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R.H. Fisher

Director de la Divisién Interdepartamental de Geriatria, Facultad de Medicina de la Universidad de Toronto y del Programa

Geridtrico Regional de Toronto. Toronto. Canada.

El envejecimiento de la sociedad es una de las priori-
dades mas importantes que los sistemas de atencion sa-
nitaria en los paises desarrollados deben tener en cuen-
ta. En Canada, el envejecimiento de la poblacién esta
aumentando extraordinariamente y es uno de los proble-
mas prioritarios en los debates sobre el mantenimiento
del sistema de atencion sanitaria’. Un reciente informe de
Estados Unidos, titulado “El Pais de Nunca Jamas de la
medicina: diez razones por las que los norteamericanos
no estan preparados para el boom del envejecimiento
que se avecina”, destaca algunos de los problemas a los
que se enfrenta ese pais?, mientras que en el Reino Uni-
do una investigacién sobre la atencion a las personas
mayores en hospitales, titulada “No porque son mayores”,
descubre muchos problemas en cuanto a la atencién re-
lativa a este grupo de edad®. La funcion y la utilidad de
los servicios geriatricos especializados quedan bien do-
cumentadas en cuanto a que satisfacen las necesidades
del subgrupo de la poblacion mayor mas fragil*. También
ha quedado bien establecido que los servicios geriatricos
especializados desempefian un papel muy importante a
través de la consulta y la formacién, influyendo en el res-
to de los servicios de atencién sanitaria para que lleguen
a sensibilizarse ante los problemas de la persona mayor*.

Las areas de especial atencion por parte de los servi-
cios de geriatria incluyen los “gigantes de la geriatria”®.
Una de estas areas de atencion es la referente a las cai-
das, que constituyen uno de los problemas mas comunes
y graves que afectan a la persona mayor fragil, provocan-
do una considerable mortalidad, morbilidad y reduccion
de funcionalidad, junto a un ingreso prematuro en centros
residenciales®.

Aproximadamente un 30% de las personas mayores de
Canada sufren al menos una caida al afio'. Otros estu-
dios sugieren que este porcentaje es aun mayor, con un
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35-40%, aproximadamente, de las personas mayores,
generalmente saludables, que tienen una caida anual, y
porcentajes superiores cuando se trata de personas ma-
yores de 75 afos'"'2. El porcentaje de incidentes por cai-
das en residencias y hospitales es casi tres veces supe-
rior al que se da en personas mayores de 65 afios y mas
que viven en la comunidad. Los indices por lesiones son
también notablemente mas altos, con un 10-25% de las
caidas en instituciones que acaban en fracturas, heridas
o0 ingresos hospitalarios!s.

En Canada, de 1998 a 1999 se contabilizaron 68.897
ingresos hospitalarios por lesiones entre la poblacion de
mayores, constituyendo el 35% del total de ingresos por
la misma razén. Mas de la mitad del total de ingresos por
caidas (56%) se dieron en pacientes de 65 anos de edad
o mas'4. Aproximadamente el 5% de las personas mayo-
res que sufren una caida requieren hospitalizacion'®. El
40% de los ingresos hospitalarios de pacientes de 65
anos 0 mas son consecuencia de lesiones relacionadas
con alguna caida, y aproximadamente la mitad de estos
casos de hospitalizacién se resuelven finalmente con el
ingreso del paciente en una residencia al ser dados de
alta del hospital'®.

El riesgo de caida se incrementa a medida que aumen-
tan los factores de riesgo. Tinetti et al realizaron un sondeo
entre las personas mayores de una comunidad e informa-
ron que el porcentaje de personas que sufrian caidas au-
mentaba desde un 27% para las que presentaban uno o
ningun factor de riesgo, hasta un 78% para las que presen-
taban cuatro o mas factores de riesgo'”. En otro estudio,
Nevitt et al afirmaban que el porcentaje de personas mayo-
res que viven en la comunidad y declaran caidas recurren-
tes se incrementaba de un 10 a un 69% segun aumenta-
ban los factores de riesgo desde uno hasta cuatro o mas’®.

Las lesiones graves a consecuencia de una caida, co-
mo las fracturas de cadera, son un problema muy impor-
tante. Una de cada cinco mujeres sufrird una fractura de
cadera alrededor de los 80 afios, y este indice se duplica
para la edad de 90 afnos'®. Las personas que han sufrido
una fractura de cadera raramente recuperan su nivel de
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movilidad previo?®2!. Se ha previsto que el nimero de
fracturas de cadera en Canada se va a cuadruplicar en
los préximos 40 anos?2. El temor a las caidas provoca an-
siedad, inhibicion social, restriccion de la actividad y pér-
dida de calidad de vida2324,

El coste econémico es alto para el sistema sanitario en
cuanto a las lesiones asociadas a caidas, constituyendo
en Estados Unidos un 6% del gasto médico total para pa-
cientes de 65 afios 0 mas'323,

Una preocupacion fundamental en cuanto a las perso-
nas mayores es tanto la alta incidencia y susceptibilidad de
lesiones derivadas de un gran nimero de enfermedades
asociadas, como el declive psicologico asociado a la edad,
factores ambos que hacen que incluso una caida relativa-
mente leve pueda ser peligrosa®s.

Las caidas constituyen un problema complejo y multi-
factorial, que implica factores extrinsecos, como los ries-
gos del entorno, y factores intrinsecos, como el control del
equilibrio, el comportamiento, el nivel cognitivo, las condi-
ciones mentales, las condiciones médicas en cuanto a en-
fermedades en asociacion y el uso de medicamentos?’.
Un reciente estudio de los factores de riesgo de caidas
analiza la clasificacion de factores de riesgo y relaciona el
riesgo de caida relevante para las personas con cada fac-
tor de riesgo. Estos riesgos son: debilidad muscular, histo-
rial de caidas, dificultad en el desplazamiento, insuficien-
cia de equilibrio, uso de aparatos de apoyo, insuficiencia
visual, artritis, reduccién de actividades de la vida diaria,
depresién, deterioro cognitivo y tener mas de 80 afos.
Con toda probabilidad, tan importante como identificar los
factores de riesgo es entender la interaccion de sinergia
entre los mltiples factores de riesgo®®. El control del equi-
librio es un factor importante, y un buen indicador de pre-
diccién de futuros riesgos de caidas son las mediciones
relativas a la estabilidad lateral®®. Las mediciones de va-
riabilidad en el desplazamiento paso a paso son también
indicadores de prediccion de caidas?®.

Las caidas son consecuencia de una interaccion de to-
das estas mudltiples situaciones de riesgo, muchas de las
cuales se pueden corregir. Sin embargo, es necesario en
primer lugar hacer una valoracion de las personas que
han sufrido caidas o presentan algun riesgo. En la Guia
para la prevencion de caidas en las personas mayores,
elaborada por la comision sobre prevencién de caidas de
la Sociedad Americana de Geriatria, la Sociedad Britanica
de Geriatria y la Academia Americana de Cirujanos Orto-
pédicos, se establece como principio fundamental que de-
tectar un historial de caidas y efectuar una valoracién de
las mismas puede reducir la futura probabilidad de nuevas
caidas, siempre que se asocie una intervencion5.

La intensidad de la valoracién varia segun la poblacién a
la que va dirigida. En las consultas de atencion primaria se
deberia establecer como rutina una breve valoracién a las
personas mayores con menor riesgo relativo, mientras que

los grupos de alto riesgo —pacientes con un historial de cai-
das recurrentes, que viven en residencias o que acuden
después de una caida— requieren una valoracion exhausti-
va y detallada. Las recomendaciones especificas en la
atencion ordinaria a las personas mayores incluyen hacer-
les, al menos una vez al afio, preguntas sobre caidas. A las
personas que hayan sufrido una Unica caida se les debe
pedir que se levanten y hagan una prueba en la que se ob-
servara como se mantiene erguido el paciente y, desde la
silla, camina unos cuantos pasos y vuelve®, todo ello sin
utilizar los brazos; si no se observa dificultad, no es preciso
efectuar una valoracion mas profunda; si se aprecia inesta-
bilidad, es necesaria una valoracién con mas detalle.

En los pacientes mayores con un historial de una o mas
caidas, con dificultades de desplazamiento o equilibrio, o
con caidas recurrentes, se recomienda una valoracion
completa. Esta valoraciéon debe incluir una historia de las
circunstancias de la caida, medicacién, problemas médi-
cos agudos o cronicos y niveles de movilidad. Una revi-
sion adecuada debe examinar la vision, la forma de andar,
el equilibrio, la coordinacién de extremidades inferiores, el
funcionamiento neuroldgico (incluyendo estado mental), la
fortaleza muscular, y una valoracién cardiovascular que
incluya ritmo cardiaco, pulsaciones, presién sanguinea v,
si se considera preciso, estimulo del seno carotideo?®.

Se recomienda también realizar intervenciones multi-
factoriales para prevenir la caidas entre las personas ma-
yores; estas intervenciones deben incluir: entrenamiento
de la forma de caminar y asesoramiento sobre el uso
apropiado de aparatos de apoyo, revision y ajuste de la
medicacion, programas de ejercicio que incluyan un en-
trenamiento del equilibrio, tratamiento de cualquier hipo-
tension, modificacion de riesgos en el entorno y trata-
miento de desérdenes cardiovasculares (incluyendo
arritmias). En lugares de asistencia a largo plazo y resi-
dencias asistidas, la intervencion debe incluir programas
de formacioén del personal, entrenamiento de la forma de
caminar y asesoramiento sobre aparatos de apoyo, y re-
vision de la medicacion. La comisién antes mencionada
sefala que el tipo éptimo de duracién e intensidad del
ejercicio realizado como prevencion sigue siendo indeter-
minado; la evidencia es mas clara en el caso del entrena-
miento del equilibrio, y para que un programa sea satis-
factorio tiene que ser sistematicamente de unas doce
semanas de duracion?s.

Con respecto a la medicacién de las personas que han
sufrido una caida, se debe prestar especial atencién a los
pacientes que toman cuatro o0 mas medicamentos y a los
que toman medicamentos psicotropicos.

Un reciente estudio ha confirmado que las mujeres ma-
yores que viven en la comunidad y reciben una medica-
cién activa con actividad sobre el sistema nervioso cen-
tral, incluyendo las que toman benzodiacepinas,
antidepresivos y anticonvulsivos, presentan un mayor
riesgo de sufrir caidas frecuentes®!. Las intervenciones
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dirigidas a los factores de riesgo especificos de cada pa-
ciente individual son més satisfactorias32-34,

Los aparatos de apoyo, como andadores, bastones y
protectores de cadera, pueden ser elementos eficaces en
una intervencién multifactorial. Los protectores de cadera
han demostrado ser muy Utiles en la prevencion de frac-
turas de cadera3®. Sin embargo, la poca conformidad por
parte de los pacientes puede ser un problema38. En pa-
cientes de alto riesgo es preciso considerar la valoracion
del domicilio, junto a otras intervenciones, y la facilitacion
de un programa de modificacion del domicilio tras el alta
hospitalaria ha demostrado ser un factor efectivo en la
disminucion del nimero de caidas®’. El tratamiento de la
osteoporosis reduce los indices de fracturas®. Se debe
evaluar cualquier dificultad visual y establecer las condi-
ciones de recuperacion, puesto que existe una relacién
significativa entre caidas, fracturas y agudeza visual®®.

En resumen, el problema de las caidas es una cuestién
principal a la que se enfrenta el sistema de atencién sani-
taria, y la magnitud del mismo se incrementara con el en-
vejecimiento de la poblacion. Los servicios geriatricos es-
pecializados, con su enfoque multidisciplinario y
seguimiento de los servicios, estan bien situados para de-
sempefar un papel de liderazgo en la implantacién de in-
novaciones multifactoriales que han demostrado disminuir
el nimero de caidas. El control y prevencién de caidas es
un ejemplo de objetivo especifico para impulsar el papel
de los servicios geriatricos especializados en la mejora de
la asistencia a las personas mayores fragiles y en la apor-
tacion de valor anadido al sistema de atencion sanitaria.
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