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Los adultos mayores tienen mayor riesgo de caidas, especialmente los que son més fragiles (desde lo fisico, psicoldgico, cognitivo o social). Las caidas pueden causar importantes consecuencias en la
salud y el bienestar. El objetivo de este trabajo fue evaluar si una intervenciéon multiple podia disminuir el porcentaje de caidas en adultos mayores fragiles (AMF). En este estudio se evalué a los pacientes
antes y 3 meses después de la intervencion. La misma se llevé a cabo en el domicilio de los AMF, en el area metropolitana de Buenos Aires, durante el periodo del 01/10/17 al 31/04/18,

La intervencién consistié en que un orientador (agente) socio-sanitario evaluaba sisteméaticamente en el domicilio distintas dimensiones para prevencion de caidas: seguridad ambiental, indicacion y
capacitacion en uso de apoyos de la marcha (por ejemplo, andador), ejercicios de fortalecimiento muscular, mejora de la red de cuidado, y cumplimiento de la medicacién indicada. En funcién de dicha
evaluacion, se realizaba un plan de trabajo especifico para cada persona. Se incluyeron 108 personas, con una edad promedio de 85 afios, con mayor proporcién de mujeres. La mitad tenfan dependencia
fisica severa o total; unas de cada tres personas padecian demencia o vivian en una residencia geriatrica. Ocho de cada diez tenian alto riesgo de caidas. Luego de esta intervencién multiple, cuatro de
cada diez personas con caidas dejaron de caerse, y la frecuencia global de caidas bajé en casi ocho de cada diez.

Conceptos claves:

¢;Qué se sabe sobre el tema?

Existe evidencia sobre cierto beneficio de
intervenciones multifactoriales para la disminucién de
caidas en personas mayores que viven en la
comunidad. Sin embargo, la evidencia en

Latinoamérica es muy escasa.

¢Qué aporta este trabajo?
Muestra que una intervenciéon multifactorial en adultos
mayores fragiles para la disminucién de caidas es

factible y efectiva.
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Resumen:

Los adultos mayores fragiles (AMF) tienen mayor riesgo de caidas, con morbi-mortalidad asociada. Nuestro
objetivo fue disminuir el porcentaje de AMF con caidas luego de una intervenciéon multifactorial y sistémica.
Estudio cuasiexperimental antes-después, propio individuo control. Ambito: domicilio de AMF, en area
metropolitana de Buenos Aires. Periodo de reclutamiento: 01/10/17-31/04/18. Evaluacién basal y
seguimiento a 3 meses. Criterios de inclusién: 265 afios con criterios de fragilidad segun médico tratante.
Criterios de exclusion: rechazo de intervencion o paciente moribundo. Intervencion: un orientador (agente)
socio-sanitario evalué sistematicamente en domicilio distintas dimensiones para prevencion de caidas e
intervino segun necesidad en cada caso en: seguridad ambiental, indicacién y capacitacién en uso de
apoyos de marcha, ejercicios de fortalecimiento, mejora de la red de cuidado, y conciliacion de medicacién.
Se analiz6 por intencién de tratar el cambio en el porcentaje de personas con caidas en el Ultimo mes
(McNemar).

Incluimos 108 personas, edad promedio 85,2 afios (DE 6,2), mujeres 79,6%. Barthel promedio 50,5 (DE
35,9). El 56,8% tenian dependencia severa o total; 29,6% demencia; 30,5% institucionalizados; 82,4%
polimedicados. El 79,6% (IC95% 71,1-86,1) tenian alto riesgo de caidas. En evaluacion inicial habian
sufrido caidas en el Gltimo mes 33,3% (IC95% 25,2-42,7). Post intervencién, 13,9% (IC95% 8,6-18,6),
p<0,001. Tasa de caidas previa: 50/100 personas (DE 87); posterior: 11/100 personas (DE 34), p< 0,001.
En conclusion, esta intervencion multifactorial y sistémica en AMF mostr6é reduccién de personas con
caidas de 41,7%, y tasa de caidas de 78%.

Palabras clave: Anciano Fragil; Accidentes por Caidas; Prevencién y Control; Servicios de Atencién de
Salud a Domicilio; Evaluacién de Programas y Proyectos de Salud.

Abstract:

Frail elders have higher risk of falls, with associated morbidity and mortality. Our objective was to reduce
the percentage of falls in frail elders after a multifactorial and systemic intervention. Design: before-after
quasi-experimental study, with own individual as control. Scope: patient’s living place, in the metropolitan
area of Buenos Aires city. Recruitment period: 01/10/2017-31/04/2018. Baseline assessment and 3-month
follow-up. Inclusion criteria: 265 years with criteria of frailty according to the treating physician. Exclusion
criteria: rejection of intervention or dying patient. Intervention: a health and social-care assistant
systematically evaluated different dimensions for falls prevention and intervened according to need in each
case in: environmental safety, prescription and training in the use of walking aids, strengthening exercises,
improvement of the patient’s network of care, and medication reconciliation. The change in the percentage
of people with falls in the last month (McNemar) was analyzed by intention to treat.

We included 108 people. Average age was 85.2 years (SD 6.2). Women: 79.6%. Average Barthel: 50.5 (SD
35.9). Severe or total dependence: 56.8%; dementia: 29.6%; institutionalized: 30.5%; polypharmacy:
82.4%. High risk of falls: 79.6% (95% CI 71.1-86.1). In the initial evaluation, 33.3% had fallen in the last
month (95% CI 25.2-42.7). After the intervention, 13.9% (95% CI 8.6-18.6), p <0.001. Previous falls rate:
50/100 people (SD 87); posterior: 11/100 people (SD 34), p <0.001. In conclusion, this multifactorial and
systemic intervention in frail elders showed a reduction of people with falls of 41.7%, and a reduction of falls
rate of 78%.

Key words: frail elderly; accidental falls; prevention and control; home care services; program evaluation.
Resumo

Os idosos frageis tém maior risco de quedas, com morbidade e mortalidade associadas. Nosso objetivo foi
reduzir o percentual de quedas em idosos frageis ap6s uma intervengdo multifatorial e sistémica. Desenho:
estudo quase-experimental antes-depois, com controle individual. Escopo: local de residéncia do paciente,
na area metropolitana da cidade de Buenos Aires. Periodo de recrutamento: 10/01/2017 a 31/04/2018.
Avaliacéo inicial e acompanhamento de trés meses. Critérios de inclusdo: 265 anos com critérios de
fragilidade de acordo com o médico assistente. Critérios de exclusao: rejeicdo da intervencédo ou paciente
que estd morrendo. Intervengdo: um assistente de salde e assisténcia social avaliou sistematicamente
diferentes dimensdes para prevencao de quedas e interveio conforme a necessidade em cada caso em:
seguranca ambiental, prescricdo e treinamento no uso de auxiliares de marcha, fortalecimento de
exercicios, melhoria da rede de atendimento do paciente, e reconciliagdo de medicamentos. A mudanga
no percentual de pessoas com quedas no Ultimo més (McNemar) foi analisada pela intencéo de tratar.
Incluimos 108 pessoas. A idade média foi de 85,2 anos (DP 6,2). Mulheres: 79,6%. Barthel médio: 50,5
(DP 35,9). Dependéncia grave ou total: 56,8%; deméncia: 29,6%; institucionalizado: 30,5%; polifarmécia:
82,4%. Alto risco de quedas: 79,6% (IC95% 71,1-86,1). Na avaliagéo inicial, 33,3% haviam caido no Gltimo
més (IC95% 25,2-42,7). Apds aintervencédo, 13,9% (IC95% 8,6-18,6), p <0,001. Taxa de quedas anteriores:
50/100 pessoas (DP 87); posterior: 11/100 pessoas (DP 34), p <0,001. Concluindo, essa intervengao
multifatorial e sistémica em idosos frageis mostrou uma reducéo de pessoas com quedas de 41,7% e uma
taxa de quedas de 78%.

Palavras-chave: idosos frageis; quedas acidentais; prevencdo e controle; servicos de assisténcia
domiciliar; avaliagdo de programas.
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Introduccion

La expectativa de vida a nivel mundial viene aumentando con el correr
de los afios’. A su vez, una de cada tres personas mayores de 65 afios
que viven en la comunidad se caen al menos una vez al afio?®. Las
caidas pueden aumentar, ademas del deterioro funcional y lesiones, el
miedo a caerse, la inmovilidad, el consumo de servicios médicos, los
costos y el riesgo de institucionalizacion*>67 .

Este grupo etario es particularmente vulnerable a factores de riesgo
intrinsecos para caidas, como los problemas de visién, marcha,
equilibrio y sarcopenia, entre otros®. Ademas, existen factores
extrinsecos, como los relacionados con el ambiente, a los cuales
también son mas vulnerables las personas mayores®?°,

Existe evidencia sobre cierto beneficio en disminucion de caidas
mediante intervenciones multifactoriales (combinacion de dos o més
tipos de intervenciones especificamente indicadas segin una
evaluacion previa de riesgos de caidas en cada persona)*!. En ellas, no
todas las personas reciben la misma combinacion de intervenciones,
sino que se ajustan a cada necesidad individual. Una revision
sistematica reciente mostr6 una disminucién en la tasa de caidas, y un
menos claro descenso en el porcentaje de personas con alguna caida,
caidas recurrentes, o fracturas relacionadas con caidas?*. La evidencia
es mas escasa en intervenciones en mayores fragiles y, especialmente,
en Latinoamérica'?*®,

Por lo tanto, nuestro objetivo fue evaluar la efectividad de
intervenciones multifactoriales en la disminucién de caidas de adultos
mayores fragiles que participan de un programa de integracién socio-
sanitaria.

Metodologia

El estudio tuvo un disefio cuasiexperimental, pragmatico, con propio
individuo control (antes/después). La poblacion de referencia eran
personas en seguimiento por un programa de integracion socio-
sanitaria de una red de servicios de salud. El &mbito de estudio fue el
domicilio de las personas (pacientes), que habitaban en el area
metropolitana de Buenos Aires.

Se incluyeron personas de 65 afilos o mas, con criterios de fragilidad
segln su médico tratante en al menos una esfera (fisica, cognitiva,
psicolégica y/o social)**!>. Dentro de los motivos sociales se
consideraron limitaciones econémicas con impacto directo en su vida
diaria; tener un cuidador principal con agotamiento o riesgo de
agotamiento; una red social muy limitada o disfuncional.

Se excluyeron aquellas personas que rechazaron participar del
programa y las que se encontraban en etapa agénica o moribunda.

Se reclutaron participantes entre el 1 de octubre de 2017 y el 31 de abril
de 2018. Se los evalu6 en forma basal y en un seguimiento a los 3
meses.

Las personas eran derivadas al programa por su médico tratante. El
equipo estaba compuesto por orientadores socio sanitarios (agentes de
salud especialmente entrenados que realizaban visitas al domicilio) y
un equipo interdisciplinario (médico clinico, geriatra, de familia,
trabajador social, psicélogo, gerontélogo, terapista ocupacional,
nutricionista, instructor en salud, y profesor de educacion fisica).

En el domicilio de vivienda se relevaban datos mediante una entrevista
en profundidad y cuestionarios validados, que luego se registraban en
la historia clinica electrénica. Segun los problemas detectados se
armaba en equipo un plan de accién especifico para cada paciente. Se
articulaba con los grupos profesionales o de soporte correspondientes,
y se monitoreaba la evolucién, ajustando las intervenciones segun las
nuevas necesidades. Las intervenciones eran multiples y adaptadas a
las necesidades de las personas (intervencion multifactorial):
organizacion de los cuidados del paciente; educaciéon al cuidador;
conciliacion y adherencia a la medicacion; deteccién de riesgo e
intervenciones en alimentacién e hidratacion adecuada; seguridad
ambiental; relevamiento y consejeria respecto de utilizacién de calzado

adecuado e instrumentos de apoyo de la marcha; indicacion y
capacitacion en ejercicios de fortalecimiento muscular; y utilizacion de
apoyos. Las intervenciones se complementaban con material
informativo impreso.

A los tres meses se hacia un seguimiento del cumplimiento del plan de
accion pactado acorde a cada paciente.

La variable de resultado principal fue el porcentaje de personas con
caidas en el dltimo mes. Se le pregunté al paciente o a su cuidador
principal (en caso de que el primero no estuviese licido como para
responder adecuadamente) si “en el Ultimo mes, ha tenido alguna
caida, incluyendo un resbalén o tropiezo en que perdié el equilibrio y
cayo al piso o tierra o a un nivel inferior"*,

Ademas, se evaluaron procesos de mejora en los distintos tipos de
intervenciones realizadas (mejoras en el ambiente, en los cuidados, en
la conciliacion de la medicacion y en la ejercitacién, marcha y uso de
apoyos). Se adopté un enfoque pragmatico para evaluar dichas
mejoras. Los desenlaces podian ser: resolucion total, cuando el
problema en cuestion pudo ser superado en forma completa (por
ejemplo, todos los riesgos de la vivienda que pudieran favorecer caidas
fueron corregidos estructuralmente); resolucién parcial (cuando se
corrigieron algunos problemas, pero no todos en esa dimension
evaluada; o también si los problemas estaban en vias de solucién, pero
no se alcanzé en su totalidad en el marco temporal del estudio); no
resolucion (cuando el problema persistia).

Se analizaron los datos por intencion de tratar. Se compar la diferencia
antes (basal) y después de la intervencién multifactorial (final) utilizando
la prueba de McNemar. Se utiliz6 el software estadistico OpenEpi,
version 3.

Este programa fue aprobado por el comité de ética de nuestra
institucion. Las personas incluidas dieron su consentimiento oral para
su participacion en el programa. Actualmente el mismo forma el
estandar de cuidado en nuestra institucién, por lo que no existe un
control concurrente.

El programa y el presente estudio fueron financiados por fondos propios
de nuestra institucion. Los autores niegan potenciales conflictos de
interés respecto de este estudio.

Resultados

Se incluyeron y analizaron 108 personas (Tabla 1). El 79,6% tenia alto
riesgo de caidas segln la escala de Downton. El 40,7% tenian un
ambiente inseguro para caidas. Respecto de la necesidad de cuidado
por terceros, el 14,8% requeria mayor tiempo de cuidado que el que
tenia, y el 10,2% necesitaba mayor capacitacion en sus cuidadores. El
18,5% tenia problemas en la conciliacion de la medicacién
(discrepancias entre lo que las personas tomaban y lo que tenian
indicado). Entre las personas que utilizaban apoyo para la marcha,
33,3% no lo hacia adecuadamente. El 16,6% utilizaba calzado
desaconsejado. Y el 39,8% necesitaba realizar ejercicios de
fortalecimiento y rehabilitacién de la marcha.

La mediana de medicamentos consumidos que podian favorecer
caidas era de 3 (rango: 0 a 12; intervalo intercuartilico: 2 a 6) (Tabla 2).
De las 108 personas, en la evaluacion basal 36 habian tenido al menos
una caida en el mes previo (33,3%, IC95% 25,2-42,7). Luego de la
intervencién, sé6lo 15 personas (13,9%, 1C95% 8,6-18,6), p<0,001. La
tasa de caidas dentro del mes previo a la intervencion fue de 50 cada
100 personas (DE 87). Luego de la misma, baj6 a 11 cada 100 personas
(DE 34), p<0,001. No hubo cambios estadisticamente significativos en
el Barthel basal (50,1; desvio estandar -DE- 35,7) respecto del final
(50,9; DE 35,8) (Tabla 3).

De las 44 personas que tenian un ambiente inseguro para caidas,
61,3% mejord el problema total o parcialmente. En las personas con
tiempo insuficiente de cuidado por terceros, se resolvi6 total o
parcialmente en el 68,8%. Y en el 54,5% de los casos se resolvio total
o parcialmente la calidad del cuidado que recibian. Del 18,5% de
personas que tenian problemas en la conciliaciéon de la medicacion,
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luego de la intervencion se resolvieron totalmente el 80%. Entre los que
se trabajé en ejercicios de fortalecimiento y marcha con apoyos,
mejoraron en forma completa el 37,2%; en forma parcial el 46,5% y no
mejoraron el 16,3%.

De los 108 pacientes incluidos en el estudio, al 18,5% (IC95% 12,3 a
26,9) se le sac6 medicacion que podria predisponer a caidas'’. Al
29,6% se le agreg6 algun tipo de medicamento (IC95% 21,8 a 38,8). Y
en el 51,9% (IC95% 42,5 a 61,1) no hubo cambio a favor ni en contra.
De estos Ultimos, en el 50% hubo un cambio de un medicamento por
otro; es decir, se le agregé la misma cantidad de medicamentos que se
le quitaron. Y el otro 50% no tuvo ningiin cambio en el periodo de
intervencién. Si consideramos como subgrupo a las personas que
sufrieron caidas al inicio de la intervencién y que al final no tuvieron
ninguna (n 27), a 2 pacientes le sacaron medicacion, a 6 le agregaron,
y 19 no tuvieron cambios.

Tabla 1. Caracteristicas basales de las personas incluidas

Caracteristicas Promedio (DE)

Edad 85,2 (6,2)
Barthel 50,1 (35,7)
% (IC)

Sexo femenino 79,6 (71,1-86,1)

Dependencia severa o total segun Barthel 58,3 (48,9-67,2)
Demencia 29,6 (21,8-38,8)
Porcentaje de personas institucionalizadas 32,4 (24,3-41,7)
> 4 medicamentos 82,4 (74,2-88,4)

= de 10 medicamentos 15,7 (10,1-23,8)

DE: desvio estandar; IC95: intervalo de confianza
95%.

Tabla 2. Porcentaje de personas con medicacién que podria
predisponer a caidas segln grupo farmacolégico.

Medicamentos Cantidad de personas (%; 1C95)

Antihipertensivos (totales) 69 (63,9%; 54,5-72,3)
Diuréticos 22 (20,4%; 13,9-28,9)
Beta bloqueantes 39 (36,1%; 27,7-45,5)
Sedativos no hipnéticos 7 (6,5%; 3,2-12,8)
Neurolépticos 37 (34,3%; 26,0-43,6)
Antidepresivos 45 (41,7%; 32,8-51,1)
Benzodiazepinas 46 (42,6%; 33,7-52,0)
Narcéticos 12 (11,1%; 6,5-18,4)

AINEs 21 (19,4%; 13,1-27,9)
AINESs: Antinflamatorios no esteroideos; IC95: intervalo de confianza
95%.

Tabla 3. Personas que presentaron caidas antes y después de las
intervenciones.

Evento Caidas Después (+) Caidas Después (-) Total
Caidas Antes (+) 9 27 36
Caidas Antes (-) 6 66 72
Total 15 93 108

Test de McNemar 13,36; p<0,001.
Discusion

Esta intervencion multifactorial mostré una reduccién estadistica y
clinicamente significativa del 41,7% (33,3% de personas con caidas a
nivel basal y 13,9% al final). Ademas, la tasa de caidas en el Gltimo mes
cada 100 personas, bajé de 50 a 11.

Estos resultados son un aporte a la muy escasa evidencia en nuestro
contexto regional de que una intervencion multifactorial para adultos
mayores fragiles puede ser factible y efectiva. La evidencia
internacional proviene, en su enorme mayoria, de paises de altos
ingresos (salvo un estudio en Tailandia). Nuestros resultados son
similares a lo observado en la revisién sistematica y metaanalisis mas
reciente, aunque con un efecto mas claro®®. En la revision sistematica
se obtuvo una razén de tasas para caidas de 0,77 (IC95 0,67 a 0,87) a
favor de las intervenciones multifactoriales; aunque hubo una pequefia
o no diferencia para el riesgo de caidas (razén de riesgos -RR- 0,96;
IC95 0,90 a 1,03), y caidas recurrentes (RR 0,87; IC95 0,74 a 1,03).
Toda esta evidencia fue considerada como de baja calidad. Las
intervenciones mas utilizadas en los ensayos clinicos de la literatura
fueron ejercicios, manejo del ambiente y tecnologias de asistencia,
revision de la medicacién e intervenciones psicologicas. Todas ellas
fueron parte de las opciones utilizadas por nuestro programa. Una
caracteristica general que tuvo nuestro trabajo es que todas ellas
fueron relativamente simples y breves, llevadas adelante por un
orientador socio-sanitario. Respecto del trabajo con el referente médico
en domicilio, siempre se le informaba sobre el riesgo detectado y sobre
la propuesta de intervenciones acordada por el equipo interdisciplinario.
Sin embargo, se le daba libertad al médico respecto de la eleccién de
los farmacos.

Los pacientes que incluimos eran mas fragiles o comérbidos que en
otros estudios, con un mayor potencial de mejora ante intervenciones
sobre distintos factores de riesgo. Por otro lado, el disefio del estudio,
cuasiexperimental, no permite asegurar que las mejoras observadas se
hayan debido a las intervenciones multifactoriales. De todas maneras,
todas las medidas de proceso (mejoras en el ambiente, en los cuidados,
en la conciliacién de la medicacién y en la ejercitacion, marcha y uso
de apoyos) fueron positivas, lo que refuerza la plausibilidad de que al
menos parte de los resultados efectivamente fueron gracias a las
intervenciones.

Nuestro trabajo tiene ciertas limitaciones. Primero, ya comentamos la
debilidad del disefio de investigacion. No se pudo realizar un ensayo
clinico aleatorizado y controlado porque se tenia dudas sobre la
indeterminacion clinica (clinical equipoise, en inglés). Y se decidio
implementar un programa integral como nuevo estandar de cuidado
para todos los adultos mayores fragiles atendidos en nuestra
institucion. Este estudio forma parte de la evaluacién de su efectividad.
Segundo, el tiempo de seguimiento de tres meses fue relativamente
corto, aunque otros estudios internacionales también utilizaron esta
ventana temporal, que es aceptable.'? De todas formas, seria
importante evaluar también la efectividad en el largo plazo. Elegimos
este periodo de estudio dada la importante pluripatologia de la
poblacién evaluada que, junto con posibles intercurrencias, hubiesen
podido modificar radicalmente la funcionalidad de los participantes en
el largo plazo y distorsionar los resultados. Tercero, utilizamos el
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reporte de caidas por parte del paciente o cuidador principal y no
acelerémetros u otros métodos objetivos para evaluar el resultado
principal. Sin embargo, el método utilizado respeta recomendaciones
internacionales, preguntando por caidas en el Ultimo mes para
minimizar sesgos de recuerdo.® Cuarto, la evaluacion de procesos no
se hizo por cuestionarios 0 métodos estructurados y validados. Dada la
enorme heterogeneidad de los distintos tipos de problemas y las
caracteristicas particulares de los mismos en cada individuo, se opté
por un abordaje pragmatico, en donde se clasificaba en sélo tres
categorias (mejoria completa, parcial, y no mejoria). Por Gltimo, no
evaluamos los costos o la costo-efectividad de las intervenciones. Seria
importante hacerlo en otro estudio.

Por otro lado, nuestro trabajo tiene aspectos para destacar. Tiene un
disefio pragmatico, con criterios amplios de inclusion que garantiza la
evaluacibn de una muestra que representa adecuadamente la
poblacién de estudio. Ademas, considera la fragilidad con un criterio
amplio, y no solamente aquellos afectados en su dimension fisica.
Analiza intervenciones multifactoriales que son factibles de ser
realizadas en muchos contextos, sin depender de recursos costosos o
dificiles de acceder. Evallia no solo el resultado principal respecto a
caidas, sino también que los procesos establecidos para los distintos
componentes de la intervencion multifactorial se hayan cumplido. Cabe
sefialar que el eventual efecto del ajuste de la medicaciéon en la
disminucion de caidas, si es que tuvo alguno, debié haber sido muy
discreto. Nuestro trabajo no fue disefiado para evaluar la contribucion
de cada componente de esta intervencion multifactorial en el desenlace
principal. Sin embargo, es posible que las intervenciones no
farmacolégicas hayan tenido una contribucién mayor que el ajuste de
la medicacién.

Actualmente, las intervenciones multifactoriales son el abordaje
recomendado para la prevencion de caidas segun distintas
organizaciones cientificas®'®°. Sin embargo, son complejas de
implementar y existe escasa evidencia sobre su efectividad en
Latinoamérica'?*%, Nuestro trabajo brinda un aporte original, mostrando
resultados positivos en una poblaciéon de alto riesgo, mediante unas
intervenciones multifactoriales factibles de implementar en mdltiples
contextos.

En conclusién, esta intervencién multifactorial en mayores fragiles en
su lugar de vivienda, con un manejo individualizado de cada caso,
mostré una reduccién significativa del 41,7% de personas con caidas,
y de un 78% en la tasa de caidas.
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