significativos en algunos aspectos como las
lesiones asociadas a caidas y, particularmente,
en la reduccién de las fracturas de cadera. Es-
to es debido a que los estudios precisan de la
inclusién de un elevado niimero de sujetos en
los estudios que, por la propia dindmica de las
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unidades de caidas y las intervenciones estu-
diadas, habitualmente no es posible conseguir.

A pesar de todo ello, se han podido estable-
cer las intervenciones que podemos considerar
efectivas a la hora de abordar el problema de
las cafdas en los ancianos. Las intervenciones
que han demostrado efectividad son?*:

« Intervenciones multifactoriales: las interven-
ciones multifactoriales disefiadas como con-
secuencia de una valoracién multifactorial de
riesgo de caidas de cada paciente reducen el
nimero de cafdas, pero no han demostrado
disminuir el nimero de pacientes que caen o
de las lesiones que se asocian a las caidas.

« Ejercicio multicomponente: el ejercicio mul-
ticomponente (entendido en sentido amplio)
reduce tanto el nimero de caidas, como el
niimero de pacientes que caen, como el nu-
mero de lesiones secundarias a caidas.

También se han encontrado efectivas en la pre-
vencion de caidas otras intervenciones, como
las estrategias de mejora de calidad de cuida-
dos, la intervencién en el tratamiento farma-
coldgico del paciente, la cirugfa de cataratas, la
colocacién de marcapasos en determinados al-
teraciones del ritmo cardiaco, la intervencién
sobre los riesgos en el domicilio y el tratamien-
to del déficit de vitamina D.

Como consecuencia de lo anterior, en el abor-
daje de las caidas del anciano, actualmente se
recomienda realizar*’:

Intervenciones multifactoriales que incluyan
una valoracién inicial de los factores de ries-
go asociados a caidas, determinacién de aque-
llos que sean modificables y elaboracién de un
plan de intervencién personalizado para cada
paciente que se base en los factores identifica-
dos en la valoracién inicial.

La valoracién inicial se debe basar en la realiza-
cién de una valoracién geriatrica integral mul-
tidisciplinaria, ademas de valoracién de equi-
librio, marcha, visién, hipotensién postural,
medicacién, medio ambiente en el que se sitla
el paciente, cognicién y salud psicoldgica.

Esta intervencidén precisa necesariamente de
un equipo multidisciplinar con entrenamiento

en caidas que incluya a geriatras, enfermeras,
terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas,
graduados en ciencias del deporte y nutricio-
nistas.

La intervencién dependera de los factores de
riesgo detectados. Puede incluir ejercicio, in-
tervenciones psicoldgicas, soporte nutricional,
educacién en salud, manejo de la medicacién,
correccién del déficit de vitamina D si existe,
abordaje de la incontinencia urinaria, modifi-
caciones ambientales, terapia ocupacional o fi-
sioterapia, servicios comunitarios y valoracion
por otros especialistas como oftalmélogos o
neurdlogos.

Ejercicio. Con los datos que disponemos de la
efectividad del ejercicio en la prevencién de
caidas, éste puede, y debe, ser incluido en la
intervencion disefiada, salvo que existan con-
traindicaciones para su realizacién. Si bien es-
td muy claro que el ejercicio debe incluirse en
el plan, menos claro esta qué tipo o tipos de
ejercicios deben incluirse. Son muchas las cla-
ses de ejercicios que han demostrado mejoras
en prevencién de las caidas: entrenamiento
funcional, de marcha y equilibrio, entrena-
miento de fuerza y potencia, de resistencia,
flexibilidad o el Tai-Chi. Sin embargo, dada la
heterogeneidad de los programas de ejerci-
cios estudiados, no disponemos de suficien-
te evidencia para determinar cudl de ellos es
el més eficaz. En nuestra unidad realizamos
un programa de ejercicio fisico multicompo-
nente individualizado, con entrenamiento de
fuerza y potencia, que proporciona una mejo-
ra estadisticamente significativa de la funcién
fisica medida mediante SPPB y velocidad de la
marcha, mejora la fuerza y la potencia muscu-
lar, reduce los sintomas depresivos, mejora la
composicién corporal y disminuye el nimero
de caidas®. Por ello, nos atrevemos a recomen-
dar los entrenamientos de fuerza, potencia,
flexibilidad y equilibrio como los de eleccién
ala hora de elaborar un programa de ejercicio
ligado a una unidad de caidas.

No todas las personas mayores de 65 afios
que sufren una caida son subsidiarias de una
valoracién multifactorial en profundidad. Los
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pacientes que se benefician de una valoracién
de riesgos de caidas son aquellos que presen-
tan un alto riesgo de caidas. Es tarea del médi-
co responsable acordar con su paciente la reali-
zacién o no de una valoracién de caidas. Como
veremos mdas adelante, las recomendaciones
del la guia clinica conjunta de las sociedades
americana y britdnica de Geriatria pueden ayu-
dar mucho en esta tarea.

Tras la valoracién integral y el programa de in-
tervencidn, un seguimiento que mantenga el
abordaje integral de los factores de riesgo de-
tectados es esencial para la efectividad de esta
estrategia.

Los programas de intervencién en caidas han
demostrado ser coste-efectivos. Los estu-
dios en prevencion de caidas estan interferi-
dos por la gran variabilidad de intervenciones
que se han desarrollado en los dltimos afios, lo
que lleva a una enorme variabilidad y hetero-
geneidad metodoldgica. Teniendo en cuenta
esto, y a pesar de ello, podemos decir que las
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intervenciones en caidas son coste-efectivas.
Las intervenciones sobre los riesgos medioam-
bientales en el domicilio son las mas cos-
te-efectivas en pacientes que viven en la co-
munidad, y el ajuste farmacoldgico, entre los
pacientes institucionalizados. También se con-
sideran coste-efectivos los programas de ejer-
cicios, los que tienen un enfoque multifacto-
rial, el tratamiento del déficit de vitamina D y
la cirugia de cataratas’.

Unidades de caidas

Como vemos, la valoracién del paciente mayor
con caidas es notablemente compleja, precisan-
do de un abordaje frecuentemente multidisci-
plinary con una intervencién que en ocasiones
es dificil de planificar. Por ello, la Geriatria ha
desarrollado un nivel asistencial que se encarga
de forma especifica de este problema. Estamos
hablando de las unidades de caidas.

Hace ya 30 afios, en 1988, que se abrié la prime-
ra unidad de caidas en Melbourne (Australia).
Posteriormente se extendieron por Australia,
Estados Unidos, Reino Unido, Francia, Dina-
marca, Espafia, Hong Kong, Canada, Alemania,
Holanda, Brasil y Colombia. Desde entonces, el
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camino de las unidades de caidas ha sido lento,
pero siempre en continuo desarrollo.

Una de las preocupaciones de los geriatras ha
sido, desde siempre, la efectividad de los nive-
les asistenciales que usamos para afrontar los
complejos problemas de nuestros pacientes.
Como no podia ser de otra forma, las unidades
de caidas han sufrido también este escrutinio.

En referencia a la efectividad de las clinicas de
caidas, existen varios estudios que exploran la
efectividad de las clinicas de caidas.

En un estudio de Hill y colaboradores® rea-
lizado en 16 unidades de caidas australianas
con metodologia pre-posintervencioén, tanto
el nimero de caidas, como el nimero de an-
cianos que caen, el nimero de caidas que cau-
san lesiones y el numero de caidas que requie-
ren atencién médica fueron significativamente
menores tras la valoracidn e intervencién en la
clinica de caidas. Las caidas recurrentes, enten-
didas como dos o mds caidas en doce meses,
también disminuyeron. Ademas, los pacientes
mostraron una significativa mejoria en equili-
brio, fuerza de miembros inferiores, velocidad
de la marcha, rendimiento fisico y temor a caer.

Otro estudio que afiade mas datos sobre la
efectividad de las unidades de caidas es el rea-
lizado por Mika Palvanen y colaboradores!! en
dos unidades de caidas de Finlandia. Se trata
de un ensayo aleatorizado controlado, desa-
rrollado con 1.314 individuos divididos en dos
grupos, uno de intervencién y otro control. El
grupo de intervencion recibié una interven-
cion multifactorial de acuerdo con los resul-
tados de la valoracién multifactorial recibida y
que podia incluir prescripcién de ejercicio do-
miciliario, valoracién de riesgos ambientales
y su modificacién, valoracién médica (inclui-
da valoracién por especialistas si fuera preci-
s0), intervencion nutricional, incluida la suple-
mentacién de vitamina D y calcio, revisién del
tratamiento farmacoldgico, recomendacién de
uso de protectores de cadera, mejora de la si-
tuacién funcional con entrenamiento de fuer-
za y equilibrio y uso adecuado de ayudas téc-
nicas y abandono de habitos téxicos como el
tabaco y el alcohol. El grupo de control recibié

un folleto general de prevencién de lesiones de
la campafia finlandesa de prevencién de acci-
dentes en el hogar. En este estudio los inves-
tigadores encontraron que en el grupo inter-
vencién las cafdas fueron significativamente
menores que en el control. La razén de la ta-
sa de incidencia fue de 0,72 (1C95%: 0,61-0,86;
p<0,001), con un nimero necesario a tratar pa-
ra evitar una caida (NNT) de 3 pacientes. La
Hazard Ratio de sufrir una caida al menos era
de 0,78 (1C95%: 0,67-0,91; p=0,001), con una
NNT para evitar que un paciente se caiga de 6.
Finalmente, la razén de la tasa de incidencia de
lesiones relacionadas con las caidas fue de 0,74
(1C95%: 0,61-0,89; p=0,002), con NNT para evi-
tar una lesién asociada a las caidas de 5.

DEFINICION

Las unidades de caidas son servicios multidis-
ciplinares especializados que realizan la valo-
racién e intervencidn terapéutica en pacientes
con problemas de equilibrio, caidas o altera-
ciones de la marcha. Las unidades de caidas
realizan una actuacién especializada sobre el
paciente, limitada en el tiempo, derivando el
seguimiento a largo plazo a los servicios de re-
ferencia. Proveen, ademds, educacién y entre-
namiento a pacientes, cuidadores y profesio-
nales de la salud. Las unidades de caidas deben
tener, ademas, actividad investigadora sobre
las caidas en los mayores.

METODOLOGIA DE LA UNIDAD DE CAIDAS

Del mismo modo que existe una gran variedad
de factores de riesgo de caidas que condicionan
distintas intervenciones en las personas mayo-
res que presentan caidas, existe una importante
variedad de unidades de caidas debido, en gran
parte, a la necesidad que tiene la Geriatria de
adaptarse al medio en el que se desarrolla. En
los dltimos afios hemos asistido al desarrollo de
unidades de caidas cada vez mas tecnificadas. La
aparicion de técnicas de valoracién e interven-
cién con un importante apoyo de la informatica,
cuando no de nuevas y complejas tecnologias,
ha servido para imprimir un importante desarro-
llo a la valoracién de las caidas en mayores.
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TABLA 2

Criterios de derivacién a una Unidad de Caidas®’.
Paciente de 65 afios o mas que presente:
Dos o més caidas en los dltimos doce meses.

Una caida en los dltimos doce meses si ademds
presenta alteraciones de la marcha o el equilibrio.

Alteracién de la marcha o el equilibrio.

Una sola caida que haya asociado lesiones relevantes.

Més arriba se indicaron los profesionales que
pueden formar parte del equipo interdiscipli-
nar de la unidad de caidas, y no vamos a incidir
de nuevo sobre ello. Mas importante es saber
quién debe ser valorado en una unidad de cai-
das. No todas las personas mayores de 65 afios
que sufren una caida son subsidiarias de una
valoracién multifactorial en profundidad. Los
pacientes que se benefician de una valoracién
de riesgos de caidas son (siguiendo la Guia cli-
nica conjunta de la AGS/BGS)®:

Pacientes de 65 afios y mas que presenten:
» Mas de dos caidas en los dltimos doce meses.

« Una caida en los dltimos doce meses, si ade-
mds presenta alteraciones de la marcha o el
equilibrio.

» Alteraciones de la marcha o el equilibrio.

» Una sola caida que haya asociado lesiones re-

levantes (IZCI¥EN).

Y, por lo tanto, éstos son los criterios de deri-
vacién a una unidad de caidas, a los que podria-
mos afiadir la presencia de sindrome de temor
a caer, aunque no haya presentado caida previa,
pero que condicione abandono de actividades
habituales del paciente.

La intervencién que se realiza en una unidad
de caidas debe basarse en los siguientes pilares

(IED):

Valoracidn geriatrica integral

La valoraciéon geridtrica integral (VGI) debe
constituir el eje de la metodologia de valoracién
multifactorial. Debe incluir tanto la valoracién
médica y de los sindromes geriatricos como el
tratamiento farmacoldgico al que estd sometido
el paciente. Dada la amplia relacién de los far-
macos con las caidas, la historia farmacoldgica

32 - InfoGeriatria

TABLA 3

Intervencién en caidas: componentes
Valoracidn geriatrica integral.
Fragilidad-sarcopenia-osteoporosis.
Equilibrio.

Marcha.

Ejercicio.

detallada es de suma importancia para determi-
nar factores de riesgo asociados a las caidas. La
deprescripcién juiciosa formara parte de la in-
tervencion. La valoracién funcional es crucial en
la VGI. Usaremos no solo aquellas escalas que
valoren el grado de dependencia (indice de Katz,
escala de Barthel, escala de Lawton y Brody), si-
no también las que valoren rendimiento fisico,
como Short Physical Performance Battery (SPPB),
Timed up and go (TUG) o la velocidad de la mar-
cha. La eleccién de la escala dependerd de las ca-
racteristicas de la unidad de caidas, de su dispo-
nibilidad de infraestructura y, sobre todo, de la
disponibilidad de tiempo. La valoracién cogniti-
va deberd realizarse de forma rutinaria. Tests de
valoraciéon como el Mini-Mental State Examina-
tion de Folstein, el Montreal Cognitive Assessment
(MoCA) o el Trail Making Test son de utilidad.
Hay que hacer una aproximacién a la situacion
afectiva del paciente. La Geriatric Depresion Scale
(GDS) de Yesavage es una buena herramienta de
screening de depresidn. Es relevante realizar una
valoracién de vista y oido. No se puede olvidar
realizar una valoracién nutricional, bien median-
te el Mini Nutritional Assessment (MNA-SF) o la
monitorizaciéon de peso y realizacién de encues-
ta nutricional. Se debe valorar la situacién social
de la paciente. Particularmente, se debe localizar
al cuidador principal o potencial cuidador prin-
cipal, asi como a las redes comunitarias de apo-
yo y, particularmente, aquellas estructuras esta-
bles que aporten programas de ejercicios en la
comunidad dirigidos a las personas mayores.

Fragilidad-sarcopenia-osteoporosis

La fragilidad es un estado del anciano que se ca-
racteriza por la reduccién de las reservas fisiol -
gicas que produce una marcada reduccion de la
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TABLA 4

Fenotipo de fragilidad de Linda Fried®.
Pérdida de peso no intencionada.

Baja energia y resistencia.

Bajo nivel de actividad fisica.

Lentitud al caminar.

Debilidad.

Ningun criterio: robusto.
1 o 2 criterios: prefragil.
3 o mas criterios: fragil.

resistencia a los estresores, lo que conlleva una
reducida capacidad para mantener la normal ho-
meostasis del organismo en determinadas cir-
cunstancias. Esto produce una vulnerabilidad
elevada, con riesgo cierto de desarrollar even-
tos adversos como las caidas y el deterioro fun-
cional, entre otros. Un aspecto muy importante
de la fragilidad es que es prevenible y reversible.
Por ello, en la valoracién del paciente con caidas
debe incluirse una aproximacién a la fragilidad.
La forma més extendida de hacerlo es a través
de los criterios de fragilidad definidos por Linda
Fried!? (RZX:T¥X®) que, creemos, deben ser valo-
rados de forma rutinaria en la unidad de caidas.

Muy relacionada con la fragilidad encontra-
mos la sarcopenia. La sarcopenia es un tras-
torno generalizado y progresivo del musculo
esquelético que se asocia con mayor probabi-
lidad de resultados adversos que incluyen cai-
das, fracturas, discapacidad fisica y mortalidad.
Recientemente, el European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP) ha ac-
tualizado los criterios diagndsticos de sarcope-
nia. El diagndstico de sarcopenia descansa en
la determinacién de baja fuerza muscular co-
mo criterio inicial, usando la determinacién de
la fuerza prensora de mano dominante o de la
fuerza en miembros inferiores, y en la cantidad
de masa muscular.

Para la medicién de masa muscular es re-
comendable el uso de la densitometria, la
impedanciometria o la ecografia muscu-
lar. Por otro lado, el rendimiento fisico ba-
jo, que se relaciona con peores resultados en
la salud del anciano, se utiliza para determi-
nar la severidad de la sarcopenia. El grupo

recomienda el uso de la velocidad de la mar-
cha, SPPB o TUG para la valoracién de seve-
ridad de la sarcopenia®.

Dada la relacién que presenta con la sarcopenia,
la fragilidad y las caidas, se debe hacer una valo-
racién del riesgo de fracturas por fragilidad.

Equilibrio

Las alteraciones del equilibrio (WEI<ILY¥W)
constituyen uno de los grupos de factores aso-
ciados a caidas mds interesantes y, probable-
mente, mds dificiles de valorar. Con frecuencia
se entrelaza y confunde el desequilibrio con
sensaciones de mareo, a veces ortostaticos, a
veces otoldgicos, lo que se convierte en un re-
to para el médico. Existen multiples métodos
para valorar el equilibrio. La escala SPPB con-
tiene una interesante subescala que analiza el
equilibrio del paciente y que es muy util co-
mo aproximacion inicial, a la vez que facil de

FIGURA 1
Posturdgrafo. A la izquierda, alfombra computarizada.
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realizar. Existen, ademds, escalas clésicas, co-
mo la Tinetti Performance Oriented Mobility As-
sessment (POMA) que no solo explora el equi-
librio del paciente, sino también la marcha.
Entre los instrumentos mas completos para va-
loracién de equilibrio disponemos de la escala
de Berg que es, probablemente, la que mejor
explora el equilibrio del paciente. Todas estas
escalas, y alguna mds que obviamos, aportan
informacién sobre la integridad del equilibrio
del anciano, pero no ayudan a determinar el ti-
po ni las causas de la alteracién presentada, y
tampoco ayudan a la elaboracién del plan de
actuacion.

En los dltimos afios se ha afiadido a la meto-
dologia de las unidades de caidas la técnica de
la posturografia, y con ella ha llegado la tecno-
logia a nuestra practica diaria. La posturogra-
fia analiza el equilibrio del paciente en situa-
cién de bipedestacidn estable y en situaciones
de inestabilidad. Su funcionamiento se basa
en el paradigma del equilibrio dindmico. Ana-
liza la integridad de los sistemas sensoriales
que intervienen en el equilibrio (visual, vesti-
bular y somatosensorial) y de los mecanismos
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neuromusculares necesarios para el movimien-
to eficaz y seguro del centro de presiones den-
tro de los limites de estabilidad. Ademas, apor-
ta informacién adicional sobre el equilibrio
en determinadas actividades de la vida diaria.
El posturégrafo consta de una plataforma do-
tada de dinamémetros y de una aplicacién in-
formatica que analiza los desplazamientos del
centro de gravedad. La posturografia no es la
Unica tecnologia que puede colaborar en la va-
loracion del equilibrio. Existen otros sistemas
basados en el uso de sensores portatiles, gene-
ralmente acelerémetros, giroscopios y senso-
res de presién, que pueden ayudar a la valora-
cién del equilibrio.

La posturografia no solo tiene la virtud de
guiarnos en el estudio de las causas de las cai-
das de nuestros pacientes e indicar la realiza-
cion de determinadas intervenciones (diag-
nosticas y terapéuticas), sino que, en si misma,
permite entrenar habilidades del paciente. Las
capacidades de entrenamiento con el posturé-
grafo son amplias, pero queremos poner el fo-
co en el entrenamiento de los limites de estabi-
lidad, cuya mejora puede compensar de forma
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satisfactoria alteraciones importantes del equi-

libro del paciente (EEIVLY¥ERD).

Marcha

La marcha es la forma caracteristica de despla-
zarse de la especia humana. Es muy comple-
ja; tanto que precisa de afios de entrenamien-
to para conseguir una deambulacién adecuada.
Ademds, es muy fragil, de modo que se puede
deteriorar de forma muy répida, siendo uno
de los determinantes del desarrollo de disca-
pacidad. La marcha es fruto de la integracion
del equilibrio y de la funcién motora. La mar-
cha cambia con la edad. Algunos de los cam-
bios en la marcha que ocurren en el envejeci-
miento normal pueden contribuir al desarrollo
de caidas, pero son los cambios patolégicos los
que mds influyen en que nuestros mayores se
caigan. Existe una nutrida lista de alteraciones
patoldgicas de la marcha que se pueden con-
siderar factores de riesgo de caidas. La valora-
cién de la marcha serd, pues, uno de los pilares
de la unidad de caidas. Tanto la exploracién co-
mo la observacion son los métodos mas senci-
llos para abordar este aspecto de la valoracién
por caidas. Conviene prestar especial atencién
a la longitud del paso y la zancada, la anchura
del paso, las caracteristicas del braceo, el man-
tenimiento o no de la direccién de marcha, el
arrastre de los pies y, en fin, los giros. Con me-
ra observacién se puede determinar el tipo de
marcha que presenta nuestro paciente. Existen
muchos tipos de marcha y también clasificacio-
nes que nos ayudan en el trabajo, como la clasi-
ficacion de Nutt. Entre las mdltiples alteracio-
nes de la marcha cabe destacar el apasionante
mundo del sindrome rigido-hipocinético, los
parkinsonismos, que con mucha frecuencia de-
butan con caidas antes de mostrar otros ras-
gos clinicos mas llamativos, permaneciendo sin
diagnosticar hasta que son valorados los pa-
cientes por caidas recurrentes.

En los Ultimos afios la tecnologia ha entrado en
la valoracién de la marcha, como ya lo hiciera
en la del equilibrio. Existen dispositivos com-
putarizados que analizan cuantitativamente
parametros espaciales y temporales de la mar-
cha que nos ayudan y mucho en la valoracién

FIGURA 2
Entrenando limites de estabilidad mediante posturografia.

de los trastornos de la deambulacién. Se tra-
ta de las alfombras computarizadas. Estas al-
fombras aportan informacién que la simple
observacién no consigue hacer, como los por-
centajes de apoyo bipodal, la variabilidad de la
marcha, es decir, cudnto de distintos son los
pasos entre si, y que tanto se relacionan con
las caidas o la situacién funcional del paciente.

Unas de las vias de progreso en caidas se esta
desarrollando en el dmbito de la relacién entre
la marcha y la situacién cognitiva del paciente.
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FIGURA 3

Entrenamiento de potencia en la Unidad de Caidas de Albacete.

Se ha visto que la deambulacién y la situacién
cognitiva del paciente comparten zonas espe-
cificas del cerebro, que el deterioro cognitivo
condiciona alteraciones en la marcha y éstas
asocian mds caidas si se acompafian de alte-
raciones cognitivas. En el proceso de valora-
cién multifactorial se debe explorar el sindro-
me cognitivo-motor, valorando los cambios
en la marcha del paciente al realizar a la vez
una tarea cognitiva de forma simultanea, co-
mo pueden ser tareas de fluencia verbal como
nombrar animales, realizar operaciones aritmé-
ticas... mientras el paciente camina. Esto es lo
que se llama marcha con tarea dual. Aunque se
puede realizar la prueba mediante observacidn,
mucho mas rentable es la realizacién de la tarea
dual con una alfombra computarizada. Aunque
la investigacion en este aspecto continla, ya
se han implementado estrategias de preven-
cioén de caidas realizando programas de ejerci-
cios en los que se afiaden tareas cognitivas a los
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ejercicios fisicos (es decir, tareas duales), con
resultados esperanzadores.

Finalmente, cabe indicar otra via de progreso:
en los dltimos afios se investiga sobre la capa-
cidad de los pacientes para resolver los obsta-
culos que se encuentran en la deambulacién
cotidiana y que pueden contribuir a evitar cai-
das. Esto es lo que se llama marcha adaptativa.
Las investigaciones, y la implementacién en la
practica clinica diaria, de la marcha adaptativa
se esta realizando sobre la base de la tecnolo-
gia. No solo de las alfombras computarizadas,
sino también de la realidad virtual, con desa-
rrollo de entornos que permiten entrenar al pa-
ciente y han proporcionado buenos resultados.

Programa de ejercicio

Ya hemos indicado que el ejercicio ha mostrado
ser la intervencién més eficaz en la prevencién
de las caidas del anciano y, por ello, una uni-
dad de caidas debe disponer de un programa
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de ejercicio que sirva de referente en su érea.
Mas dificil es recomendar qué programa de
ejercicios es el mas adecuado, pues no se ha
podido determinar qué ejercicios son mas efi-
caces. Dependera de las disponibilidades de ca-
da unidad, aunque lo recomendable es ofrecer
un programa de entrenamiento de fuerzay po-
tencia con maquinas. De todas formas, progra-
mas de ejercicios como Vivifrail (http://www.
vivifrail.com/es/) y Otago!4, entre otros, han de-

mostrado efectividad ((EISVLYEER).

La eleccion del programa de ejercicio tam-
bién dependerd de las caracteristicas del pa-
ciente, de su entorno y de los apoyos con los
que cuente. Debera valorarse la realizacién de
ejercicio en el domicilio del paciente, en cen-
tros comunitarios y/o en la propia unidad. En
cualquier caso, en el siguiente apartado de esta
misma revista se tratara de forma mas extensa
este aspecto.

Conclusiones

Las caidas en los ancianos son un proble-
ma complejo, con alta prevalencia, que tiene
un origen multifactorial, motivo por el que el
abordaje precisard de la participacién de un
equipo interdisciplinar. La intervencién para
prevenir las caidas en el anciano debe incluir
el ejercicio como uno de sus puntos principa-
les, ademds de aquellas actuaciones que se de-
terminen tras una evaluacién sistematica. Es-
ta metodologia de trabajo precisa de un nivel
asistencial especifico que se especialice en el
problema: las unidades de caidas. Las unidades
de caidas han mostrado ser efectivas y su me-
todologia es coste-eficiente.

Ala hora de crear una unidad de caidas se debe
tener en cuenta que la metodologia de trabajo
es lo que realmente define el nivel asistencial.
La dotacion de personal, la infraestructura y el
aparataje (incluida la dltima tecnologia) de que
disponga la unidad dependeran en la mayoria
de los casos de la disponibilidades del centro
sanitario y no deben impedir la creacién o man-
tenimiento de una unidad de caidas.
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Una caida se define como “un evento inesperado en
el cual la persona termina tendida sobre el suelo™.
Desafortunadamente, una de cada tres personas mayores
de 65 afios sufrira al menos una caida a lo largo de este aiio.
Teniendo en cuenta este dato, significa que alrededorde3
millones de personas mayores de 65 afios sufriran al menos
una caida durante 2019 en Espaiia (INE, 2018).
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Introduccién

Una caida puede desencadenar la pérdida de
funcionalidad fisica e independencia de la per-
sona, y la consecuente restriccién en la partici-
pacion en actividades de la vida diaria y sus in-
teracciones sociales, no solo durante los meses
de recuperacién, sino para el resto de su vida.
Un 15% de las caidas resultan de un evento ex-
terno inesperado que causaria una cafda a la ma-
yor parte de las personas (tanto jévenes como
mayores)®. Un 15% adicional de las caidas suelen
deberse a un factor individual claramente iden-
tificable, como padecer un sincope debido a una
enfermedad en las arterias coronarias del cora-
zén. Por su parte, el 70% de las caidas suelen de-
berse a una conjugacion de factores de riesgo
que son claramente modificables*.

Entre los principales factores de riesgo de caida
se encuentran la debilidad muscular y la fatiga,
reflejandose ambos en una funcionalidad fisi-
ca reducida, que a su vez es también un factor
de riesgo de caida entre las personas mayores*.
Afortunadamente, el ejercicio fisico ha demos-
trado mejorar entre las personas mayores su fun-
cionalidad fisica, fuerza muscular y resistencia,
incidiendo en una mejora del equilibrio y reduc-
cion del riesgo de caida. En general, un correcto
programa de ejercicio es capaz de reducir el ra-
tio de caidas (caidas que sufre una persona por
afio) en aproximadamente un 30%, y el riesgo
de caidas (niimero de personas que se caen) en
un 20%?>. A su vez, un programa de ejercicio co-
rrectamente disefiado reduce en un 64% el ries-
go de padecer una fractura dsea tras una caida®.
No obstante, el programa de ejercicio debe estar
correctamente disefiado y ser multicomponen-
te. Los componentes principales del programa
de ejercicio para la prevencion de caidas son el
entrenamiento del equilibrio, el entrenamiento
de la fuerza/potencia y el entrenamiento de la
resistencia®. Este tipo de programas ha demos-
trado reducir el ratio de caidas, mejorar la veloci-
dad de la marcha, el equilibrio y la fuerza, incluso
en aquellas personas mayores con un mayor gra-
do de fragilidad’. A continuacién, se detallaran
las principales caracteristicas que debe contener
un programa multicomponente.

N°19-2019 -39




Programa de ejercicio para la prevencion de caidas

Entrenamiento de equilibrio

El entrenamiento del equilibrio debe ser el com-
ponente principal de un programa de ejercicio
enfocado a la prevencién de caidas®. Se reco-
mienda que el entrenamiento de equilibrio ten-
ga lugar 3 dias a la semana, con sesiones de 10-
20 min de duracién®®, La parte fundamental de
este entrenamiento se basa en la realizacién de
ejercicios estaticos y dindmicos, que deben pro-
gresar en dificultad, sobre superficies estables e
inestables con apoyo bipodal y monopodal con
los ojos abiertos y cerrados®. En este sentido, se

FIGURA 1

Ejercicio de equilibrio dindmico realizado en tapiz
rodante con arnés de seguridad.
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recomienda lo siguiente: 1) el ejercicio debe pro-
gresar en dificultad reduciendo la base de apoyo
(por ej., apoyo con los dos pies en paralelo, lue-
go apoyo en semitandem, apoyo en tandem, y
apoyo sobre un pie); 2) movimientos dindamicos
que perturben el centro de gravedad (por €j., ca-
minar en tandem, o haciendo curvas); 3) estresar
los grupos musculares responsables del mante-
nimiento de la postura (por ej.,, caminar sobre los
talones o caminar sobre la punta de los pies); y
4) reducir la entrada sensorial (por ej., permane-
cer de pie con los ojos cerrados)’. Otro aspecto
fundamental de la prevencién de caidas es la ca-
pacidad para recuperar el equilibrio tras una per-
turbacién postural. Por ello, ejercicios basados
en este principio (por ej.,, provocar un desequi-
librio para que la persona reaccione intentando
evitar la caida), siempre que sean realizados con
seguridad (por e]., usando un arnés de seguridad)
(WEI'LYX¥W), proporcionaran beneficios muy es-
pecificos en la mejora del equilibrio. Por tltimo,
se sabe que el riesgo de calda aumenta cuando
se realizan varias tareas a la vez. Por ello, se reco-
mienda incluir dentro de la progresién de ejerci-
cios situaciones en las que la persona realiza una
actividad que combina una tarea motora (por
ej., caminar o equilibrio monopodal) con otra
tarea diferente (motora o cognitiva; por ej, rea-
lizar calculos matemadticos o recordar nombres
de animales)®. Tareas como las anteriormente ci-
tadas han demostrado mejorar el equilibrio es-
tatico y dindmico entre las personas mayores'®.

Entrenamiento de fuerza/potencia

Se trata del segundo componente mas impor-
tante dentro de un programa de ejercicio pa-
ra la prevencion de caidas. La fuerza muscular
puede ser mejorada mediante el uso de dife-
rentes instrumentos, como bandas elasticas,
peso libre (mancuernas y barras con pesos) y
méquinas de musculacién. Sin embargo, co-
mo progresién, y dado que permite una mejor
cuantificacién de la dosis de ejercicio, se reco-
mienda comenzar con la realizacién de ejerci-
cios en maquinas de musculacién (IEILEER),
y progresar hacia la utilizacién de peso libre,
que desaffa en mayor medida el equilibrio.
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La intensidad del ejercicio durante el entrena-
miento de fuerza suele medirse en relacién a la
capacidad méxima que tiene la persona para le-
vantar, empujar o tirar de un cierto peso una vez,
conocido como una repeticién maxima (1-RM).
La evidencia cientifica apunta a que para conse-
guir mayores aumentos en la fuerza muscular, la
intensidad deberia ser de al menos el 75-80% de
la 1-RM?2 Por su parte, el entrenamiento de fuer-
za otorga mayores beneficios si se realiza 2-3 ve-
ces a la semana®. Las sesiones de entrenamiento
de fuerza suelen configurarse en un determinado
numero de series que contienen un determinado
nimero de repeticiones (las veces que se reali-
za el movimiento), permitiendo descansos entre
las series. En ese sentido, se recomienda realizar
2-3 series de cada ejercicio, cada una de ellas con-
teniendo 7-9 repeticiones, y permitiendo 1 min
de descanso entre cada una de las series“. Por su
parte, para la prevencién de caidas, se recomien-
da la realizacién de ejercicios dirigidos principal-
mente a las extremidades inferiores, en los que
se movilicen todas sus principales articulaciones
(cadera, rodilla y tobillo), y ejercicios enfocados
al fortalecimiento de los musculos del tronco.

Otro pardmetro importante durante el entre-
namiento de fuerza, y al que se le suele pres-
tar menor atencién, es la intencionalidad con
la que se ejecutan los movimientos, desde un
punto de vista de la velocidad. La potencia
muscular es un factor mas importante que la
fuerza muscular para la funcionalidad fisica de
las personas mayores!>%. La potencia muscular
se diferencia de la fuerza muscular en que la
primera tiene en cuenta la velocidad con la que
se ejecuta el movimiento. De este modo, reali-
zar los ejercicios a la maxima velocidad de eje-
cucién posible se traslada a unas mayores me-
joras en potencia muscular® y funcionalidad
fisica entre las personas mayores’ . E| entre-
namiento de potencia también ha demostrado
proporcionar beneficios en el equilibro de las
personas mayores, incluso cuando éste es de
baja intensidad (20% 1-RM)®. Ejecutar los ejer-
cicios de fuerza con la técnica correcta y con
la maxima velocidad de ejecucién ha demostra-
do ser seguro en personas mayores®®2!, y puede
conllevar un menor riesgo debido a la menor

FIGURA 2

Ejercicio realizado en la prensa de piernas para el
fortalecimiento de los principales grupos musculares
de la extremidad inferior.

sobrecarga del sistema cardiovascular®? y a la
mejor oxigenacién del musculo®.

Entrenamiento de resistencia

Uno de los factores que precipitan en una cai-
da en las personas mayores es la fatiga“. La resis-
tencia puede ser mejorada a través de diferen-
tes tipos de ejercicio?, que podran seleccionarse
en funcién de la capacidad funcional previa que
muestre la persona mayor. En aquellas perso-
nas con una menor capacidad funcional, acti-
vidades como caminar y pedalear en una bici-
cleta estdtica podrian ser mds recomendables
(WAILX¥ED), ya que se perfilan como actividades
mas seguras (por ej.,, la persona puede caminar
con ayuda de un andador o con la asistencia de
un acompafiante), mientras que en aquellas con
una capacidad funcional suficiente como para
realzar actividades como trotar o correr, subir
escaleras y bailar, éstas podrian ser preferentes.

Uno de los aspectos mas importantes del ejer-
cicio es la intensidad del mismo. Se recomienda
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que para extraer los mayores beneficios al ejer-
cicio de resistencia, la intensidad alcance el 75-
85% de la frecuencia cardiaca méxima (se puede
estimar a través de la ecuacién: 208 — 0,7 x edad
[afios])?*. Ademas, realizar el ejercicio 3-4 veces
por semana, dedicando 45 min por sesion, se
ha demostrado como una mejor opcién frente
a otras configuraciones de entrenamiento®. Es

FIGURA 3

Ejercicio de pedaleo realizado en un cicloergémetro para
mejorar la resistencia.

importante destacar que los 45 min pueden re-
partirse en varios bloques de 5-10 min, con des-
cansos intermedios dentro de las sesiones.

Por otro lado, las personas mayores también
pueden beneficiarse de dosis de ejercicio mas
conservadoras. Por ejemplo, realizar ejercicio
aerdbico 2-3 dias por semana, 20-30 min por se-
sion, al 50-60% de la frecuencia cardiaca méaxi-
ma también deriva en mejoras relevantes en la
resistencia de las personas mayores?. El entre-
namiento de resistencia, ademds, puede preve-
nir otras patologias, como la enfermedad de las
arterias coronarias® y la diabetes tipo 11%, redu-
ciendo de esta manera, por ejemplo, el riesgo
de caida por sincope o hipoglucemia.

Para finalizar, debemos recordar que las causas
que desencadenan una caida en las personas
mayores son diversas, y por tanto, ademas del
programa de ejercicio, una intervencién inte-
gral para la prevencion de caidas debe contener
otros componentes adicionales. Otros factores
de riesgo de caida son por ejemplo el déficit vi-
sual, artritis, la depresidn, el déficit cognitivo
y el uso de medicacién psicotrépica*. Por ello,
existen propuestas complementarias al progra-
ma de ejercicio que han demostrado reducir el
riesgo de caidas. Entre estas medidas se encuen-
tran la adaptacion del ambiente (por ej., instalar
una barandilla en el domicilio), el ajuste de las
medicaciones (por ej., minimizar las medicacio-
nes psicoactivas), o la correccién de un posible
déficit visual (por e}, cirugia de cataratas)®.

En definitiva, la evidencia cientifica demuestra
que un programa de ejercicio correctamente

FIGURA 4

Equilibrio
3 dias/semana
10-20 min/sesién

Progresién en dificultad
variando no apoyos, superficie,
entrada sensorial y tareas

Fuerza/potencia
2-3 dias/semana
75-80% 1-RM
2-3 series x 7-9 repeticiones
1 min descanso

Resistencia
3-4 dias/semana
75-85% FC maxima
45 min/sesién
Bloques de al menos 5- 10 min

Contenidos de un programa de ejercicio multicomponente para la prevencion de caidas en las personas mayores.
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disefiado mejora la salud, la funcionalidad fi-
sica y previene las caidas entre las personas
mayores (IEIYY®). Ademas, los programas
de ejercicio reducen los costes derivados de las
caidas, y han demostrado ser coste-efectivos
para el sistema sanitario®.
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