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RESUMEN

Introduccion: A pesar de los avances en décadas pasadas en la prevencion
de las caidas en el adulto mayor, la frecuencia de estas sigue en aumento, lo
gue se explica en parte por el continuo envejecimiento de la poblacién, asi
como el aumento de la multimorbilidad, la polifarmacia y la fragilidad en adultos
mayores. Objetivos: Revisar la influencia de la fragilidad en el riesgo de caidas
en el anciano y sus consecuencias y sistematizar los métodos de prevencion
mas actuales para evitar las caidas. Métodos: El estudio se baso en la revision
de 225 trabajos cientificos publicados a partir del afio 2019 en idioma inglés,
de los que se incluyeron 40 publicaciones (fragilidad y caidas n=26) e
intervenciones de prevencion (n=14). Resultados: El método de fragilidad de
Fried es el empleado con mayor frecuencia en los estudios de los ultimos 5
afios, el cual se relaciona con un mayor riesgo de caidas, fracturas,
discapacidad y re hospitalizacién relacionadas con estas, asi como mortalidad
por cualquier causa. Las intervenciones encaminadas a reducir la frecuencia
de caidas y lesiones asociadas a estas son efectivas en su mayoria,
fundamentalmente las que incluyen programas de ejercicios Otago por un
periodo al menos de 12 semanas y aquellas con enfoque multifactorial.
Conclusiones: La evaluacion sistematica de la fragilidad en el adulto mayor y
la implementacion de medidas de prevenciéon con enfoque multifactorial

permitiran reducir el riesgo de caidas y sus consecuencias.



ABSTRACT

Background: Despite the advances in past decades in the prevention of falls
in the elderly, the frequency of these continues to increase, which is partly
explained by the continuous aging of the population, as well as the increase in
multimorbidity, polypharmacy and frailty in older adults. Objectives: To review
the influence of frailty on the risk of falls in the elderly and its consequences
and to systematize the most current prevention methods to avoid falls in the
elderly. Methods: The study was based on the review of 225 scientific papers
published in English language from 2019, of which 40 publications (fragility and
falls n=26) and prevention interventions (n=14) were included. Results: The
Fried frailty method is the most frequently used in the studies of the last 5 years,
which is related to a greater risk of falls, fractures, disability and
rehospitalization, as well as mortality from any cause. Interventions aimed at
reducing the frequency of falls and associated injuries are mostly effective,
mainly those that include Otago exercise programs for a period of no lessthan
12 weeks and those with a multifactorial approach. Conclusions: The
systematic evaluation of frailty in the elderly and the implementation of
prevention measures with a multifactorial approach will reduce the risk of falls

and their consequences.



I. INTRODUCCION

1.1 Planteamiento del tema.

Hoy en dia, la expectativa de vida del mundo esta aumentando en general, la
mayoria de las personas pueden esperar vivir hasta los sesenta afios 0 mas.
(Segun los datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la media
espafola de esperanza de vida se cifra en 83,5 afios.) El aumento tanto en el
tamafio como en la proporcion de personas mayores en la poblacién se ha
producido en la mayoria de los paises del mundo. Segun estadisticas de 2030,
una de cada seis personas tendra mas de 60 afios, y la proporcién de la
poblacién de 60 afios 0 mas aumentara a 1400 millones de personas desde
los 1000 millones de 2020. En patrticular, la poblacion mundial de 60 afios o
mas se duplicara, alcanzando 2.100 millones para 2050. Junto a ello, el nUmero
de personas de 80 afios 0 mas alcanzara los 426 millones, cifra que se espera

gue se triplique de 2020 a 2050. !

El aumento de la edad significa que el cuerpo envejece. Con el tiempo,
conduce a la acumulacion de muchos tipos de células y moléculas
deterioradas. La longevidad va de la mano con mayores necesidades de
atencibn médica. La vejez no es una enfermedad, pero la vejez crea
condiciones favorables para aparicion de enfermedades, haciendo que
enfermedades leves pasen facilmente a ser graves o encontrandose en la vida
diaria con accidentes a veces muy peligrosos. Por ello, es muy importante
reducir los factores de riesgo que provocan accidentes en las personas

mayores. 2

Los sistemas sanitarios y la sociedad en general deben ser capaces de asumir
el gran reto que representa el envejecimiento, brindandole soluciones
adecuadas a las consecuencias que del mismo se derivan. Dentro de las

entidades que pueden afectar la calidad de vida del Adulto Mayor estan las
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caidas, las mismas constituyen tal vez el prototipo mas caracteristico de los
llamados grandes sindromes geriatricos o gigantes de la Geriatria y han sido
definidas como la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al

individuo al suelo en contra de su voluntad. 3

Entre las muertes por lesiones no intencionales a nivel mundial, las caidas son
la segunda causa principal. Se estima que cada afio mueren 684.000 personas
por caidas, de las cuales mas del 80% se encuentran en paises de ingresos
bajos y medios. Los datos muestran que la mayoria de las personas que
mueren por las caidas son adultos mayores de 60 afios. Ademas, hubo 37,3
millones de caidas con lesiones graves que requirieron cuidados médicos
intensivos. 4 En los EE. UU., hubo 32 522 muertes por caidas en personas
mayores de 65 afos en 2020 frente a 4933 muertes por caidas en personas
mas jovenes; asi, el 85% de las muertes por caidas ocurren en el 13% de la

poblacién mayor de 65 afios. °

Acompafiando a ese problema esta el enorme coste financiero del apoyo
debido a las lesiones relacionadas con las caidas. Por ejemplo, los costes
promedio del sistema de salud por lesion por caida en la Republica de
Finlandia y Australia son de 3611 USD y 1049 USD para personas de 65 afios
0 mas, respectivamente. 4 Los gastos en servicios de salud en lesiones no
fatales como consecuencia de caidas ascendieron a aproximadamente $ 52
mil millones en 2020 y, segun los expertos, estos gastos se incrementaran; por

lo tanto, la importancia de su prevencion dificilmente puede sobreestimarse. 4

Las caidas amenazan la autonomia de las personas mayores, limitan su
movilidad, la calidad de vida y provocan una serie de consecuencias
individuales y socioeconOmicas. Sin embargo, los médicos a menudo
desconocen las caidas que podrian haber sufrido sus pacientes,
especialmente si los pacientes mismos no mencionan ninguna lesién, 8 yaque

la recopilacion de antecedentes de salud y el examen fisico de rutina
10



generalmente no incluyen una evaluacion del riesgo de caidas. 7 ® Muchas
personas mayores son reacias a informar sobre sus caidas, ya que las
atribuyen al envejecimiento o temen que mas tarde se vean restringidas en sus
actividades, o ingresadas en instalaciones para pacientes hospitalizados de

tipo cerrado. °

El hecho de que las personas mayores caigan con frecuencia en las
instituciones de salud, en el hogar y en la calle, reduce significativamente su
autonomia y su nivel de vida. Si una persona mayor se ha caido (incluso sin
dafio significativo), se recomienda informar a su médico de familia y/o

enfermera para obtener consejos sobre coémo prevenir caidas en el futuro. °

La fragilidad, un estado de salud grave potencialmente prevenible y un
impedimento indiscutible para el bienestar entre muchas poblaciones de
personas mayores, no solo afecta la fragilidad 6sea, sino también los niveles
generales de energia, la capacidad de fuerza muscular y la forma de andar. La
fragilidad también genera comunmente diversos grados de ansiedad y
depresion que, solos o en combinacion con uno o mas de estos factores, se
puede esperar que no solo exacerben la fragilidad, sino también los niveles
asociados de morbilidad grave y tasas excesivas de mortalidad prematura, asi

como posibles aumentos paralelos en el riesgo de caidas. 1°

1.2 Estado del arte

1.2.1 Factores del envejecimiento que afectan las capacidades funcionales.

El envejecimiento se puede describir como una etapa progresiva de la vida en
la que los cambios fisicos y mentales comienzan a ser visibles. El
envejecimiento se puede ver desde diferentes perspectivas, como la
perspectiva bioldgica, psicolégicay social. En otras palabras, el envejecimiento

puede verse como un signo o un proceso de deterioro. Cuando ocurre el
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envejecimiento, hay algunos cambios en los tejidos del cuerpo debido al dafio
molecular y celular que se acumula lentamente durante un periodo. Ademas,
el envejecimiento estéa relacionado con otros cambios en la vida, por ejemplo,
cuando alguien se muda de un lugar a otro, se jubila del trabajo, o cuando

ocurre la muerte de un familiar o pareja. 1t

Factores bioldgicos

Desde un punto de vista biolégico, los signos mas comunes del envejecimiento
son la atrofia de tejidos y 6rganos debido a la ralentizacién de la regeneracion
y muerte celular. Por lo tanto, hay células en el cuerpo humano que no se
regeneran en absoluto, es decir, células nerviosas y musculares. Si una
persona mayor se accidenta o se enferma repentinamente, su probabilidad de
recuperacion es menor que la de una persona joven en una situacion similar.
Ademas, el envejecimiento afecta la estructura 6sea y muscular que conduce

a condiciones como la osteoporosis, que es comin entre los ancianos. 12

Ademas de los cambios corporales que ocurren, la edad afecta los sentidos de
una persona. El sentido del gusto puede verse afectado a medida que las
mucosas se secan. En la boca aumenta la inflamacion y las glandulas salivales
ya no son las mismas. Cuando ocurre una infeccion bucal, puede haber
extraccion dental, lo que lleva a la pérdida de apetito y dificultad para comer.
Ademas de la dificultad para comer, el indice de masa corporal puede
disminuir, y esto puede provocar desnutricion, pérdida de liquidos o la muerte.
Las personas mayores necesitan tener una dieta balanceada que incluya
varias fuentes de vitaminas como la vitamina D, A y C. El déficit de vitaminas
provoca fragilidad 6sea, dolor en las articulaciones, problemas de vision, piel
seca, cansancio e irritabilidad. A medida que avanza el envejecimiento,

disminuye también la agudeza visual y auditiva. 13
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Factores psicolégicos

A medida que avanza la edad, la persona mayor comienza a retirarse de su
entorno familiar. Tal desapego es pensado como un proceso en el cual un
individuo que envejece quiere desligarse de sus rutinas diarias y al mismo
tiempo la sociedad lo libera de ellas. La sociedad esta obligada a liberar a la
persona mayor de sus deberes y centrarse en su familia para mantener el
equilibrio de las actividades del dia a dia. Tal nocion de que los ancianos
quieren retirarse a su propio mundo interior con la edad no siempre funciona.
También hay personas mayores que quieren continuar con sus viejas rutinas
habituales a pesar del aumento de la edad. Por lo tanto, es mas sensato vivir
una vejez activa que romper con las viejas actividades de lo que la sociedad
espera. Por lo tanto, participar en pasatiempos, encontrar amigos y mantener
una vida sexual activa, refleja una vejez feliz. También predice una mejor salud
fisica y mental para el individuo que envejece y el bienestar en general. Por lo
tanto, esta liberacién no siempre tener un efecto positivo en los ancianos. Los
adultos mayores tienen experiencias negativas de la sociedad, como
exclusion, soledad, estrés, depresion y pensamientos suicidas. Estar aislado
puede resultar en alcoholismo, tabaquismo, desnutricion y estilos de vida poco

saludables. !

Factores socioecondmicos

Los factores socioecondmicos juegan un papel importante en la calidad de vida
de las personas mayores. Estos factores pueden ser utilizados como clave
para medir la calidad de vida de los ancianos en la sociedad. La pobreza, la
seguridad financiera, el nivel de educacion y el apoyo social se incluyen entre
los factores socioecondémicos. Estos factores pueden afectar sus vidas de
manera positiva 0 negativa. Cuando una persona mayor tiene una buena
situacion econdmica, su bienestar esta bien cuidado. Por ejemplo, pueden

permitirse comprar una comida equilibrada, comprar productos para el cuidado
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y no tienen que preocuparse por el dinero. La pobreza puede afectar el
envejecimiento de las personas mayores. Esto contribuye a las malas
condiciones de vida, la falta de necesidades basicas y un estilo de vida poco

saludable. 14

1.2.2 Factores de riesgo relacionados con las caidas en el anciano.

Una caida previa es un fuerte predictor de caidas. Sin embargo, las caidas en
los ancianos rara vez tienen una sola causa o un solo factor de riesgo. La caida
suele ser el resultado de una compleja interaccion entre varios factores:
factores intrinsecos (deterioro funcional relacionado con la edad, enfermedad,
efectos secundarios de los medicamentos; factores extrinsecos (peligros del
medio ambiente) y factores situacionales (relacionados con la actividad

especifica que se esta realizando, como ir rapido al bafio). °

Factores intrinsecos de caidas en personas mayores

Los cambios que dependen de la edad pueden afectar los sistemas
involucrados en el mantenimiento del equilibrio y la estabilidad p. ej., estar de
pie, caminar o sentarse y aumentar el riesgo de caidas. Estos cambios incluyen
la disminucién de la agudeza visual, de la percepcion de profundidad y de
ajuste a la oscuridad. *® Los cambios en la activacién de los musculos, su
estructura y su capacidad para generar suficiente fuerza y velocidad muscular
pueden afectar la capacidad de mantener o restaurar el equilibrio en respuesta
a perturbaciones (por ejemplo, pisar una superficie irregular o chocar contra
algo). ¢ Las enfermedades crénicas y agudas, asi como el uso de farmacos
son los principales factores de riesgo de caidas. 1" El riesgo de caidas aumenta
en proporcion a la cantidad de medicamentos que toma el paciente,

especialmente los farmacos psicotrépicos. 2
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Factores extrinsecos de caidas en personas mayores

Los propios factores ambientales también pueden aumentar el riesgo de caidas
0, lo que es mas importante, cuando interactian con factores intrinsecos. El
riesgo es mayor cuando el entorno requiere un mayor control postural y
movilidad (por ejemplo, al moverse sobre superficies resbaladizas) y estar en

un entorno desconocido (por ejemplo, al mudarse a una nueva casa). 1°

El momento del dia en el que el riesgo de caidas es méas probable es por la
tarde. Esto puede deberse a que las personas estan mas cansadas por la tarde
y el personal de enfermeria trabaja menos turnos de tarde en las instalaciones.
Ademas, existen razones como los pisos resbaladizos, especialmente los
bafios, que a menudo son el area donde ocurren las caidas. EI mismo riesgo
se encuentra también en las areas de la cocina. Las alfombras gruesas hacen
gue las personas mayores pierdan el equilibrio, perturben su marcha y se
caigan con facilidad. Los muebles que no se modifican para adaptarse a las
necesidades del usuario 0 se colocan en una posicidn incorrecta también son

un riesgo que aumenta el riesgo de caidas en las personas mayores. *°

Factores situacionales de caidas en personas mayores

Ciertas actividades o decisiones pueden aumentar el riesgo de caidas. Los
ejemplos incluyen hablar o distraerse con multiples tareas al mismo tiempo,
con la incapacidad resultante de notar el peligro del entorno cuando camina al
aire libre (por ejemplo, bordillo o saliente), moviéndose rapido a un bafio (sobre
todo por la noche, cuando la persona “no se ha despertado del todo” o cuando

la iluminacién es insuficiente), o la prisa por atender una llamada telefénica. 2°
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1.2.3 Tipos de caidas

Caidas accidentales

Este tipo de caidas son causadas por factores ambientales, por tener una
habitacion desorganizada, poco espacio, suelo humedo, sillas o camas en
posiciones demasiado bajas o demasiado altas. Tanto los miembros de la
familia como el personal que esté a cargo del cuidado del anciano deben
conocer sobre la importancia de tener un ambiente seguro al eliminar exceso

de muebles u otros aspectos del entorno. %!

Caidas fisiol6gicas

Las caidas fisiolégicas, para facilitar su comprension, se pueden dividir en

caida fisiolégica anticipada y caida fisiol6gica no anticipada.

Las caidas fisiologicas anticipadas son las que ocurren en pacientes
identificados con mayor susceptibilidad o riesgo de caida. Entre los factores de
riesgo predeterminados para caidas estan un estado mental alterado, marcha
anormal y necesidad frecuente de ir al bafio. Las caidas fisiol6gicas anticipadas

representan el 78 % de todas las caidas. 4

Las caidas fisiologicas no anticipadas se derivan de factores que estan
fisiologicamente relacionados pero que no se pueden predecir. Este tipo de
caidas son impredecibles, a menudo ocurren en un paciente con bajo riesgo
de caidas, pero también pueden deberse a causas como convulsiones,
derrames cerebrales o desmayos. Esta condicion conduce a caidas
inesperadas. Para este tipo de caidas, se necesita una estrategia de
prevencion para evitar lesiones. Por ejemplo, a los pacientes con enfermedad

de Parkinson se les ensefia cOmo caerse para evitar lesiones peligrosas. *
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1.2.4 Consecuencias de las caidas para el anciano, la sociedad y los

cuidadores.

Los cambios que ocasionan las caidas pueden ser menores o mayores. Los
menores significan que la lesion sufrida después de una caida podria ser solo
una lesibn pequefia que no necesita tratamiento adicional. Las lesiones
mayores son, por ejemplo, un trauma craneal, una fractura de cadera o de una
extremidad. Estas lesiones pueden provocar la muerte, provocar otras
infecciones y provocar una hospitalizacién a largo plazo en un centro de

atencion. 22

A nivel mundial, alrededor de 684 000 personas mueren debido a causas
relacionadas con caidas. Entre ellos, los individuos de 60 afios y mas
presentan el mayor numero de caidas que conducen a la muerte. Las caidas

son la segunda causa de muerte entre los ancianos. 4

En el plano psicoldgico, las caidas pueden provocar miedo a episodios
recurrentes de otras caidas, angustia, ira, falta de confianza, preocupacion,
ansiedad, aislamiento de la sociedad, inmovilidad y debilidad muscular.
Ademés de estos, la persona mayor puede deprimirse y llevar a un lento

proceso de recuperacion.

Las caidas no solo tienen un impacto fisico en las personas mayores, sino que
también afectan sus ingresos personales, sus familias, la sociedad y el costo
en el que incurre el sistema de salud para atender las lesiones relacionadas
con estas. Estos costos pueden ser directos o indirectos. Los directos incluyen
gastos de medicamentos, de servicios de atencion, tarifas de consulta y
relacionados con la rehabilitacion. Los indirectos implican pérdidas en las que
incurre la sociedad, por ejemplo, si las personas mayores solian ir a clases de
natacion y sufrieron una lesion por caida, la empresa que brinda los servicios

pierde a los clientes, lo que lo convierte en uno indirecto. 3
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Por otro lado, la fractura de cadera es una de las principales razones que
causan la muerte entre los ancianos, esto se debe a que es una lesion por
caida grave y es comun en los ancianos. Alrededor del 90 % de las fracturas

de cadera son resultado de una caida.

Ademas, después de que una persona mayor se ha caido, los cuidadores y los
miembros de la familia soportan la carga y tienen que cuidar a la persona mayor
haciéndoles cambiar sus rutinas diarias, por ejemplo, la mayoria de los
cuidadores pueden dejar de trabajar, abandonar los pasatiempos y las
actividades sociales para brindar atencién y para evitar dejar solo en casa al
anciano lesionado. Esto coloca al cuidador o miembro de la familia en riesgo
de estar socialmente aislado y angustiado psicolégicamente, lo que lleva a la
depresion, el agotamiento y el resentimiento hacia los demas y hacia la
persona lesionada. El cuidador y los miembros de la familia pueden sentir que
ya no pueden brindar la atencién requerida a la persona mayor en el hogar, lo
gue hace que estos no tengan mas opcién que enviar a la persona mayor a un

centro de atencion a largo plazo. %*
1.2.5 Prevencién de las caidas

En las ultimas guias para la prevencion y manejo de las caidas en el adulto
mayor, se propone el flujograma mas reciente para la estratificacion de riesgo,
evaluacion y manejo del adulto mayor (Figura 1). En las guias se propone una

clasificacién de riesgo basados en tres categorias: 2°

e Adultos mayores con bajo riesgo de caidas a quienes se les debe
ofrecer educacion sobre prevencion de caidas y ejercicio para la salud
general y prevencion de la salud si estan interesados.

e Adultos mayores con riesgo intermedio de caidas, a quienes ademas de

lo anterior se les debe ofrecer un programa de ejercicios o la derivacion
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a un fisioterapeuta para mejorar el equilibrio y la fuerza muscular, y
reducir su riesgo de caidas.

e Adultos mayores con alto riesgo de caidas a quienes se les debe ofrecer
una evaluacion multifactorial del riesgo de caidas, con el objetivo de

proveer intervenciones individualizadas y adaptadas a cada caso en

particular.
- Presentacidn a servicios de
Busqtfe.da oportuna de casos salud por caida
Visita anual de salud 70% de riesgo de caida en el proximo afio
Registros de salud i J'
30% de riesgo de caida en el proximo afo

I Caida 12 meses previos? |

Si

i

v

Deterioro de la marcha y el

equilibrio? <! No Evg[uar severidad de la caida (1 es suficiente)
Lesion
2 2 caidas ultimo afio
Fragilidad
Imposibilidad de levantarse
No No Si Pérdida de conciencia/Sincope
¥ v v v
Bajo Riesgo Riesgo moderado Si
Prevencién primaria Prevencidn 2ria para mejorar v
i factores de riesgo Riesgo alto
l Prevencién 2ria y tratamiento
*  Educacion sobre
prevencion de caidas * Ejercicios personalizados de i
* Aconsejar actividad fisica- equilibrio, marcha y fuerza Evaluacion multifactorial del
ejercicio * Educacién sobre prevencién riesgo de caidas
de caidas l
l | Intervencion personalizada |
Reevaluar en un afio | l

| Seguimiento en 30-90 dias |

Figura 1. Flujograma para la estratificacion de riesgo, evaluacién y manejo del

adulto mayor. Adaptado por el autor de Montero-Odasso et al. 2

Los pacientes que reportan una sola caida y no tienen trastornos del equilibrio
o la marcha en la prueba de levantarse y caminar deben recibir informacion
general sobre como reducir el riesgo de caidas. Esta informacion debe incluir

el uso seguro de medicamentos y la reduccion de los efectos nocivos del medio
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ambiente, la posibilidad de utilizar fisioterapia, optimizar la actividad fisica, 2°

dieta y el uso de vitamina D. ?’

Fisioterapia v ejercicio fisico.

Los pacientes que han tenido caidas mas de una vez y tuvieron problemas
durante la prueba inicial de equilibrio y marcha deben ser transferidos a un
programa de fisioterapia o a una terapia de ejercicios. Si los pacientes tienen
movilidad limitada, la fisioterapia y los programas de tratamiento se pueden
realizar en el hogar. ?° Los fisioterapeutas administran programas de
entrenamiento para mejorar el equilibrio y la marcha y corregir ciertos
problemas que contribuyen al riesgo de caidas. Los programas de ejercicios
terapéuticos mas generales en hospitales o entornos comunitarios también
pueden mejorar el equilibrio y la marcha. Por ejemplo, un programa de Tai chi
puede ser eficaz y se puede realizar de forma independiente o en grupos. 28
Los programas de reduccion del riesgo de caidas mas efectivos son aquellos

que:

e Son seleccionados individualmente dependiendo del problema
especifico.

e Son proporcionados por un profesional calificado.

e Incluye suficientes ejercicios para entrenar el equilibrio y Ila

coordinacion.
e Son realizados durante un largo periodo de tiempo (por ejemplo, 12

semanas).

Dispositivos de ayuda.

Algunos pacientes pueden beneficiarse del uso de dispositivos de asistencia
(p. €j., bastones, andadores, etc.). El uso de un bastén puede ser adecuado

para pacientes con pérdida unilateral minima de fuerza muscular y debilidad
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articular, mientras que los andadores (especialmente los andadores con
ruedas) son mas adecuados para pacientes con mayor riesgo de caidas,
debilidad en ambas extremidades inferiores o problemas de coordinacion (los
andadores con ruedas pueden ser peligrosos para los pacientes que no
pueden controlarse adecuadamente). Los fisioterapeutas pueden ayudar a los
pacientes a seleccionar la forma y el tamafio del dispositivo y ensefiarles como

usarlo. 2°

Manejo médico de pacientes con riesgo de caidas.

El uso de los medicamentos, que pueden aumentar el riesgo de caidas en los
ancianos, debe evaluarse para una reduccion gradual de la dosis. Se debe
evaluar a los pacientes para detectar osteoporosis y, si se diagnostica
osteoporosis, se debe tratar a los pacientes para reducir el riesgo de posibles
fracturas futuras por caidas. Si se identifica algun otro trastorno especifico
como factor de riesgo, se requieren intervenciones. ° Por ejemplo, los
medicamentos Yy la fisioterapia pueden reducir el riesgo de los pacientes con

enfermedad de Parkinson. 26

El manejo del dolor en pacientes con artritis puede consistir en fisioterapiay, a
veces, cirugia de reemplazo articular. Debe corregirse el déficit visual con
lentes adecuados (no se recomienda el uso de bifocales o trifocales) o
mediante la cirugia ocular, especialmente la extracciéon de cataratas. ® Un
metaanalisis 3! reciente de ensayos controlados aleatorios sugirié que el uso
de suplementos de vitamina D puede reducir significativamente la incidencia

de caidas.

Modificaciones ambientales para reducir el riesgo de caidas

Eliminar los factores ambientales nocivos en el hogar puede reducir el riesgo

de caidas. Los pacientes también deben recibir consejos sobre cémo reducir
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el riesgo debido a factores situacionales. Por ejemplo, los zapatos deben tener
tacones planos, soporte para los tobillos y con suelas duras antideslizantes.
Muchos pacientes con limitaciones cronicas de la movilidad (p. ej., las
causadas por artritis o paresia graves) pueden beneficiarse de una

combinacioén de estrategias médicas, de rehabilitacion y ambientales. 56

La adaptacion de la silla de rueda (p. €j., un reposapiés extraible reduce el
riesgo de tropezar durante los traslados o un seguro antivuelco para evitar que
se vuelque hacia atras), las correas extraibles y un cojin en forma de cufia
pueden evitar caidas cuando se sientan 0 se mueven en pacientes con
problemas de equilibrio al sentarse o debilidad marcada. Se pueden usar
detectores de movimiento, pero en tales casos debe estar presente un cuidador

para responder rapidamente a una alarma. > ©

Los protectores de cadera (acolchados cosidos en ropa interior especial)
reducen el riesgo de fracturas en pacientes de alto riesgo en centros de
cuidados de enfermeria, pero son menos efectivos en personas mayores que
viven en el hogar. Ademas de eso, muchos pacientes son reacios a usar sus
prétesis por un tiempo indefinido. Un suelo flexible (p. ej., de goma dura) puede
ayudar a amortiguar el posible impacto, pero un suelo demasiado elastico (p.

ej., de espuma blanda) puede desestabilizar al paciente. 5 ©

Los pacientes también deben ser capacitados por enfermeras y médicos sobre
lo que deben hacer si se caen y no pueden levantarse. Las maniobras utiles
incluyen cambiar de posicion supina a prona, ponerse a cuatro patas, gatear
hacia un soporte seguro en la superficie y levantarse. El contacto frecuente con
familiares o amigos, un teléfono al que se pueda acceder mientras el paciente
estd en el suelo, una alarma remota o un dispositivo de respuesta de
emergencia portétil pueden reducir la probabilidad de permanecer en el suelo

durante un largo periodo de tiempo después de una caida. > ©
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1.3 Fundamentos

A pesar de los avances en décadas pasadas en la prevencion de las caidas en
el adulto mayor, la frecuencia de estas sigue en aumento, lo que se explica en
parte por el continuo envejecimiento de la poblacion, asi como el aumento de
la multimorbilidad, la polifarmacia y la fragilidad en adultos mayores. Por ello,
las caidas y las lesiones relacionadas con estas constituyen un grave y
creciente problema en la atencién de salud, debido a su relacién con una mayor
morbilidad, discapacidad, colocacion en hogares de ancianos y mortalidad. El
presente estudio permitira revisar la informacion mas reciente proveniente de
estudios sobre la fragilidad y su asociacion con el riesgo de caidas y con las
consecuencias derivadas de estas, asi como los indices de evaluacion de

fragilidad empleados con mayor frecuencia.

Por otro lado, la implementacion exitosa de intervenciones efectivas de
prevencion de caidas en individuos con mayor riesgo en la comunidad es adn
dificil, pues algunos ensayos pragmaticos recientes no han podido mostrar una
reduccién significativa de las caidas, posiblemente debido a la falta de
adherencia, fidelidad a las intervenciones, o rigurosidad en la aplicacion de los
protocolos desarrollado en evaluaciones multifactoriales exitosas anteriores y
ensayos de intervencién. Por ello, el presente estudio se propone ademas
sistematizar los ultimos resultados obtenidos con diferentes métodos de

intervencién para prevenir las caidas en el adulto mayor.

1.4 Objetivos

1. Revisar la influencia de la fragilidad en el riesgo de caidas en el anciano
y SuUs consecuencias.
2. Sistematizar los métodos de prevencién mas actuales para evitar las

caidas en el anciano.
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II. METODOLOGIA

Se realiz6 una busqueda bibliografica siguiendo los siguientes pasos: 1)
establecimiento de la pregunta de investigacion; 2) definicion de los criterios
de inclusién y exclusion en la literatura; 3) clasificacion de los estudios; 4)
evaluacion de los estudios incluidos en la revisidn; 5) interpretacion de los
resultados; 6) sintesis de conocimientos. El estudio se baso en la revision de
225 trabajos cientificos publicados a partir del afio 2019 en idioma inglés. Se
consultaron las bases de datos de sistemas referativos en MEDLINE, PubMed,
Science Direct, NCBI, Elsevier y Scielo, con la utilizacion de los siguientes
descriptores en el titulo del articulo: “frailty falls”; “falls older prevention”. Se
incluyeron articulos de revistas con impacto internacional, indexadas en la Web
of Sciences, Scopus, Redalyc y Latindex. Se eliminaron en total 185 trabajos
por las siguientes razones: acceso solamente al resumen n=61; otros temas
no relacionados n=51; articulos duplicados n=39; revisiones sistematicas y
meta-analisis n=32 (Figura 2). De esta manera, la revision se realiz6 con 40

publicaciones.

Allintitle: Frailty falls Excluidos n=103
n=129 :,l: Revision n=16

Solo resumen n=36

Otros temas n=32

Duplicados n=19

Incluidos en total

Incluidos n=26 |:> n=40

Excluidos en total
n=185

Allintitle: Falls older prevention Excluidos n=82
n=96 :> Revisidn n=18

Solo resumen n=25

Otros temas n=19

Duplicados n=20

Incluidos n=14

Figura 2. Flujograma de seleccion de los articulos.
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lll. RESULTADOS.

Tabla 1. Estudios mas actuales sobre la influencia de la fragilidad en el riesgo de caidas en el anciano y sus consecuencias.

Autores Afio Poblacién y estudio Método Resultados

Alas et al 2 2019 | Estudio prospectivo de 70| Se emple6 el indice de Fragilidad | El92,0% de los pacientes clasificados como fragiles
pacientes mayores de 65 afios | Modificado y se compararon los | tuvieron una caida traumatica como causa de la
con fracturas odontoides. pacientes de acuerdo con el mecanismo | fractura, lo que fue significativamente menor en

del trauma, la estadia hospitalaria, | pacientes prefragiles (73%) y los clasificados como

reoperacion y mortalidad al mes y al afio | no fragiles (30%). La fragilidad incrementd la

de la fractura. probabilidad de una mayor reoperacién, estadia
hospitalaria, asi como mortalidad al mes y al afio de
la fractura.

Hall et al 33 2019 | Estudio retrospectivo de 173 | Se evalu6 la fragilidad mediante el | La fragiidad no se relacion6 con Ila
pacientes mayores de 80 afios | Rockwood Frailty Score. Otras variables | rehospitalizaciéon, pero fue la variable con mayor
con caidas traumaticas. fueron mortalidad, caidas recurrentes, asociacion con la mortalidad a los seis meses de la

hemorragia intracraneal y re | caida.
hospitalizacion.

Hatcher et al 3 2019 | Estudio retrospectivo de 804 | Se recogieron datos demogréficos, de | El 31,7% se clasificé como fragil. Los pacientes con
pacientes mayores de 50 afios | admision, gravedad de la lesion, caidas | esta condicion tenian una edad significativamente
con lesiones relacionadas con | previas y readmision por caidas | mayor, asi como una frecuencia mayor de caidas
traumatismos. posteriores. Se evalu¢ la fragilidad previas y posteriores a su egreso.

mediante el Canadian Study of Health
and Aging Clinical Frailty Scale.

Kim et al 3° 2019 | Estudio de corte transversal | La funcién cognitiva se evalué mediante | Los individuos con fragilidad cognitiva tuvieron una
que incluyé 1 192 personas | el Mini-Examen del Estado Mental. La | mayor probabilidad de caidas.
mayores con edad > 70 afos. | fragilidad se defini6 al tener tres de cinco

criterios: debilidad muscular, lentitud,
agotamiento, baja actividad y pérdida de
peso.
Bartosch et al 3¢ 2020 | Estudio de cohorte OPRA | Seguimiento durante 10 afios. Se emple6 | La prevalencia de fragilidad se incrementd del

(Osteoporosis Risk
Assessment) en 1 044 mujeres
de la comunidad con edad de
75 afos.

un indice de fragilidad propio que incluyé
13 dominios.

23,5% al inicio, hasta el 39,3% y 56,8% a los 5y 10
afios. La fragilidad al inicio del seguimiento fue un
fuerte predictor de caidas recurrentes alos 5y 10
anos.
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Mol et al 37

2020

Estudio prospectivo que
incluy6 168 pacientes con edad
media de 81,4 afios.

Se evalué la fragilidad segln los criterios
de Fried. La presion arterial se midié de
forma continua en pacientes que
acudieron a una consulta externa
geriatrica por problemas cognitivos o de
movilidad. Se evalué la asociacion de la
tasa de caida de la presién arterial
ortostatica y su magnitud, asi como la
sensibilidad barorrefleja, con lafragilidad
y el nimero de caidas.

La caida de la presion arterial sistdlica tuvo la
asociacién mas fuerte con la fragilidad y el nimero
de caidas, mientras que la caida de la presion
arterial diastolica se relacioné con la puntuacion de
Fried. La sensibilidad barorrefleja no mostré
asociacion.

Zhang et al 38

2020

Estudio retrospectivo  que
incluyé 4 349 adultos de la
comunidad con edad mayor de
60 afios.

Los datos se obtuvieron del Estudio
Longitudinal de Salud y Jubilacion de
China en el periodo 2011-2015. Las
principales variables fueron las caidas
futuras, discapacidad en las actividades
de la vida diaria y actividades
instrumentadas, asi como su
empeoramiento, las que se evaluaron en
un periodo de 4 afos.

La frecuencia de caidas vari6 desde el 12,1% en
ancianos no fragiles hasta el 27,4% en ancianos
fragiles. La fragilidad se relacion6 en forma
significativa con el riesgo de caidas y con la
discapacidad en las actividades de la vida diaria y
las actividades instrumentadas.

Hayashi et al 3°

2020

Estudio de corte transversal en
380 adultos de la comunidad
con edad media de 72,3 afios.

Se evalué la fragilidad segun los criterios
de Fried. Los participantes se dividieron
en cuatro grupos segun el estado
prefragil/fragil y el aislamiento social, y se
compararon las experiencias de caidas
multiples durante el Gltimo afio entre los
grupos.

La combinacion de fragilidad con el aislamiento
social mostrg asociacion significativa con las caidas,
no asi cuando se evalud la fragilidad solamente.

Makino et al 4°

2021

Estudio de cohorte prospectivo
en 2 469 adultos de Ila
comunidad con edad mayor de
65 afios.

Seguimiento durante 48 meses. Se
evaluo la fragilidad mediante 5 fenotipos.

El andlisis multivariado mostr6 que el estado
prefragil y fragil incrementé la probabilidad de
futuras caidas y el miedo a caer de forma
significativa.

Zhang et al 4

2021

Estudio de corte prospectivo en
9192 ancianos hospitalizados.

Se utilizé una ecuacion de estimacion
generalizada para examinar la relacion
entre la fragilidad cognitiva y las caidas a
los 30 dias de seguimiento.

Los pacientes hospitalizados con fragilidad
cognitiva, solo fragilidad o deterioro cognitivo solo al
inicio, se asociaron con antecedentes de caidas, asi
como con caidas futuras a los 30 dias.
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Ma et al 4 2021 | Estudio retrospectivo en 1 023 | Se evalud la fragilidad segun los criterios | La presencia de dos o mas caidas se relacioné con
adultos de la comunidad con | de Fried y el nimero de caidas en los 12 | la fragilidad sin dafio cognitivo, asi como el estado
edad mayor de 65 afios. meses anteriores mediante un | prefragil con dafio cognitivo.

cuestionario. Se evalué ademas el dafio
cognitivo vy la fragilidad cognitiva.

Mei-Ling et al 43 2021 | Cohorte del National Health | Seguimiento de 6 afios (2012-2017) con | Después de ajustar multiples variables la fragilidad
and Aging Trends Study, que | fragilidad (5 fenotipos) y dafio cognitivo | (asociada o no a dafio cognitivo), se relacioné con
incluy6 6 000 adultos con edad | como principales variables. una probabilidad 1,3 veces mayor de caidas.
mayor de 65 afos.

Mol et al 44 2021 | Estudio de cohorte de 168 | Se evalud la fragilidad segun los criterios | La recuperacion de la presién arterial sistdlica y
pacientes de una consulta | de Fried. Se realizaron mediciones | diastélica se relacioné con mayor fragilidad y
geriatrica con edad media de | continuas de la presién arterial en | probabilidad de caidas.

81,4 afios posicion de pie, asi como una evaluacion
geriatrica y el Mini-Examen del Estado
Mental.

Murayama et al 4° 2021 | Estudio de corte transversal de | Se evalud la fragilidad por el método de | De los 5 fenotipos evaluados, la no realizacién de
780 adultos de la comunidad | Fried. Se dividieron dos grupos de | ejercicios fisicos (caminar al menor una vez a la
con edad mayor de 65 afios. comparacion de acuerdo con la | semana), la disminucion de la marcha y la

presencia o no de caidas en los Ultimos | sensacion de agotamiento, se relacionaron de
12 meses manera significativa con las caidas.

Rivan et al 46 2021 | Estudio de cohorte prospectivo | Seguimiento por 5 afios. Se incluy6 el | La fragilidad cognitiva se relacioné de forma
de 400 participantes con edad | Mini-Examen del Estado Mental, la | significativa con mayor probabilidad de caidas,
mayor de 60 afios. discapacidad, la fragilidad cognitiva y la | lesiones por esta causa y discapacidad.

historia previa de caidas en los ultimos 5
afios.

Song et al 4’ 2021 | Estudio de corte transversal en | Se realizaron mediciones de la presion | La presion arterial sistdlica y la fragilidad se
6595 adultos de la comunidad | arterial, asi como evaluacion de la | relacionaron con un aumento en la probabilidad de
con edad mayor de 80 afios. fragilidad en 38 dominios y el riesgo de caidas, no asi la presion arterial diastélica y el

caidas. estado prefragil.

Souza et al 48 2021 | Estudio multicéntrico de corte | Se excluyeron a pacientes con déficit Aungue las diferencias no fueron significativas, se

transversal que incluy6 318
adultos con edad mayor de 65
afnos.

cognitivo. Se evalud la fragilidad segun
los criterios de Fried y la historia previa
de caidas en los Ultimos 12 meses.

encontré una mayor frecuencia de caidas en adultos
fragiles.
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Kim et al 4° 2022 | Estudio prospectivo de 8 175 | Se evalué la fragilidad por dos métodos: | Las puntuaciones de fragilidad basadas en
adultos de la comunidad con | Fried y el indice de Fragilidad, los que se | mediciones Gnicas tuvieron una variabilidad
edad mayor de 50 afios. compararon en cuanto a ingresos | sustancial, con un mejor rendimiento para clasificar

hospitalarios, caidas y mortalidad. fragilidad para el indice respecto al método de Fried.
Ambos métodos se relacionaron de forma
significativa con un mayor riesgo de mortalidad por
cualquier causa y caidas.

Lee etal 2022 | Estudio de cohorte de 26 982 | Se evalud la fragilidad por el indice de | La aparicibn de fracturas en los 3 afios de
participantes del Canadian | Rockwood y se comparé junto a | observacién se relaciond con el indice de fragilidad
Longitudinal Study on Aging. mediciones cognitivas basales con la | y con la historia previa de caidas.

existencia de caidas en los 12 meses
previos y fracturas en los 3 afos
posteriores.

Middleton et al 5! 2022 | Estudio de cohorte | Se evalu6 la fragilidad mediante el | Los clasificados como fragiles tuvieron un riesgo
retrospectivo que incluyé 893 | sistema eFRAGICAP, adaptacion del | significativamente mayor de caidas, fracturas como
211 participantes con edad modelo de Rockwood, que divide a los | consecuencia de estas y mortalidad. Los
mayor de 75 afos. individuos en cuatro categorias: no fragil | clasificados como severamente fragiles tuvieron un

y fragilidad leve, moderada y severa. mayor riesgo de fractura vertebral y de cadera.
Murayama et al 52 2022 | Estudio de corte transversal en | Cuestionarios electrénicos debido a | Las preguntas que se relacionaron
2 586 adultos de la comunidad | aislamiento por Covid. Se emple6 el | significativamente con un mayor riesgo de caidas
con edad mayor de 65 afios. indice de fragilidad de 5 preguntas y se | fueron: ¢ piensa que camina mas lento que antes?y
investigo la presencia de caidas en los | ¢realiza ejercicios fisicos como caminar al menos
tltimos 6 meses. una vez a la semana?

Thakkar et al 53 2022 | Estudio de cohorte de 28 285 | Se evalud la fragilidad por el método de | La probabilidad de caidas mdultiples y de lesiones
adultos con edad mayor de 60 | Fried. Se realizé un andlisis multivariado | relacionadas con estas fue significativamente mayor
afios provenientes del | examinar la asociacién del estado de | en los adultos fragiles respecto a los no fragiles.
Longitudinal Ageing Study in fragilidad con caidas, caidas multiples y
India. lesiones relacionadas con estas.

Wang et al > 2022 | Estudio de corte transversal en | Se investigo la presencia de caidas en | La fragilidad cognitiva fue un factor de riesgo
305 adultos de la comunidad los 12 meses previos, asi como la | independiente de caidas y se relacioné con una
con edades entre 60 y 89 afios. | fragilidad cognitiva, depresion y otras probabilidad 2,66 veces mayor de sufrir estas en los

variables epidemiolégicas. 12 meses previos.

Davies et al % 2023 | Estudio de cohorte que incluyé | Se evalud la fragilidad con el modelo Durante 10 afios, en comparacion con los adultos

2 564 participantes del English

cumulativo de Rockwood. Se investigo la

gue permanecieron clasificados como fragiles,
aquellos que lograron una remisién sostenida del
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Longitudinal Study of Ageing presencia de caidas en un periodo de 10 | estado de fragilidad tuvieron un riesgo
con edad mayor de 50 afios. anos. significativamente menor de futuras caidas.

Elmers et al %8 2023 | Estudio de cohorte prospectivo | Se investigaron factores fisicos vy | Los tres factores que influyeron en la restriccion de
en 543 participantes del | psicosociales que predicen el inicio de | la actividad fisica fueron una mayor fragilidad,
Community Ageing Research, | restriccion de actividades fisicas en | experiencia de caidas previas y pobre movilidad.
con edad media de 80,3 afios. | ancianos, por miedo a caer. Se evalud el

indice de fragilidad.
Tabla 2. Estudios mas actuales sobre medidas de prevencion para evitar caidas en el anciano.
Estudio Afio Poblacién Método Resultados
Liu et al >’ 2019 | 32 pacientes con cirugia de | Grupo experimental con Programa de | Después de la intervencion se disminuy6 en ambos
reemplazo de rodilla con edad | Ejercicios Otago y grupo control con | grupos el riesgo de caidas y el miedo a caer, mas
mayor de 60 afios ejercicios regulares, frecuencia diaria pronunciado en el programa Otago.
durante 30 minutos, ambos durante 4
meses.
Phu et al %8 2019 | 195 participantes con edad Se compararon los efectos del | Ambos grupos de intervencibn mejoraron el
media de 78 afios. entrenamiento de realidad virtual con la | equilibrio y el rendimiento fisico y mostraron una
unidad de rehabilitacion del equilibrio | mejoria significativamente mayor que el grupo sin
contra el Programa de ejercicios de | intervencion en la prueba cronometrada Up-and-Go,
Otago modificado para mejorar el | lavelocidad de la marchay los limites de estabilidad
equilibrio y el rendimiento fisico durante | en la evaluacién posturogréfica.
6 semanas 2 veces por semana y un
grupo que no recibid intervencion.

Barker et al °° 2019 | Ensayo controlado | Grupo experimental RESPOND que | A los 12 meses de iniciada la intervencion, la
aleatorizado en 541 | comprendia (1) evaluacién de riesgos en | frecuencia de caidas fue significativamente menor
participantes con edad entre 60 | el hogar; (2) 6 meses de educacién | en el grupo RESPOND, asi como las fracturas como
y 90 afios, sin dafio cognitivo, | telefonica, entrenamiento, | consecuencia de estas.
que se presentaron a | establecimiento de metas y apoyo para
emergencias por caidas. el manejo de factores de riesgo basado

en evidencia; y (3) vinculos con los
servicios existentes y un grupo control.
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Chittracul et al © 2020 | Ensayo controlado | Grupo experimental con Programa de | Se encontraron diferencias significativas en la
aleatorizado en 72 adultos | ejercicios multiples y grupo control con | disminucion del riesgo de caidas y el miedo a caer,
prefragiles con edad mayor de | entrenamiento  en gjercicios  de | asi como aumento de la propiocepcion, la fuerza
65 afios. flexibilidad. Ambos 3 dias por semana | muscular, el tiempo de reaccion, el balanceo

por 12 semanas. Se evalué el riesgo de | postural y la calidad de vida en comparacién con los
caidas al terminar la intervencion y a las | controles en las semanas 12 y 24.
24 semanas de seguimiento.

Martins et al 6t 2020 | Estudio experimental no | Programa de ejercicios Otago | El grupo de intervencion mostro resultados positivos
aleatorizado con grupo control | modificado durante 8 semanas, 3 veces | en todas las pruebas funcionales, a excepcién de la
con 34 participantes (edad | por semana, incorporado dentro de un | prueba cronometrada up and go y mejora las
media 83 afos). sistema tecnologico, sobre habilidades | capacidades funcionales, la participacion social y la

funcionales, participacion social y autoeficacia en el ejercicio, reduciendo el riesgo de
autoeficacia para el ejercicio en adultos | caidas.
mayores.

Bhasin et al #2 2020 | Ensayo pragmético, | Un total de 86 practicas elegibles de | Si bien las tasas de hospitalizacion o muerte fueron
aleatorizado por grupos en 5 atencién primaria en 10 sistemas de | similares entre ambos grupos de comparacion, en el
451 adultos de la comunidad | atencibn médica se sometieron a | grupo con intervencion multifactorial hubo una
con edad mayor de 70 afios y | aleatorizacion por grupos; 43 fueron | frecuencia significativamente menor de caidas.
riego elevado de caidas. asignados al grupo de intervencion

multifactorial y 43 al grupo control.
Hawley-Hague etal % | 2020 | Estudio experimental en 7 | Para el andlisis, se examind la literatura | Se encontré que las aplicaciones motivacionales

participantes con edad mayor
de 65 aflos pertenecientes a un
servicio de prevencién de
caidas.

para establecer los componentes clave
de la aplicacién y consultaron 12 adultos
mayores que asistian a una clase de
fuerza y equilibrio, instructores de
ejercicios y 3 servicios para caidas. Para
el disefio, se crearon aplicaciones y
realizaron 2 talleres de participacion de
pacientes y publico. Las aplicaciones se
revisaron en funcién de los comentarios.
Para su implementacion, se probaron en
un servicio de caidas y sus pacientes
durante 3 semanas.

eran aceptables para los adultos mayores que
participaban en la etapa de disefio y para los
pacientes y profesionales de la salud que probaban
las aplicaciones en un entorno clinico.
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Jahanpeyma et al 6 2021 | Ensayo controlado | Grupo experimental con Programa de | El programa Otago demostré una reduccién
aleatorizado en 72 | Ejercicios Otago (45 minutos 3 veces por | significativamente mayor en el nimero de caidas al
participantes de una residencia | semana) y grupo control (30 minutos 3 | final de la intervencién, asi como una mejoria
de ancianos, con edad mayor | veces por semana) con solo caminatas. | significativa en la Escala de Balance de Berg.
de 65 afos. Ambos por 12 semanas.

Logan et al % 2021 | Ensayo controlado | Se aplicé el Guide to Action for Care | El programa GtACH se asoci6 a una reduccion de la
multicéntrico, paralelo, | Homes (GtACH), un programa de | tasa de caidas y de la rentabilidad, sin disminucién
aleatorizado por | intervencion multifactorial. La principal | de la actividad ni aumento de la dependencia, en
conglomerados, que incluyé | medida fue la tasa de caidas a los 91-180 | comparacion con los cuidados habituales.

1657 residentes (edad media | dias después de la aleatorizacion.
85 afios) y 84 residencias: 39

asignadas al azar al grupo de

intervencibn 'y 45 a los

cuidados habituales.

Delbaere et al 56 2021 | Ensayo controlado | Los participantes se asignaron al azar en | El grupo experimental mostré una tasa de caidas y
aleatorizado, a ciegas, en 503 | bloques a un grupo de intervencion (dos | lesiones asociadas a estas significativamente
personas de 70 afios o mas | horas de StandingTall (programa de | menor a los 2 afios de iniciada la intervencién, pero
que eran independientes en las | ejercicios de equilibrio de salud | noalos 12 meses.
actividades de la vida diaria, sin | electrénico) por semana y educacion
deterioro cognitivo. para la salud; n=254) o un grupo de

control (educacion para la salud; n=249)
durante dos afios.
Lytras et al &7 2022 | Ensayo controlado | Grupo experimental con Programa de | Se demostrd una mejoria significativa en la prueba

aleatorizado multicéntrico en
150 adultos (65-80 afios) con
caidas previas.

Ejercicios Otago y Grupo control con
ejercicios respiratorios ambos durante 45
minutos y durante un periodo de 6
meses.

cronometrada Up-and-Go, Prueba de balance de 4
pasos y Escala de Balance de Berg, asi como una
reduccion significativa en el ndmero de caidas
respecto al grupo control, diferencias que
permanecieron significativas a los 12 meses de
intervencion.
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Khumpaneid et al 58 2022 | Ensayo controlado | Grupo experimental con Programa de | EI grupo experimental mostr6 una mejora
aleatorizado a doble ciegas en | Ejercicios Otago modificado (3 veces por | significativa en los cuatro componentes del
32 participantes (60-85 afios). | semana durante 12 semanas) y Grupo | equilibrio, tanto real como percibido. Ademas,
control sin asignacion de ejercicios | superé al grupo de control en todos los parametros,
especificos. Se evaluaron cuatro | excepto en el equilibrio dindmico, después de 12
dominios del equilibrio: dinamico, | semanas.
estéatico, proactivo y reactivo.
James et al 2022 | Evaluacién retrospectiva de | Staying Steady es un programa | Después de completar el programa, los
seis afios del programa Staying | personalizado de fuerza y equilibrio de participantes informaron una mejor capacidad para
Steady en 448 participantes | 27 semanas que se entrega en un | controlar su salud y sus actividades diarias, una
(edad media 80 afios). entorno grupal (1 hora, una vez a la | mayor confianza y un menor miedo a las caidas.
semana) y en el hogar (30 a 40 minutos,
2 a 3 veces a la semana).
Caietal 2022 | Ensayo STURDY, controlado y | Se evalué la fragilidad por el fenotipo de | No se encontrd que la suplementacion de vitamina

aleatorizado, en 680 adultos de
la comunidad con edad mayor
de 70 afios, con bajos niveles
de vitamina D y alto riesgo de
caidas.

Fried. Los pacientes se dividieron en 4
grupos segun dosis de vitamina D
(control: 200 Ul/dia) o dosis mas altas
(1000 Ul/dia, 2000 Ul/dia y 4000 Ul/dia).

D en altas dosis previniera la fragilidad.
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IV. DISCUSION

La evaluacion de la fragilidad puede captar los aspectos multifactoriales de la
propension a las caidas. Identificar a las personas antes de que se vuelvan
fragiles, abre la posibilidad de identificar un riesgo elevado de caidas antes de
gue estas se produzcan. En este sentido particular el estudio de Bartosch et al
35 demostr6 que la fragilidad es un potente predictor de futuras caidas
(probabilidad 2,55 y 3,04 veces mayor a los 5 y 10 afios, respectivamente),

sobre todo en mujeres que aun no han tenido experiencias previas de caidas.

Por otro lado, en un estudio realizado en ancianos hospitalizados, 4! aquellos
con fragilidad cognitiva tenian un mayor riesgo de caidas que los no fragiles y
con funcién cognitiva intacta (OR=3,0, 95% IC: 1,32-6,83). Esta asociacion
también se observo en individuos que tenian solo fragilidad (OR=2,11, IC 95%:
1,04-4,27) pero no en pacientes que tenian solamente deterioro cognitivo (OR
=1,11, IC 95%: 0,43-2,85).

En el estudio de Hatcher et al, 34 la frecuencia de pacientes fragiles que
acudieron al hospital con antecedentes de caida y que reingresaron por caidas
después del ingreso fueron significativamente mayores que los de pacientes
no fragiles (24,8 % frente a 9,6 % y 21,6 % frente a 10,6 %, respectivamente).
Ademas, la fragilidad se relacion6 con una probabilidad mayor de alta al hogar
con atenciébn médica (OR=4,82), a un centro con servicios especiales de
enfermeria (OR=5,47) y a un centro de cuidados paliativos (OR=8,47), en

comparacién con el alta a la casa sin cuidados por personal de salud.

Se ha reportado que la prevalencia de fragilidad se incrementa de manera
lineal con el incremento de pasos diarios en la marcha, por ejemplo, 1000

pasos al dia puede ayudar a prevenir la fragilidad. 4°

Los dos modelos empleados con mayor frecuencia para clasificar la fragilidad
son el Fenotipo de Fragilidad de Fried, y el indice de Fragilidad que es una
medida de proporciones acumulativas de hasta 30 o mas enfermedades
comunes. Si bien la mayoria de los estudios observacionales 34 36. 37 39, 42, 44-46,

48 sobre fragilidad que han hecho asociaciones con el prondstico en intervalo
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de varios afios en personas mayores se basan en mediciones registradas en
una sola visita, asumir que una sola medicion representa una medida estable
de fragilidad durante varios afos, puede falsear el verdadero valor predictivo
de la fragilidad. Es importante destacar que la gravedad de la fragilidad fluctda
dentro de los individuos, en parte debido a la variabilidad biologica, el inicio o
las exacerbaciones agudas de la enfermedad, los cambios en los tratamientos

y los efectos del azar o la variabilidad aleatoria.

En este sentido, Kim et al 4° para ambos métodos, la clasificacion de fragilidad
basada en la media de multiples mediciones se asocié con mayor fuerza con
resultados de salud adversos que las puntuaciones basadas en mediciones
individuales. Tanto para el método de Fried " como para el indice de fragilidad,
2 ]a fuerza de las asociaciones con la re hospitalizaciéon fue casi dos veces
mayor utilizando la media de las medidas registradas en dos visitas frente a
una sola visita. En este estudio ademas el indice de fragilidad mostré un
rendimiento prondstico mayor respecto al de Fried.

Resulta interesante que en el estudio de Hatcher et al 34y en otros, 36 37. 39,42,
44-46, 48 5@ empled el modelo propuesto por Fried et al, " que clasifica a los
individuos como: 1) fragiles (si se encuentran presentes 3 o mas items del
fenotipo como pérdida de peso no intencional, pérdida de la fuerza de prension
palmar, agotamiento, disminucion de la marcha y bajo nivel de actividad fisica);
2) prefragiles (si estan presentes 1 6 2 items) y 3) no fragiles (si no estan

presentes ninguno de los items).

Dado que la disminucion del rendimiento fisico y cognitivo estan relacionados
y actlan de forma sinérgica, varios estudios 4% 42 46. 5 han evaluado la
fragilidad cognitiva, definida en la mayoria como la presencia de fragilidad y
dafio cognitivo (sin el diagnéstico de enfermedad de Alzheimer u otra
demencia) en un mismo individuo, y se ha relacionado de manera significativa

con un mayor riesgo de caidas.

Otros estudios 37 44 47 incluidos en la presente revision, han investigado la
relacion entre la elevacion de la presion arterial sistolica y diastélica y su

variacion, asi como la presencia de hipotension ortostatica, como importantes
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variables relacionadas con un mayor riesgo de caidas, sobre todo por su
asociacion con el estado de fragilidad. Los pacientes que tienen hipertension
arterial (HTA) tienen mayores probabilidades de sarcopenia, la que es
considerada uno de los factores de riesgo mas significativos para las caidas.
Por otro lado, la HTA es un factor de riesgo para cardiopatia isquémica,
enfermedad cerebrovascular y disfuncion cognitiva, asi como polifarmacia,

todos factores de riesgo conocidos para caidas.

La fragilidad en el anciano no solo influye en una mayor probabilidad de caidas,
sino que empeora las consecuencias de estas, como se demostro en el estudio
de Alas et al, 32 en el que los pacientes clasificados como fragiles tuvieron una
probabilidad 4,33 veces mayor de tener fracturas como consecuencia de
caidas traumaticas, 4,2 veces mayor probabilidad de ser reintervenidos
guirdrgicamente, asi como 5,71 veces mayor probabilidad de tener una

estancia hospitalaria prolongada y mayor mortalidad.

Similares resultados encontraron Hall et al, 3 pues la fragilidad se relacion6
significativamente con la mortalidad a los seis meses de una caida, mientras
que Kim et al #° el indice de fragilidad se relacion6 con la mortalidad por todas
las causas. Asi mismo, Middleton et al ' encontraron que niveles crecientes de
fragilidad (definidos por eFRAGICAP) se asociaron con mayores riesgos de
mortalidad, fracturas y caidas. Los sujetos con fragilidad moderada y severa
tenian un riesgo de muerte 2 y 4 veces mayor en comparacion con los
clasificados como aptos. En cuanto al riesgo de fracturas, y en comparacion
con sujetos aptos, aquellos con fragilidad moderada y severa tenian un mayor
riesgo de fracturas vertebrales (Riesgo relativo de 1,67 y 2,49,

respectivamente) y fracturas de cadera (Riesgo relativo de 1,32 y 1,85).

Por otro lado, Zhang et al 3" reportaron una probabilidad 4,1 veces mayor de
discapacidad en las actividades de la vida diaria en pacientes fragiles, asi como
una probabilidad mayor de tener miedo a caer, como se demostré en el estudio
de Makino et al. 4° De igual forma, Raven et al #¢ reportaron una probabilidad
5,17 veces mayor de discapacidad en pacientes con fragilidad cognitiva, asi

como 3,06 veces mayor de sufrir lesiones en las caidas, mientras que en el
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estudio de Lee et al °°se comprobé que cada incremento de 0,08 puntos en el
indice de fragilidad de Rockwood se relaciond con una probabilidad 1,24 veces

mayor de sufrir fracturas durante tres afios de seguimiento.

La transicion del estado de fragilidad no es unidireccional, pero puede ser
reversible. En el estudio de Davies et al % se demostré que un 15,2% de los
adultos clasificados como fragiles y prefragiles lograron una remision sostenida
de esta condicién por un periodo de 5 afios, lo que tuvo un impacto positivo en

la disminucion del riesgo de caidas durante ese periodo.

Las intervenciones generalmente se basan en factores de riesgos para las
caidas que son modificables, como el ejercicio, el cambio de medicamentos,
los suplementos dietéticos, las modificaciones ambientales y la terapia
conductual. Estos se pueden realizar solos 0 en combinaciéon con o sin una

intervencion personalizada basado en la evaluacion previa del paciente.

El estudio realizado por Lytras et al 52 demostr6 que la aplicacién de un
programa de ejercicios de Otago de 6 meses realizado bajo la supervision de
un fisioterapeuta una vez por semanay dos veces mas individualmente en casa
con la ayuda de una sesion grabada en video mejoré significativamente la
capacidad funcional, el equilibrio y la fuerza de las extremidades inferiores a la
vez que redujo el miedo a caerse y mejoré la confianza en el equilibrio.
Ademas, el programa logré reducir significativamente el nUmero de caidas al
afio de iniciada la intervencion. La mayoria de estos efectos fueron estadistica
y clinicamente significativos. Sin embargo, no se encontré que la adherencia
al programa fuera estadisticamente significativa. Esto confirma que los
programas individualizados pueden satisfacer mejor las necesidades de los
adultos mayores, pero no brindan la socializacibn que requieren,

especialmente durante la pandemia de COVID-19.

El programa de ejercicios de Otago es uno de los mas populares en la
prevencion de caidas en el adulto mayor. En general, esta disefiado como un
programa de ejercicios en el hogar que consiste en ejercicios de fortalecimiento
muscular, entrenamiento del equilibrio y caminatas. El programa consta de

aproximadamente 30 minutos de ejercicio de intensidad moderada realizado al
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menos tres veces por semana, y se recomienda caminar en dias alternos al
menos dos veces por semana. En el estudio de Khumpaneid et al, 83 este
programa se modifico con la inclusién de caminatas de 15 minutos antes y
después de finalizado el programa de Otago, con la obtencion de buenos

resultados en la mejoria del equilibrio.

Por otro lado, Chittracul et al > ensayaron un programa de ejercicios multiples
gue constaba de cuatro partes: entrenamiento de propiocepcion,
entrenamiento de fuerza muscular, entrenamiento de ejercicios de tiempo de
reaccion con sefiales auditivas y entrenamiento de equilibrio postural. Los
resultados mostraron una mejoria significativa en cada uno de estos
pardmetros y una disminucion del riesgo y el miedo a caer en comparacion con

los controles.

Los componentes observados con mayor frecuencia en intervenciones
multiples o multifactoriales fueron el ejercicio, dispositivos tecnolégicos, la
evaluacién y las modificaciones ambientales, las estrategias de mejora de la

calidad y la evaluacion basica del riesgo de caidas.

La tecnologia movil parece ser comparable a la tecnologia estandar de oro en
la mediciéon de factores de riesgo de caida bien conocidos, como el equilibrio
estatico y dindmico. Ademas de las aplicaciones que miden el riesgo de caidas,
otro potencial de la tecnologia movil es integrar aplicaciones en intervenciones
clinicas: el componente de "participacion” en la medicina 5P (Personalizada,
Predictiva, Preventiva, Participativa, Poblacional). Hawley-Hague et al, 3 por
ejemplo, desarrollaron una aplicacion para teléfonos inteligentes que ofrece
ejercicios personalizados para reducir el riesgo de caidas de los adultos
mayores. También incluyeron estrategias de cambio de comportamiento, como
el establecimiento de metas y la planificacion de acciones, para aumentar la
adherencia a los ejercicios. Otro ejemplo del empleo de las tecnologias es el
uso de la tele rehabilitacion, como en el estudio de Barker et al, 5° donde se
contactd a los pacientes via telefénica durante 6 meses, con reduccion en la

frecuencia de caidas.

37



No podemos dejar de mencionar el Programa Europeo Vivifrail: aplicacion
gratuita que nos permite, luego de clasificar segun el riesgo de pérdida de
capacidad funcional, dependencia y riesgo de caidas, aplicar un modelo
multicompetente e individualizado de ejercicios fisicos para la prevenciéon de
fragilidad y caidas en personas mayores de 70 afios y usado por profesionales

de la salud, es muy util en Residencias y de facil aplicacion. 73
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V. CONCLUSIONES

- El método de valoracion de la fragilidad de Fried es el empleado con mayor
frecuencia en los estudios de los ultimos 5 afos, el cual se relaciona con un
mayor riesgo de caidas, fracturas, discapacidad y reingreso hospitalario

relacionadas con estas, asi como mortalidad por cualquier causa.

- Las intervenciones encaminadas a reducir la frecuencia de caidas y lesiones
asociadas a estas son efectivas en su mayoria, fundamentalmente las que
incluyen programas de ejercicios de Otago por un periodo al menos de 12

semanas y aquellas con enfoque multifactorial.
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