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El urgenciólogo y las caídas en personas de edad avanzada:
¿estamos preparados para la prevención primaria?
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Las caídas son la primera causa de lesiones en los
adultos de edad avanzada y son un problema de salud
pública creciente a nivel mundial. Dadas las consecuen-
cias de las caídas, son imperativas las estrategias de pre-
vención. A menudo, son los urgenciólogos los únicos
que evalúan al paciente en el momento inmediato a la
caída, lo que significa que el servicio de urgencias es un
lugar importante para identificar a los pacientes de alto
riesgo y para iniciar las intervenciones para prevenir caí-
das en el futuro. Los estudios prospectivos son necesa-
rios para definir los cuidados necesarios, así como para
desarrollar y probar estrategias que conduzcan a los pa-
cientes a esfuerzos de prevención secundaria.

El estudio de Miró et al. que describe los pacientes
del registro FALL-ER representa una contribución impor-
tante a estos esfuerzos1. Este registro incluye los pacien-
tes mayores de 65 años que fueron tratados a causa de
una caída en uno de los cinco servicios de urgencias es-
pañoles participantes, con recogida prospectiva de da-
tos de comorbidades, condiciones funcionales y socia-
les, así como características y consecuencias de las
caídas. Los pacientes fueron incluidos en el estudio du-
rante un año, con inclusión sistemática un día de cada
semana. El registro incluyó 1.610 pacientes en los 52
días de estudio (una media de 31 pacientes al día) y,
de estos, se entrevistaron a 1.507 pacientes o cuidado-
res.

En general, los autores descubrieron que los adultos
de edad avanzada tratados por caídas son predominante-
mente mujeres mayores (de media 80 años) con un alto
número de comorbidades, tales como hipertensión, ar-
trosis, diabetes mellitus y enfermedades cerebrovascula-
res. Las caídas solían ocurrir durante el día (un 78%), en
casa (un 66%) y en presencia de otra persona (un 56%).
La mayoría de pacientes (un 61%) pudieron identificar la
causa extrínseca de su caída. Las fracturas, una complica-
ción grave de las caídas, fueron frecuentes (se encontra-
ron en el 38% de los pacientes), y el 16% alegó miedo a
caídas subsiguientes. De todos los pacientes entrevista-
dos, solo el 34% recibieron información sobre preven-
ción de caídas, que incluye educación sobre el riesgo de
caída, recomendaciones de ejercicios, derivación a un es-

pecialista para determinar problemas concretos relaciona-
dos con la caída, o modificación de la medicación que
está relacionada con el riesgo de sufrir caídas.

Los hallazgos confirman la gravedad de las caídas
en las personas de edad avanzada (38% con fracturas,
16% ingresados), así como el importante papel de los
urgenciólogos (84% de pacientes no ingresados). Des-
graciadamente, el estudio también identifica una escasa
participación en el inicio de intervenciones preventivas
entre los urgenciólogos: solo un tercio de ellos les dieron
a los pacientes o cuidadores recomendaciones o refe-
rencias sobre la prevención de caídas. Tras los hallaz-
gos, surge la pregunta obvia que otros han propuesto
de otras formas2: ¿qué deberían hacer los urgenciólogos
por las personas de edad avanzada que son dadas de
alta y enviadas a casa después de la caída?

Varias intervenciones de prevención secundaria han
sido identificadas como reductoras de riesgo de caídas
en personas de edad avanzada. Estas incluyen: 1) mejo-
ras en la seguridad del hogar; 2) participación en pro-
gramas de ejercicios diseñados para mejorar el equili-
brio y la fuerza; y 3) intervenciones de problemas
médicos específicos relacionados con las caídas. Un
ejemplo de una intervención efectiva de seguridad en el
hogar es la visita de un terpeuta ocupacional para iden-
tificar peligros en el entorno que puedan producir caí-
das en las actividades diarias de los pacientes y reco-
mendar modificaciones y dispositivos de asistencia que
puedan reducir las caídas3. Los programas de preven-
ción de caídas que educan a los pacientes sobre cómo
minimizar su riesgo de caída y que enseñan a los pa-
cientes ejercicios que mejoran su equilibrio y desarrollan
masa muscular pueden ser útiles4,5. Al mejorar su fuerza
y equilibrio, los pacientes reducen el riesgo de caerse y
la posibilidad de sufrir lesiones incapacitantes a causa
de la caída6. Para los pacientes cuyo riesgo de caída tie-
ne que ver con una enfermedad específica previa, las
intervenciones quirúrgicas pueden ser beneficiosas. Por
ejemplo, la operación de cataratas en un ojo previa-
mente afectado reduce el riesgo de caída,7 y la inser-
ción de un marcapasos reduce el mismo riesgo en per-
sonas con hipersensibilidad del seno carotídeo8.
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El miedo a caerse, descrito en un 48% de los pa-
cientes en el trabajo de Miró et al., está asociado a la
reducción de calidad de vida y a la creciente mortali-
dad, y también puede ser un objetivo de posible inter-
vención9. Los ejercicios recomendados (por ejemplo tai-
chí, yoga, entrenamiento del equilibrio o de la fuerza)
en algunos casos pueden reducir el miedo a la caída10.
Aunque algunas personas de edad avanzada puedan te-
ner estrés postraumático después de una caída11, por lo
general los tratamientos para mejorar el miedo a la caí-
da no se centran en cambiar la forma en que el pacien-
te recuerda la caída, sino que intentan reducir el riesgo
real de una caída subsecuente. En este sentido, tratar el
miedo a caerse y tratar el riesgo de caerse son esencial-
mente lo mismo.

Para algunos pacientes, la caída no es solamente
una señal de advertencia de peligro, sino un evento
grave en sí mismo, uno de esos pasos hacia abajo en el
gráfico tiempo/función que en todas las vidas de los in-
dividuos, en teoría, se trazan. Como urgenciólogos, esta-
mos familiarizados con estos casos: lo sabemos por el
historial y el examen físico, los descubrimientos radio-
gráficos y las conversaciones con los pacientes y sus fa-
milias comentando casos de caderas rotas, costillas ro-
tas, vértebras aplastadas o cosas peores. En el caso de
estos pacientes, los proveedores de atención médica en
urgencias se quedan pensando qué más se podría ha-
ber hecho.

La prevención primaria en caídas de personas de
edad avanzada trata de evitar la primera caída. A pri-
mera vista, esto parece fuera de alcance para los urgen-
ciólogos, pero quizás es una visión errónea. Cuando los
urgenciólogos les hacen a los pacientes recomendacio-
nes de dejar de fumar, que muchos lo hacen rutinaria-
mente, el objetivo es evitar que dichos pacientes sufran
un cáncer o un enfisema. Estas recomendaciones son
una forma de prevención primaria del cáncer. Aconseja-
mos a los pacientes sobre el tabaco porque sabemos
que: 1) el cáncer es una enfermedad común y grave;
2) hay evidencia clara de que el tabaco contribuye a
causar una gran variedad de cánceres; y 3) las reco-
mendaciones de los médicos tienen algún efecto en el
comportamiento con respecto al tabaco12.

En Estados Unidos, las caídas en personas de edad
avanzada cuestan 19.200 millones de dólares cada
año13, y los costes de cuidar a las personas de esta edad
con discapacidades físicas es de más de 100.000 millo-
nes de dólares14. El coste del cuidado de la gente con
cáncer es similar: 125.000 millones de dólares15. Pero el
tabaco es una de las sustancias más adictivas conocidas
por el hombre: solamente el 6% de los fumadores de
tabaco que reciben cuidado dejan de fumar y menos
del 20% de los fumadores a quienes se les da un incen-
tivo económico por dejar el tabaco son capaces de de-
jarlo16. ¿La prevención primaria de caídas puede ser más
dura que dejar de fumar? ¿Y cómo se pueden prevenir
estas caídas? En la analogía “Fumar es para el cáncer lo
que x es para las caídas”; ¿qué es x?

Aunque el análisis de las causas es normalmente
multifactorial (y por lo tanto un clásico ejemplo de una

enfermedad jerárquica donde los múltiples factores
contribuyen a un resultado común), las pruebas dispo-
nibles, que han sido revisadas por el “US Preventive
Services Task Force” recientemente, identifican una úni-
ca intervención para la prevención primaria de las caí-
das: ejercicios17. De este modo, si tuviéramos que esco-
ger una x para la analogía anterior, la x sería la
inactividad física durante la edad adulta, que contribuye
a la pérdida de la masa muscular necesaria para mante-
ner el equilibrio y prevenir caídas en las personas de
edad avanzada (no podría pensar que mirar el televisor,
que está vinculado a una mortalidad superior en gran-
des estudios observacionales, es uno de los factores18,
pero hacer esta actividad mientras se ejercita en una bi-
cicleta estática o se camina en una cinta no incremen-
taría el riesgo de caídas).

Estudios recientes indican que la cantidad de ejerci-
cio necesario para marcar la diferencia en la salud es
pequeño. Incluso 10 minutos de ejercicio intenso al día
dan un mejor resultado que no practicar ejercicio algu-
no19. Para los adultos de más de 50 años, las guías de la
Organización Mundial de la Salud (OMS) recomiendan
150 minutos de ejercicio físico a la semana (30 minutos
al día 5 días a la semana) como punto de inicio20. Ideal-
mente, esta rutina debería estar alternada con alguna
forma de movimiento cada pocas horas durante el día.
El movimiento durante el día es importante porque los
adultos con trabajos sedentarios tienen un riesgo de
mortalidad superior, incluso si hacen ejercicio regular-
mente21. Por supuesto, incluso con ejercicio regular las
décadas anteriores a la vejez, habrá personas que sufran
caídas, igual que hay personas que no fuman y desarro-
llan cáncer. Pero el impacto en términos de prevención
puede ser enorme.

Para que los urgenciólogos adopten los mecanismos
de prevención primaria de caídas en personas de edad
avanzada, deben ver la relación causal. Aconsejamos a
los pacientes sobre los riesgos de fumar porque regular-
mente cuidamos a gente cuya vida ha sido arruinada
por el tabaco. A menudo cuidamos a personas mayores
cuya vida está arruinada por discapacidades físicas, pero
no está tan clara la relación de las caídas con la inactivi-
dad física previa. Aunque esta actividad física no curará
todos los problemas, es notable que es la única inter-
vención que prueba frenar la aparición de la enferme-
dad de Alzheimer22 y resultar efectiva para tratar la ar-
trosis23. En resumen, promover la actividad física entre
los adultos tiene el mismo sentido que aconsejar a pa-
cientes que dejen de fumar, y estas recomendaciones
pueden alterar el comportamiento de los pacientes24.

La persona de edad avanzada que se cae es, por lo
general, un caso desafiante para el servicio de urgen-
cias. Los urgenciólogos deben identificar todas las lesio-
nes y distinguir a los pacientes que requieren consulta
o intervención quirúrgica. Entre los pacientes que no
tienen lesiones graves, los urgenciólogos tienen que
identificar factores intrínsecos y extrínsecos que contri-
buyen al riesgo de próximas caídas del paciente y co-
nectar pacientes a las intervenciones de prevención se-
cundaria. Igual que criar a un hijo necesita de un
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pueblo, mantener un adulto de edad avanzada en mo-
vimiento también, y construir ese pueblo es, al menos
en parte, responsabilidad de los urgenciólogos. El regis-
tro FALL-ER nos dota con información sobre quién sufre
caídas, por qué y las consecuencias de dichas caídas, y
podemos esperar mucha más información en el futuro
de este gran registro prospectivo multicéntrico. Tam-
bién aportará información de referencia sobre la crea-
ción de sistemas de cuidado que relacionan a las perso-
nas de edad avanzada con intervenciones de
prevención secundaria. Y, puede que en algún momen-
to, los urgenciólogos aprovechen la oportunidad de la
visita al servicio de urgencias para recomendar a los pa-
cientes el valor de la actividad física para la prevención
primaria de caídas.
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