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Resumen

Introduccién: las alteraciones del equilibrio en el anciano son frecuentes aumentando el riesgo de caidas y
lesiones asociadas. La caida el resultado a alteraciones degenerativas de los sentidos como la pérdida de
visién (cataratas, glaucoma, retinopatia diabética), del sentido palestésico y de audicion (presbiacusia)

asociado a multiples patologias como la depresion que alteran el patrén de marcha.
Obijetivo: determinar los factores de riesgo y valorar los programas de prevencién de caidas en el anciano.

Métodos: la busqueda bibliografica se realizd en las bases de datos de Medline, databases, y revistas

cientificas.

Conclusiones: los trastornos del equilibrio son de etiologia multifactorial y su tratamiento debe incluir
maltiples intervenciones. Estas intervenciones incluyen ejercicios fisicos especificos, reduccién de la
medicacion y entrenamiento del equilibrio.

Existe evidencia que la evaluacion y modificacion de los factores de riesgo de los ancianos que acudieron a
los servicios de urgencias por una caida con un seguimiento reduce la incidencia de caidas.

Palabras clave: accidente por caidas; prevencion; trastornos del equilibrio; anciano.



Abstract

Introduction: balance disorders are common in the elderly and increases the risk of falls and associated
injuries. Fall is the term degenerative alterations of the senses such as vision loss (cataracts , glaucoma ,
diabetic retinopathy) , the palestesia sense and hearing (presbycusis) associated with multiple pathologies

such as depression that alter the gait pattern .

Objective: To determine risk factors and assess prevention programs for falls in the elderly.

Methods: A literature search was performed in Medline databases and scientific journals.

Conclusions: balance disorders are multifactorial in etiology and treatment should include multiple
interventions. These interventions include specific exercises, reducing pharmacy and balance training. There
is evidence that the assessment and modification of risk factors in the elderly who came to the emergency

department with a fall monitoring reduces the incidence of falls.

Keywords: accidental falls; prevention; balance disorder; elderly.



Introduccion.

Muchos autores han estudiado la postura y el equilibrio de las personas mayores
midiendo la oscilacion o el balanceo por medio de la Electronistagmografia, y la
Posturografia dinamica.! Todos ellos han demostrado que la oscilacién aumenta con la
edad, siendo més elevada en las mujeres y toma mayor incidencia entre los sujetos que han
sufrido caidas y entre los institucionalizados. A diferencia de los que viven en sus
domicilios?.

También se ha demostrado que existe una relacion estrecha entre el aumento del
desequilibrio y la disminucién del sentido palestésico (percepcion de vibraciones) a nivel
de miembros inferiores®. Hay que sefialar que el sentido palestésico est4 alterado en grados
variables entre el 15-48 % de los ancianos. El envejecimiento y las enfermedades

asociadas del sistema nervioso central ocasionan también una pérdida del control postural®.

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

edad®.

La caida es el evento caracterizado por la pérdida de estabilidad postural con un
desplazamiento del centro de gravedad (CG) hacia un nivel inferior, generalmente el piso,
sin una previa perdida de conocimiento y sin perdida del tono postural, ocurriendo de una

manera no intencional.



La postura.

Para mantener la postura erecta, necesitamos dos de los tres sistemas:
1. Ocular.
2. Vestibular.
3. Propioceptivo
Pero para mantener una marcha armoniosa se necesita también la colaboracion de
los sistemas:
1. Cerebeloso.
2. Extra-piramidal.
3. Mdsculo-esquelético.

4. Circulatorio.

Por otro lado, la funcién de los mecanismos receptores de la columna vertebral debe
estudiarse mejor. En efecto, cuando nos desplazamos, o giramos la cabeza, el stress
producido sobre las capsulas articulares estimula los mecano-receptores, provocando
adaptaciones reflejas del cuello, de los cuatro miembros, de los o0jos y de los musculos de la
mandibula. Las aferencias de estos receptores circulan en los cordones posteriores y tienen
relacion con el cerebelo, la sustancia reticular, el talamo y el cortex parietal.

El reflejo vestibulo espinal mantiene la estabilidad postural estatica y dinamica,
mediante la contraccion de mausculos agonistas y antagonistas especificos, y provoca
movimientos musculares automaticos que favorecen el control postural y el desarrollo de
estrategias de equilibric®. El grado de desplazamiento corporal y la estabilidad de la

superficie de sustentacion determinan el tipo de estrategia que debe utilizarse; asi, mediante
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la “estrategia del tobillo”, el cuerpo rota alrededor de dicha articulacion y para ser efectiva
el CG debe moverse lentamente y la superficie de soporte, ser consistente y mayor que la
superficie de los pies, mientras que la “estrategia de la cadera” concentra en ésta sus
movimientos y se genera cuando la superficie de soporte es movil 0 méas pequefia que los
pies, 0 cuando el CG se mueve mas rapidamente o esta préximo a los limites de la
estabilidad. Las personas de edad avanzada tienen tendencia a desarrollar estrategias de

cadera.

El envejecimiento del S. Nervioso Central.

El envejecimiento de este sistema daria lugar a una impresion de inestabilidad y
seria, en parte, la causa de mareos y vértigo.

Al considerar los cambios del equilibrio y de la marcha ocurridos en las personas
mayores, deben diferenciarse entre los cambios propios de la edad y los cambios que
aparecen en relacion con enfermedades asociadas con la edad avanzada. No esta claro a
partir de qué situacion deja una marcha de ser normal para la edad del paciente y se trata de
un cuadro patolégico’®°%°.

Una definicion funcional de estos trastornos hace referencia a la marcha que es
lenta, inestable 0 comprometida biomecanicamente, tanto como para ser ineficaz como para
que la persona no pueda desplazarse con normalidad (Oriol Franch. Alteraciones de la
marcha en el anciano).

El envejecimiento y las enfermedades del SNC podrian ocasionan también una

pérdida del control de la postura'**2*,



Los cambios fisioldgicos y bioldgicos asociados con el envejecimiento son
maltiples: hay alteraciones en el sistema nervioso, musculos, sistema esquelético,
sistema cardiovascular, vasos sanguineos, sistema respiratorio, sistema
gastrointestinal, deterioro cognitivo asociado a la edad, etc.

Los sentidos integran a los individuos en su ambiente:

e Lavistay el oido permiten la comunicacion.

e El gusto y el olfato, la propiocepcion.

e La percepcion de la temperatura proporciona informacion necesaria no solo para
vivir con seguridad, sino para disfrutar del mundo.

e La disminucion, en cierto grado, de uno de estos sentidos es una consecuencia
reconocida del envejecimiento™®.

Aunque la pérdida de uno de los sentidos es potencialmente discapacitante, la vision
(cataratas, glaucoma, degeneracion macular y retinopatia diabética) y la audicion
(presbiacusia) son los procesos mas frecuentes entre las personas mayores. Ademas, la
disminucion de la vision y de la audicion van unidas a limitaciones en el funcionamiento
fisico, emocional y social. Pero no debemos de olvidar la importancia de las otras pérdidas

sensoriales®®.

IMPORTANCIA EPIDEMIOLOGICA

El vértigo es la causa del 1% de consultas médicas en EEUU y en Espafia la

incidencia de vértigo en la poblacién general es de 17.8 casos por cada 1.000 habitantes™:



de todos los pacientes de mas de 60 afios el 20% experimentan vertigo lo bastante grave
para que se afecten sus actividades cotidianas.

En un estudio de 260 personas mayores de 60 afios, presentaban alteracion de la
marcha el 15%. En otro estudio de 467 personas de entre 65 y 74 afios el 13% tenian

alteraciones de la marcha, y el 28% de entre los de 74 y 78 afios.

Las alteraciones del equilibrio también son frecuentes entre la poblacion anciana,
causando riesgo de caidas y lesiones relacionadas con las caidas. Cada afio caen el 20-30%
de los ancianos que viven independientemente. En el 25 % de los casos se produce una
lesion importante y en el 5% una fractura. Frecuentemente la pérdida de la capacidad

ambulatoria es el inicio de un deterioro del estado de salud y funcional.

¢Cuales son los predictores de caidas?
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Sabemos que existen varios predictores de caidas "~ (ver figura 1).

Figura 1. Factores de riesgo para caidas
-Caida previa no accidental.
-Mayor de 75 afios
-Marcha lenta o trastornos de la movilidad.
-Mareos asociados a movimientos bruscos.
-Ingesta de mas de 4 farmacos especialmente
benzodiacepinas y otros psicofarmacos

-Depresion y Demencia



Lamentablemente el mejor predictor de caidas es la caida previa, por lo que muchas
veces llegamos tarde al problema. No obstante sabemos que los mayores de 75, con
trastornos de la marcha o marcha lenta, con polifarmacia y trastornos inespecificos de la
estabilidad y el equilibrio son pacientes de alto riesgo para caidas®?®*. Ademas la
comorbilidad, en especial la depresion y la demencia leve también son considerados

factores de riesgo fundamentales.

La depresion, es considerada el trastorno mental méas frecuente en los ancianos, se
presenta con sintomas clasicos (tristeza o retraimiento) o con sintomas menos clésicos
(dolor que no mejora o cambia de sitio anatomico y disminucion en actividades de la vida
diaria). En algunos pacientes es dificil hacer el diagndstico, y en otros, el médico no tiene
que desarrollar un elevado grado de sospecha clinica para diagnosticarla, como cuando su

presentacion inicial es una queja de falta de suefio o ansiedad.

Adicionalmente, la depresion esta dentro del diagndstico diferencial de las caidas
no intencionales o el temor a caer en el anciano. Esta relacion puede ir en cualquiera de

dos direcciones:

(a) La depresion pone en gran riesgo al paciente para caer o desarrollar temor a caer y (b)

una caida o el temor a caer puede ser el inicio de la depresion en el anciano?. (44).

Se ha encontrado que la falta de vitaminas del complejo B, especialmente del acido folico
y de vitaminas B6 y B12, esta asociada con la depresion. Ademas, esta carencia puede

producir una respuesta pobre a los antidepresivos®.



Ya es bien conocido que los farmacos psicotropicos, en general y las
benzodiacepinas, en particular estdn asociados con caidas en los ancianos'®'%%?. Por
ejemplo, en un estudio con pacientes hospitalizados, concluyeron que los pacientes que
tomaban antidepresivos constituian un factor de riesgo independiente®.

El 81% de los ancianos toman medicacion y de ellos las 2/3 partes ingieren méas de
un farmaco habitualmente, ésta cifra aumenta con la edad, y asi hasta el 30% de los

mayores de 75 afios toman mas de 3 farmacos.

Los farmacos maés relacionados con la pérdida del equilibrio son:

- Benzodiacepinas, sobretodo el Nitracepan y el Flurocepén.

- Antihipertensivos: se consideran en segundo lugar después de los sedantes (
metildopa, beta- bloqueantes...... )

- Diuréticos.

- Fenotiacidas.

- Antidepresivos triciclitos.

- Aines: existen estudios que afirman que el 20% de los ancianos tratados con

ellos desarrollan inestabilidad y confusion.



1. Evidencia y recomendaciones

La evidencia se agrupara por el tipo de intervenciones efectuadas y en funcién del
ambito en que fueron realizadas (ver glosario para grados de evidencia y tipos de

recomendacion. Segun la US Agency for Health Research and Quality)

Ejercicio solo.

Intervencion multifactorial.

Intervenciones en la comunidad o en instituciones de tercer nivel.

Evaluaciones e intervenciones en las residencias de ancianos.

1.1.  Ejercicio solo

Se describen ocho trabajos de intervenciones con ejercicios en pacientes mayores.
Bésicamente utilizaremos el analisis dividiéndolo segun las caracteristicas de los pacientes
(si los pacientes fueron seleccionados por caracteristicas especiales) o por el tipo de

ejercicio empleado 292031:3233.34.3536

Evidencia

-Pacientes “no seleccionados”: la mayoria de los programas de ejercicios aislados sin otra
intervencion no redujeron la incidencia de caidas en pacientes ambulatorios de la

comunidad. (Evidencia grado ).

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

seleccionados de la comunidad. (Evidencia grado I11).
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-Pacientes “seleccionados” (con déficit leve en equilibrio y de la fuerza muscular) los
programas en estos pacientes que viven en la comunidad reducen la incidencia de caidas.

(Evidencia grado I11).

-Entrenamiento  del equilibrio. ElI Tai-Chi-Chuan implementado con tutelaje

individualizado puede reducir el nimero de caidas en los ancianos. (Evidencia grado I1).

Recomendaciones

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

(Recomendacion tipo B).

Pacientes seleccionados: Los programas individualizados en mujeres mayores de 80 pueden
recomendarse (Recomendacion tipo B). En pacientes con déficits leves en la fuerza
muscular, en el equilibrio, o en el rango de movilidad de los miembros inferiores, los

gjercicios especificos estan recomendados. (Recomendacion tipo B)

1.2. Intervencién multifactorial.

Se describen varios trabajos de intervenciones sobre maltiples factores de riesgo. El
Trabajo de Tinneti y colaboradores®, detectd pacientes con alto riesgo de caidas de la
comunidad por medio de evaluaciones de las capacidades funcionales y de factores de

riesgo. En este estudio se realizaron intervenciones con un grupo altamente entrenado de
11



enfermeros y terapeutas fisicos sobre estos factores de riesgo definidos previamente. La
incidencia de caidas fue reducida sustancialmente. Posteriores analisis en este trabajo
determinaron que las intervenciones sobre la hipotension postural, la marcha y el equilibrio,
y el mejoramiento de los rangos de movilidad de miembros inferiores fueron los més

asociados con la disminucion de la incidencia de caidas®®.

Evidencia

Los programas que combinan intervenciones (todos incluian algun tipo de ejercicio)
reducen la incidencia de caidas en paciente ambulatorios de la comunidad (Evidencia

grado ).

Factores especificos a intervenir: hipotension postural, polifarmacia, equilibrio y

transferencia, y entrenamiento de la marcha.

Recomendaciones

- Priorizar los programas que incluyan mas de una intervencién. (Recomendacion tipo A)
Factores especificos sobre los cuales intervenir. Correccion de hipotension postural,
reducciéon y racionalizacion de los farmacos cuando sea posible. Intervenciones para

mejorar el equilibrio y la marcha. (Recomendacion tipo B)

1.3. Evaluaciones e intervenciones en la comunidad

Se describen seis trabajos de evaluacion dirigida en la comunidad realizada por
voluntarios entrenados y profesionales de la salud sobre pacientes con caidas previas o con

riesgo de caidas. B&sicamente consistieron en visitas domiciliaras y evaluacion de las
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caracteristicas y seguridad domiciliaria (cinco estudios) y otro estudio identifica los

pacientes en la guardia® %4423

Evidencia

- Evaluacion del Hogar I: La evaluacion de la seguridad domiciliaria (ubicacion de
alfombras, escaleras, muebles, barandas, iluminacién) acompafiado con programas de
educacién y posterior consulta con el médico de atencidn primaria o el geriatra reducen la

incidencia de caidas. (Evidencia grado I11).

- Evaluacion del Hogar Il: Evaluacion de la seguridad domiciliaria o (ubicacién de
alfombras, escaleras, muebles, barandas, iluminacién) acompafiado con programas de
educacion sin derivacion y seguimiento posterior por el médico no reducen la incidencia de

caidas. (Evidencia grado 1)

- Evaluacién en guardia: la identificacion de los pacientes que concurren a la guardia
después de una caida con la subsecuente evaluacion de los déficits funcionales y posterior
derivacion a medicos con seguimiento reduce las caidas en ancianos de la comunidad

(Evidencia grado I1).

Recomendaciones

- Intervenciones en el hogar: los programas de evaluacion médica y de las caracteristicas
del hogar junto con educacion hacia los pacientes sobre los riesgos con derivacion posterior
a los médicos y paramédicos del sistema de atencion podrian realizarse. (Recomendacion

tipo C).
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- Pacientes seleccionados. Los programas individualizados en mujeres de 80 o méas afios
pueden recomendarse (Recomendaciones tipo B). En los pacientes con déficit leves de la
fuerza muscular, del equilibrio o con disminucion del rango de movilidad en miembros

inferiores los ejercicios estan recomendados. (Recomendacion tipo B)

1.4. Evaluaciones e intervenciones en las residencias de ancianos

Se describen cuatro trabajos de evaluacion e intervencion. Tres estan dirigidos a la
prevencion de caidas y uno a la prevencion de fracturas con protectores externos de la
cadera. Uno de los problemas metodoldgicos radica en la heterogeneidad de los lugares en
donde se han realizado estos estudios que poseen diferentes niveles de complejidad. En
EE.UU o Gran Bretafia los lugares en donde se han realizado estos estudios son geriatricos
acadéemicos, con un equipo de salud altamente calificado y con programas de prevencién de
riesgos dentro de contextos universitarios. En nuestro pais son pocas las residencias de

mayores que posee esa complejidad**4°4647.48:49,

Evidencia

- Todos los residentes: Los programas de ejercicios generales no seleccionados por riesgos
de pacientes no reducen la incidencia de caidas en las residencias de mayores. (Evidencia

grado I1)

- Residentes de alto riesgo: La evaluacion funcional para detectar internos de alto riesgo de
caidas que posean caidas previas con la implementaron de ejercicio individualizados y otras

medidas multidisciplinarias reducen el riesgo de caidas. (Evidencia grado II)
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- Protectores externo de la cadera: los protectores externos aplicados en residentes han

prevenido fracturas de cadera. (Evidencia grado Il)

Recomendaciones

- Todos los residentes: Los programas de ejercicio generales no seleccionados por riesgos

de pacientes no deberian ser implementados para la prevencion de caidas (Recomendacion

tipo B) - Residentes de alto riesgo: La deteccion y evaluacion funcional para detectar

internos de alto riesgo o que hayan sufrido al menos una caida junto con la implementacion

de ejercicios individualizados y otras medidas multidisciplinarias deberian ser aplicadas.

(Recomendacion tipo B).

- Protectores externos de la cadera: Los protectores externos deberian ser ofrecidos a todos

los residentes permanentes de las Instituciones de tercer nivel (Recomendacion tipo B).

Tipo de ejercicio

Entrenamiento de la

Resistencia

Entrenamiento de la

Fuerza muscular

Entrenamiento de la

Flexibilidad y el equilibrio

Repeticiones

Muchas repeticiones

Pocas Repeticiones

Pocas Repeticiones

Efecto

cardiovascular

Alta intensidad

cardiovascular

Baja intensidad

cardiovascular

Baja intensidad

cardiovascular
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Grupos Musculares

involucrados

Grupos musculares

largos y amplios

Grupos musculares

amplios y pequefios

Todos los grupos musculares

Rango de movilidad

Pequefios angulos de

Amplios angulos de

Amplios angulos de

movilidad y transferencia de

movilidad movilidad peso en diferentes partes del
cuerpo
Frecuencia 3 a5 v/semana 3v/semana 3 a7 v/semana

Efecto principal

Mejora la Capacidad

aerdbica

Tamario y fuerza

muscular

Mejora la Movilidad
articular y prevencién

caidas

Ejemplo de ejercicio

Caminatas, trote,

bicicleta, natacion

Sentadillas con propio

peso

Yoga, Tai-Chi ejercicio

especificos de equilibrio

Ejercicios de rehabilitacion en pacientes mayores.

CONCLUSIONES:

-Los trastornos del equilibrio son uno de los “pilares” de la gerontologia.

- Sus causas son multifactoriales y su tratamiento puede incluir multiples intervenciones.

- Se debe conocer la heterogeneidad del paciente mayor (anciano de la comunidad o

residente en un geriatrico).

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




- En el anciano con alto riesgo, las intervenciones individualizadas e implementadas sobre
cada factor de riesgo reducen la incidencia de caidas. Estas intervenciones incluyen

ejercicios especificos, reduccion de la poli-medicacién y entrenamiento del equilibrio.

- La evaluacion de la seguridad domiciliaria fuera del contexto de un programa de

seguimiento e intervencion no esta recomendada.

- Existe evidencia de trabajos bien disefiados que la evaluacion y modificacion de los
factores de riesgo de los ancianos que acudieron a los servicios de urgencias por una caida
con un seguimiento reduce la incidencia de caidas. Recordemos que no pocas veces el
departamento de urgencias es uno de los pocos contactos del anciano con el sistema de

salud.

- La provision de protectores externos de la cadera en residencias de ancianos para prevenir

fracturas de cadera es efectiva

Responsabilidades éticas

Proteccién de personas y animales. Los autores declaran que para esta investigacién no

se ha realizado experimentos en seres humanos ni animales.

Confidencialidad de datos. Los autores declaran que en este articulo no aparecen datos de

pacientes.

Derecho de privacidad y consentimiento informado. Los autores declaran que en este

articulo no aparecen datos de pacientes.

Conflicto de intereses. Los autores declaran no tener ningan conflicto de intereses.
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