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Las caidas constituyen uno de los sindromes
geridtricos mds importantes por su alta incidencia
y por la elevada morbi-mortalidad; constituyen la
causa principal de muerte accidental en mayores
de 65 afos y la quinta causa de muerte en la
poblacién ancianal/2,

Pueden ser el primer sintoma de una enfermedad
no diagnosticada o la expresiéon inespecifica de
diversos problemas de salud; son, ademdés, uno de
los indicadores a la hora de establecer los criterios
que nos permitan identificar al "anciano frégil"!.

La caida se define como una precipitacién al
suelo, repentina, involuntaria e insospechada, con o
sin lesién secundaria, confirmada por el paciente o
un testigo3.

Los datos obtenidos sobre el nUmero de caidas
en personas mayores son siempre inferiores a la
realidad, pues se silencia la mayor parte, salvo que
presenten consecuencias o hayan sido vistas por otra
persona. La frecuencia de las caidas se halla directa-
mente relacionada con la edad y el sexo. Un tercio
de las personas mayores de 65 afos sufre una caida
anual y esta frecuencia se eleva hasta un 40% en
mayores de 75 afos. En ancianos institucionalizados
la incidencia alcanza el 50% anual. La prevalencia es
mayor en el sexo femenino (relacién 2/1), aunque
después de los 75 anos se iguala en ambos
sexos!45. Existe un claro predominio diurno de las
caidas, lo que evidencia su clara relacién con la
mayor actividad. Se caerdn mds los pacientes auto-
valentes y semi-dependientes que los dependientes
totales desde el punto de vista funcional. Los pacientes
demenciados, en la medida en que conservan su
desplazamiento, se caen el doble que los adultos
mayores sin problemas cognitivoss.

FACTORES DE RIESGO

La caida suele deberse a una compleja interaccién
de factores intrinsecos o propios de las caracteristicas
de la persona, factores extrinsecos o ambientales y
factores circunstanciales!.2.3,6,7,8,9,10,11,

FACTORES INTRINSECOS

FACTORES FISIOLOGICOS DEL ENVEJECIMIENTO
El envejecimiento conlleva alteraciones propias res-
ponsables en gran medida de las caidas. Estos cambios
se pueden clasificar en dos categorias:
- Los que causan problemas en la estabilidad postural
y en la marcha del anciano: pasos més cortos, disminu-
cién de la excursion de cadera y tobillo, postura en flexién
con aumento de la base de sustentacién (marcha senil):
- Alteracién de los reflejos posturales.
- Inseguridad al andar, con ligero desequilibrio.
- Disminucién del control muscular y aparicién
de rigidez musculoesquelética, provocada por la
muerte de neuronas dopaminérgicas de los ganglios
basales y la pérdida de dendritas en células de Betz
de la corteza motora, que controlan la inervacién de
musculos proximales antigravitatorios de brazo, tronco,
espalda y miembros inferiores.
- Deformaciones de los pies.
- Aumento de la cifosis dorsal que provoca
cambios en la postura y la forma de caminar.
- Los que producen mareos y sincopes:
- Alteraciones visuales, auditivas y vestibulares.
- Alteraciones neuroendocrinas: disminucién de
la renina y aldosterona que alteran el manejo del sodio
y el volumen intravascular y provocan mayor facilidad
para la deshidratacién.



- Alteracién de barorreceptores y reduccién
del flujo cerebral.

ENFERMEDADES QUE FAVORECEN LAS CAIDAS
(Tabla 1)

FARMACOS

La polifarmacia necesaria para muchos ancianos
puede provocar accidentes debido a los efectos
secundarios, al mal cumplimiento de la dosis, a la
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confusién entre los diferentes fdrmacos y la autome-
dicacién que pueden provocar somnolencia, pérdida
de reflejos, agitacién, alteraciones visuales, entre
otras (Tabla 2).

FACTORES EXTRINSECOS

Corresponden a los llamados factores ambientales,
del entorno arquitecténico, o bien de elementosde uso
personal, y contribuyen hasta en el 50% de las caidas

(Tabla 3).

/ Tabla 1. ENFERMEDADES QUE FAVORECEN LAS CAIDAS \

Causas neurolégicas:

Causas cardiovasculares:

Trastornos laberinticos: isquémicos, infecciosos,
traumaticos.

Accidente vascular cerebral.
Enfermedad de Parkinson.

Demencia.

Alteraciones musculares relacionadas con afec-
tacion de la transmisién nerviosa.

Mielopatias.
Insuficiencia vertebrobasilar.
Alteraciones cerebelosas.

Alteraciones cognitivas, cuadros confusionales.

Convulsiones.

Hipersensibilidad del seno carotideo.
Infarto de miocardio.

Miocardiopatia obstructiva.

Arritmias cardiacas.

Embolia pulmonar.

Hipotensién arterial.

Ortostatismo.

Valvulopatias.

Causas musculoesqueléticas:

Otras causas:

Deformidades de la columna vertebral.
Artrosis.

Artritis.

Miosistis.

Fracturas.

Debilidad muscular.

Intoxicaciones.
Hipoglucemia.

Endocrinas (tiroides).
Psicégenas.

Sincopes neurovegetativos.
Anemia.

Infecciones.
Deshidratacion.

Diarrea.

Incontinencia urinaria.

Depresion.

Ansiedad. /
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FACTORES CIRCUNSTANCIALES

Son los relacionados con la actividad cotidiana que se
esté realizando; asi por ejemplo, un anciano tiene més
probabilidades de lesionarse de mayor gravedad cuando
cae desde la posicién erecta, porque se disipa mds ener-
gia, o cuando cae en posicién lateral, porque el
impacto sobre la cadera es directo.

ébla 2. FARMACOS QUE FAVORECEN LAS CAiDAB

O Hipotensores
O Betabloqueantes
O Calcioantagonistas

O Hipnéticos
O Antidepresivos
B Neurolépticos

O Diuréticos O Alcohol
O IECAS O Antiparkinsonianos
Q:I Hipoglucemiantes O Otros /

EVALUACION DEL RIESGO DE CAIDAS

En toda valoracién geridtrica debemos incluir una esti-
macién de riesgo de caidas haciendo especial hincapié en
la historia de caidas previas y en las caracteristicas de las
mismas. La evaluacién del riesgo de caidas ha de ser
exhaustiva y consta de los siguientes apartados!:2.7.10,12;

VALORACION BIOMEDICA

Difiere en algunos aspectos de la tradicional. Debe
recoger:

- Diagnésticos médicos pasados y actuales, conocer
la duracién del proceso y el impacto sobre la capacidad
funcional global del paciente.

- Estado nutricional y su repercusién en la fun-
cionalidad.

-

Tabla 3. FACTORES EXTRINSECOS

~

Barreras arquitectdnicas en el hogar:

Barreras arquitecténicas en el entorno:

Mobiliario inadecuado y quebradizo.

Ducha o bafiera resbaladiza sin barras.

Escaleras sin barandillas y con escalones desgasta-
dos o grandes.

O Estantes elevados.

B lluminacion deficiente.

O Presencia en el suelo de cables, cordones y obstacu-
los en general que induzcan a la caida.

O Animales domésticos.

O Suelos resbaladizos e irregulares.

O Camas altas.

O Lavabos y retretes muy bajos.

Aceras estrechas, con desniveles y obstaculos: farolas,
contenedores...

Pavimento defectuoso.

Suelos resbaladizos. Charcos.

Insuficiente altura de bancos.

Ausencia en escaleras o rampas de superficies anti-
deslizantes.

Semaforos de breve duracion.

Obstaculos en los medios de transporte: escalones o
escalerillas inapropiadas, movimientos bruscos del
vehiculo, tiempos cortos para entrar y salir.

Costumbres peligrosas:

SEPTIEMBRE 2

Caminar descalzo.

Usar pastillas de jabon.

Subirse en sillas, taburetes o escaleras.

Giros y movimientos bruscos del cuello o del cuerpo.
Cambios bruscos de postura.

Esfuerzos fisicos excesivos para su edad.

Dieta incorrecta.

/nnnnnnnnn

Abuso de alcohol, habito toxico causante de inestabilidad.

Uso de calzado inadecuado, con tacones demasiado altos o con zapatillas sueltas.

005 Caidas en €l anciano



- Historia farmacolégica completa, incluyendo la dura-
cién y las reacciones adversas de los fdrmacos prescritos.

- Historia de caidas en el Gltimo afo, indagando
sobre factores extrinsecos e intrinsecos relacionados o
precipitantes.

VALORACION DE LA FUNCION FiSICA

Mediante la utilizacién de escalas consensuadas,
ya que supone un método répido de acercamiento a
la valoracién global del anciano:

- indice de Katz de actividades de la vida diaria.

- Escala de Incapacidad Fisica de Cruz Roja.

- indice de Lawton para las actividades instru-
mentales de la vida diaria.

VALORACION DE LA FUNCION MENTAL

- Esfera cognitiva: mediante el Miniexamen cognitivo,
en su versién espafola, validada por Lobo.

- Esfera afectiva: es 0til la escala de Depresién
Geridtrica de Yessavage en su versién reducida.

EXPLORACION FiSICA

- Exploracién neurolégica exhaustiva.

- Exploracién cardiovascular: debemos descartar en
todo anciano la presencia de arritmias, valvulopatias,
insuficiencia cardiaca e hipotensién ortostdtica (dismi-
nucién de al menos 20 mmHg de la tensién arterial tras
medirla en deculbito y luego en bipedestacién, en el
intervalo de un minuto).

- Aparato locomotor: valoraremos la presencia de
limitacién articular cervical y de miembros superiores e
inferiores; la fuerza en los musculos extensores de la
cadera, abductores y flexores plantares...

VALORACION DE LOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS

- Evaluacién oftalmolégica: preguntando sobre ante-
cedentes oftalmolégicos (traumatismos o cirugia previa),
antecedentes de diabetes, hipertensién arterial, enferme-
dad vascular o neurolégica que repercutan en la visién. Si
el paciente usa gafas, se le debe preguntar cudndo se las
puso por primera vez y por qué. Se debe realizar ademds
una exploracién que incluya la agudeza visual, campo
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visual mediante la prueba de confrontacién, examen de
pupilas, reflejos y fondo de ojo.
- Evaluacién auditiva.

ESTUDIO DEL EQUILIBRIO Y DE LA MARCHA

- Test de Romberg: se coloca al paciente en bipe-
destacién, con los pies juntos y los ojos cerrados; se
valora la direccién de la caida si esta se produce en
los 30 segundos de duracién méxima de la prueba.

- Evaluacién cronometrada de la estacién unipodal:
se mide la duracién mdaxima del equilibrio manteniéndo-
se sobre un solo pie, sin ningdn apoyo y sin separar los
brazos. Se permiten como mdximo cinco ensayos y la
duracién maxima de la prueba es de 30 segundos.
A partir de los 60 afios debe permanecer como minimo
5 segundos con los ojos cerrados.

- Test de Tinetti: consta de 16 items y permite
valorar el equilibrio estético y dindmico; clasifica en
3 gradientes: normal, adaptado y anormal.

- Test de get up and go: se parte de la posicién de
sentado y debe levantarse, caminar 3 metros, volver-
se y retornar a la posicién sentada. Se cronometra el
tiempo que tarda en hacerse: un tiempo mayor de
20 segundos implica alto riesgo de caidas.

VALORACION DE LA SITUACION SOCIAL

Se realiza a través de preguntas directas sobre
vivienda, el cuidador, los recursos sociales o econé-
micos disponibles... (Tabla 4)1.

CONSECUENCIAS DE LAS CAIDAS

Una caida tendrd siempre consecuencias en el
anciano no sélo fisicas sino también psicolégicas,
sociales y econémicas.

CONSECUENCIAS MEDICAS! 45

- La mortalidad debida a las caidas aumenta con
la edad; existen factores de mal prondstico que la
incrementan: permanencia durante un periodo pro-
longado en el suelo, sexo femenino, pluripatologia
y polimedicacién.

Caidas en €l anciano
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Tabla 4. EVALUACION SISTEMATICA DEL RIESGO DE CAIDA

Valoracion biomédica

Antecedentes médicos

Estado nutricional

Historia farmacoldgica

Historia de caidas

Valoracion de la funcion fisica

indice de Katz

Incapacidad Fisica de la Cruz Roja

indice de Lawton

Valoracion de la funcion mental

Mini Examen Cognoscitivo

IP de la Cruz Roja

Yessavage

Exploracién fisica

Neurolégica

Cardiovascular

Aparato locomotor.

Valoracion de los 6rganos de los sentidos

Evaluacion oftalmica

Evaluacion auditiva

Estudio del equilibrio y marcha

Test de Romberg

Evaluacion cronometrada de la estacion unipodal

Test de Tinetti

Test de get up and go.

Valoracion de la situacion social

- Debido a la fragilidad ésea y al fallo en los
reflejos de autoproteccién, los ancianos se lesionan con
facilidad si se caen. Un 40-60% presenta algin tipo de
consecuencias fisicas, de las que 30-50% son complica-
ciones menores y 5-6% mayores del tipo de fracturas; ofro
5% presenta complicaciones mayores no relacionadas con
fracturas. El 90% de fracturas de cadera, antebrazo y
pelvis en los ancianos tiene como antecedente una caida.

Muchos trabajos han demostrado la morbilidad y
la mortalidad asociadas a las caidas513. Podemos
diferenciar las consecuencias médicas de las caidas en:

COMPLICACIONES INMEDIATAS
- Fracturcs.
- Contusiones, heridas.
- Traumatismos craneoencefdlicos.
- Traumatismos tordcicos y abdominales.

COMPLICACIONES A LARGO PLAZO
- Contracturas articulares, atrofia muscular.
- Ulceras por presion.
- Trombosis venosas profundas.
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- Alteraciones en otros érganos: mayor dificultad ven-
tilatoria, estrefimiento e impactacién fecal, osteoporosis.

CONSECUENCIAS DE PERMANECER CAIDO UN
TIEMPO PROLONGADO

- Hipotermia.

- Deshidratacién.

- Rabdomidlisis.

- Infecciones.

CONSECUENCIAS PSICOLOGICAS

La principal es el sindrome post-caida. Se trata de
cambios en el comportamiento y actitudes de la persona
gue ha sufrido una caida y en su familia.

Provoca disminucién en la movilidad y pérdida de
las capacidades para realizar las actividades bdsicas
e instrumentales de la vida diaria, primero por el
dolor que actta como elemento limitante de la movi-
lidad y posteriormente por la ansiedad y el miedo a
presentar una nueva caida.

Tras el primer episodio de caida, la familia suele actuar
sobreprotegiendo al anciano aumentando la pérdida de



movilidad del mismo, lo que conlleva la dependencia
para las actividades bésicas de la vida diaria3:¢.

CONSECUENCIAS SOCIALES

Debido al cambio en los hdbitos de vida producidos
por el miedo a caer, el anciano disminuye sus relaciones,
con lo que se favorece el aislamiento social y la institucio-
nalizacién por producir dependencia funcional y pérdida
de autonomial.12,

CONSECUENCIAS ECONOMICAS

Las caidas suponen un coste elevado a los servicios de
salud porque hacen preciso responder a las siguientes
demandas!:

- La hospitalizacién inicial tras una caida en los
pacientes con secuelas graves, los tratamientos quirdr-
gicos y ortopédicos y la necesidad de un periodo posterior
de rehabilitacién para intentar devolver al paciente a su
situacién funcional previa.

- Cuidados médicos extrahospitalarios de los ancianos
con lesiones leves

- Cuidadores y gastos de institucionalizacién.

INTERVENCION

PREVENCION PRIMARIA

El objetivo de la prevencién es disminuir el riesgo de
caidas sin comprometer la independencia funcional del
anciano. Para prevenir una caida es necesario conocer los
factores de riesgo y las caracteristicas de la caida y el
enforno del paciente. La prevencién primaria incluye la
deteccién precoz y correcciéon de factores predisponentes
infrinsecos y extrinsecos’14:

PREVENCION DE CAUSAS INTRINSECAS

- Tratamiento de la hipotensién ortostética: no realizar
cambios bruscos de postura; usar medias eldsticas; dismi-
nuir los periodos de encamamiento; si estd en cama, ele-
var el cabecero 20°; eliminar o disminuir el consumo de
medicamentos causantes de hipotensién; paliar las causas
que reduzcan el volumen circulante, como los trastornos
hidroelectroliticos, anemia, deshidratacién...
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- Corregir los defectos visuales y auditivos mediante
gafas y audifonos.

- Controlar las enfermedades mds comunes relacio-
nadas con las caidas.

- Cuidar el estado de los pies, pues ellos son la base
de sustentacién de nuestro movimiento y equilibrio.

- Aumentar la actividad fisica con un plan de ejer-
cicios que estimulen una mayor fuerza y coordinacién
corporales.

- Si existen problemas de equilibrio y en el andar,
valorar la utilizacién de un andador o un bastén apo-
yando siempre en el lado contrario a la pierna lesionada.

- Reducir la polifarmacia, prescribir la dosis mini-
ma efectiva, evitar los fdrmacos que afecten al tono y
fuerza de musculos y articulaciones y los que afectan
a la capacidad del individuo para dar una respuesta
6ptima ante las agresiones.

- Procurar una buena alimentacién.

PREVENCION DE CAUSAS EXTRINSECAS

Muchos de las accidentes en la poblacién anciana se
concentran en el dmbito doméstico; por ello se recomien-
da estudiar los posibles obstdculos arquitecténicos, junto a
ofras causas extrinsecas, para realizar una reforma en el
hogar que asegure la suficiente confianza del anciano.
Algunos de estas medidas son:

- Evitar escaleras en mal estado y sin pasamanos;
colocar tiras antideslizantes en escaleras.

- lluminacién adecuada.

- Fijar los cables eléctricos a un rodapié.

- Usar sillas y sillones con respaldos altos y robustos.

- Evitar felpudos o alfombras sueltos por la casa.

- Colocar ropa, articulos de primera necesidad,
interruptores al alcance de la mano.

- Limpiar inmediatamente el suelo tras alguna
humedad.

- Instalar agarraderos en los pasillos de la casa.

- Colocar barras de sujecién en la ducha y adhe-
sivos antideslizantes.

- Si se posee jardin o terraza en casa, no pasar
por las baldosas con espacios intermedios o pulidas
en exceso.

Caidas en €l anciano
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- Llevar a la compra un carro de fdcil desplazamiento
en lugar de bolsas.

- Si la nicturia es frecuente, dejar alguna iluminacién
en el servicio y en el recorrido hasta el bafo, o bien usar
cunas.

- No ingerir alcohol.

- Vestir con comodidad, sin prendas demasiado apre-
tadas u holgadas en exceso que dificulten la movilidad.

- Calzarse con zapatos confortables, sin estrecheces y
evitando los tacones; evitar caminar descalzo o con calce-
tines.

PREVENCION SECUNDARIAT0

- Comprobar si hay lesién acompanante; descartar
enfermedades sincopales. Algunas preguntas Utiles son:
2Cuéndo y dénde tuvo lugar la caida? ¢Qué estaba
haciendo en ese momento? &Tuvo sensacion de que se iba
a caer? 2Perdi6 el conocimiento? ¢Cémo se levanté?
2Noté algin sinftoma antes de que se produjera la caida?

- Anamnesis sobre caidas previas: identificar las alte-
raciones de la marcha, confusién mental o problemas
sensoriales. Se recomienda aplicar la Evaluacién
Geridtrica Exhaustiva.

- Revisar el tratamiento.

- Identificar y corregir factores ambientales.

PREVENCION TERCIARIA

Su principal finalidad es reducir las consecuencias
de la caida en el dmbito de la incapacidad fisica y
psiquica y evitando el sindrome poscaida.
Numerosos estudios han demostrado el efecto
beneficioso de diversos programas de ejercicios que
disminuyen las secuelas y el riesgo de posteriores
caidas14.15,16,17,18 | os objetivos més importantes tras
las caidas son'.10:

- Ensefar al anciano a levantarse del suelo.
Partiendo de la postura en el suelo, deberé extender
los brazos hacia el frente, cruzar la piernas e impul-
sdndose con los brazos moviéndolos de lado a lado,
darse la vuelta en deciUbito dorsal. Una vez en dect-
bito prono, se colocard sobre sus manos y rodillas (a

cuatro patas) y gateard hacia un apoyo sélido (silla,

Caidas en €l anciano

cama, sofd...). Utilizando este punto de apoyo con
las manos colocard un pie en el suelo manteniendo
la rodilla contraria sobre el mismo y asi cogerd impulso
para levantarse.

- Rehabilitacién de la estabilidad del anciano. Primero
se rehabilita el equilibrio en sedestacién y después en
bipedestacién. Los ejercicios comienzan con el paciente
sentado, en una base estdtica, los pies en el suelo y las
manos sobre la superficie de asiento. Luego apoyard las
manos y comenzard con movimientos de los brazos; pos-
teriormente ird disminuyendo la base de sustentacion de
los pies hasta que no apoyen en el suelo. Por Ultimo, se
repite el mismo proceso pero en una base en movimien-
to. Para levantarse hay que ensefarles a inclinarse hacia
delante en el asiento, para llevar el centro de gravedad
sobre los pies y con los brazos empujarse para levantarse.
Para sentarse se debe evitar que se dejen caer sobre el
asiento. Para la rehabilitacién en bipedestacién se debe
permanecer de pie con la base de sustentacién amplia
frente a una mesa o pared (agarrdndose a una barral).
Para corregir la retropulsién, se realizan ejercicios pasivos
al inicio de la sesién y posteriormente con reeducacién
activa para reemprender la marcha o mejorar su calidad.

- Reeducar la marcha. Para ello se deben flexibilizar
las extremidades, controlar la regularidad del paso, la
elevacién de los pies, la media vuelta y la marcha
atrds, asi como subir y bajar escaleras. Son necesarias
ayudas técnicas, como un andador o bastén, a fin de
mejorar la marcha.

TERAPIA DEL SINDROME POSCAIDA

El tratamiento de este problema requiere un trabajo
de equipo intenso y la colaboracién de los familiares
para detectar cambios en la persona tras una caida.
Es importante programar un seguimiento psicolégico
del individuo para prevenir o detectar cambios ané-
malos en el anciano, asi como para reintegrar de
forma progresiva la deambulacién.

Por otro lado, procuraremos estar alerta ante cual-
quier secuela de orden fisico que dificulte la movilidad y
facilite la apariciéon del miedo a caerse.
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Tabla 5. LISTA DE TOPICOS QUE DEBEMOS ROMPER ANTE LAS CAIDAS

Las caidas son normales en la ancianidad.

Las caidas no se pueden evitar.

la muerte.

/o

Ante una caida el anciano debe ser protegido para evitar nuevas caidas.

Después de una caida el tratamiento rehabilitador es practicamente nulo.

A partir de una caida el anciano debe movilizarse siempre ante la vigilancia de un cuidador.

El anciano para evitar caidas no haré actividades rutinarias, con lo que reducira el riesgo.

Cuando se produce una caida el anciano sufre un retroceso fisico imparable, que le conducira hacia

La influencia del medio en las caidas en mayores es limitada.

)

Para no incurrir en errores en el tratamiento, debe-
mos romper la lista de tépicos? incluida en la Tabla 5.

CONCLUSIONES

Las caidas son por su incidencia y gravedad un
problema de salud pUblica muy importante, no sélo
por las repercusiones sobre la calidad de vida de
nuestros mayores, sino por las consecuencias de las
mismas. Provocan un aumento de la dependencia
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