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PALABRAS CLAVE Resumen

Caida;

Persona mayor;
Intervencion;
Prevencion

Objetivo: Determinar la efectividad de una intervencion multifactorial en atencion
primaria para prevenir caidas en personas mayores que se habian caido el aio anterior.
Diseno: Estudio de intervencion con grupo control.

Emplazamiento: Tres consultorios de area rural.

Sujetos: Doscientos veinticuatro pacientes de 65 anos o mayores, independientes para la
movilidad (113 en el grupo de intervencién [GI] y 111 en el de control [GC]).
Intervenciones: Se intervino a los pacientes del GI.

Valoracién inicial: 1) Cuestionario de datos demograficos, nimero, circunstancias y
consecuencias de las caidas, comorbilidad y farmacos; 2) exploracion orientada, y 3)
valoracion domiciliaria de riesgos.

Intervencion: Remision a cardiologia si presentaba arritmia o bradicardia, remision a
valoracion ocular si presentaba alteracion de agudeza visual, modificacién en farmacos de
riesgo, recomendacion de sistemas de apoyo si presentaba trastornos de marcha o
equilibrio, medidas posturales si presentaba hipotension ortostatica, medidas conductua-
les en incontinencia urinaria y recomendacion de modificacion de riesgos en domicilios
Grupo control: Cuestionario de datos demograficos, nimero y consecuencias de las
caidas, comorbilidad y uso de farmacos. Reciben la atencion médica habitual.
Resultados: Al aho se habia vuelto a caer el 44% del Gl y el 33% del GC (p=0,123). En el
subgrupo con mas de una caida al inicio, en el Gl se volvib a caer el 63% y en el GC el 56%
(p=0,599). El Gl presento un 6% de consecuencias graves frente al 14% en el GC (p=0,277).

“El presente trabajo se presentd como comunicacion en las XIX Jornadas de la Sociedad Canaria de Medicina Familiar y Comunitaria
celebradas en junio de 2008 en Tenerife y en el XXVIII Congreso de semFYC celebrado en noviembre de 2008 en Madrid.
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Conclusiones: La intervencion multifactorial en atencién primaria no es efectiva para
disminuir las caidas ni para reducir la gravedad de sus consecuencias.
© 2009 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Can we prevent falls in the elderly from primary care?

Objective: To determine the effectiveness of multifactorial intervention by Primary Care
in the prevention of falls in the elderly who had fallen the year before.

Subjects: 224 patients >65 years, independent for mobility (113 in the intervention (IG)

Initial assessment: 1) Demographic data questionnaire, number, circumstances and
consequences of falls, comorbidity and drugs. 2) Oriented examination. 3) Home risks

Interventions: referred to cardiology if arrhythmia or bradycardia, referred for eye
examination if changes in acute vision, recommendation for systems support if gait or
balance problems, postural measures if orthostatic hypotension, behavioural measures in

Control group: Questionnaire on: demographic data, number, circumstances and
consequences of falls and medication use. They received normal medical care.

Results: At one year 44% of the IG and 33% in the CG fell again (P=0.123). In the sub-group
with more than one fall at the beginning of the study, 63% in the IG, and 56% in CG fell
again (P=0.599). There were serious consequences in 6% of the IG compared to 14% in the

Conclusions: Multifactorial intervention from primary care is not effective in reducing
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Prevention Design: Intervention study with a control group.
Setting: Three clinics in a rural area.
and 111 in the control (GC) group.
Interventions: Intervention Group.
assessment.
urinary incontinence and recommendations to modify home risks.
CG (P=0.277).
falls or for reducing the severity of their consequences.
© 2009 Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccioén

Las caidas constituyen un importante problema de salud
en la personas mayores. Anualmente se cae un 30% de
los mayores de 65 afos, y de éstos, mas de la mitad
volvera a caerse en el siguiente afio. Un 10% del total de
caidas provocan dafnos graves de los que la mitad son
fracturas'®.

Las caidas se originan por la interaccion de los factores
relacionados con la salud del paciente (intrinsecos) y factores
del entorno (extrinsecos). Los tratamientos farmacoldgicos se
sitlan entre ambos. Estos factores pueden identificarse con
una valoracion clinica’”® que incluye analisis sobre las
circunstancias de las caidas, identificacion de los factores de
riesgo intrinsecos, comorbilidad, valoracion funcional y riesgos
ambientales®®'1°,

Las intervenciones multifactoriales, a partir de los
problemas detectados, son la estrategia de mayor efectivi-
dad en la prevencion de caidas en las personas mayores que
viven en la comunidad*®''-'3, Se componen de programas
de ejercicios, consejo sobre uso de dispositivos de apoyo,
revision y modificacion de la medicacion (particularmente
psicotropos), tratamiento de la hipotension postural y de los
problemas visuales asi como modificacion de los riesgos
domiciliarios. Para aumentar su efectividad se deben aplicar
en pacientes de alto riesgo*®1%'"1, Hay pocos estudios de
intervencion sobre caidas en atencién primaria''® y en
nuestro pais existen escasas experiencias'” 2,

El objetivo principal del estudio es determinar la
efectividad de una intervencion multifactorial en atencion
primaria para disminuir el nimero de personas que se caen
en una poblacion de mayores de alto riesgo. Como objetivo
secundario se busca conocer su efectividad para reducir las
consecuencias de las caidas.

Material y métodos

Estudio de intervencion con grupo control (GC) basado en 3
consultorios periféricos de la misma area rural. En uno se
selecciond el grupo de intervencion (Gl); en los otros 2 se
captaron los participantes del GC.

Se seleccionaron personas independientes para la movi-
lidad (definida segln el indice de Katz de actividades basicas
de la vida diaria) de 65 afos o mayores que acudieron a
consulta o estaban inscritas en el programa de atencion
domiciliaria en el periodo comprendido entre el 15 de
febrero de 2006 y el 30 de junio de 2007. Los criterios de
inclusion eran ser residentes en el area del consultorio, no
estar diagnosticados de enfermedad terminal y presentar
alto riesgo de caida'®'"2°, para lo que habia que responder
“si” a la pregunta ;Se ha caido alguna vez en el Ultimo ano?,
o bien acudir a consulta directamente por caida.

Se excluyo a los pacientes que presentaban test de Pfeiffer
patolégico (mas de 3 errores o mas de 4 en las personas
analfabetas). No se excluyo a los que presentaban deterioro
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cognitivo diagnosticado o posible, siempre que estuvieran
acompahados por su cuidador principal conviviente.

Grupo de intervencion: la valoracion inicial consistio en:

e Administracion de un cuestionario con las variables: 1)
datos demograficos: edad, sexo; 2) criterios de persona
mayor de riesgo (OMS)?"; 3) una o mas caidas en el Gltimo
afo; 4) circunstancias desencadenantes: intrinsecas o
extrinsecas; 5) lugar de la caida; 6) uso o no de gafas y
ayudas ortopédicas; 7) consecuencias fisicas: graves
(fractura, hospitalizacion o traumatismo craneoencefa-
lico que precis6 estudios), moderadas (heridas o contu-
siones) o ninguna; 8) comorbilidad asociada, y 9) uso de
medicacion de riesgo?%23.

e Exploracion fisica: auscultacion cardiaca, valoracion
de estabilidad y marcha mediante los test de Romberg

y test get up and go”**, deteccion de hipotension

ortostatica y valoracion de agudeza visual con optotipo
de Snellen en cada ojo y con las gafas puestas si las tenia
prescritas.

e Valoracion domiciliaria (previo consentimiento) que
evaluaba escaleras sin pasamanos, alfombras deslizantes,
ausencia de asideros en el baho y uso de calzado
inadecuado y presencia de escalones mayores de 20
cm9,25.

e Posteriormente se realizd la intervencion (tabla 1).

Grupo control: cuestionario de recogida de variables: 1)
datos demograficos; 2) criterios de persona mayor de riesgo
(OMS); 3) una o mas caidas en el ultimo afo; 4)
consecuencias fisicas; 5) comorbilidad, y 6) uso de medica-
cién de riesgo. Recibieron la atencion médica habitual.

Pacientes > de 65 afios, que acuden a consulta o estan incluidos en el
programa de atencién primaria

:

Grupo intervencién

Poblacién cribada n: 278. Mujeres: 164
(59%)

:

Grupo control

pregunta
¢ Se ha caido alguna vez el afio anterior?
n: 116. Mujeres 78 (67%)

Pacientes que acuden por caida o responden Si a la Pacientes que acuden por caida o responden Si a la

¢ Se ha caido alguna vez el afio anterior?

pregunta

n: 112. Mujeres 79 (71%)

Pacientes excluidos:
_ Pfeiffer patologico: 1
Rechazan intervencion: 2

\

Pacientes excluidos:
Pfeiffer patolégico: 1

Incluidos: 113 Mujeres: 76 (67%)
Valoracion:
Numero y consecuencia de las caidas
Patologia asociada y uso de farmacos
Circunstancias y causas desencadenantes
Exploracion fisica especifica
Valoracion domiciliaria: 84 (74%)

Incluidos: 111 Mujeres: 78 (70%)
Valoracion:
Numero y consecuencia de las caidas
Patologia asociada y uso de farmacos

A4

Intervencion individualizada segun
factores de riesgo detectados

Cuidados habituales

\4

> Reevaluacion a los 12 meses +——

A4

Valoracion de:

Pacientes que sufren nuevamente caidas

Consecuencias de las caidas

Esquema general del estudio: Estudio de intervencion con grupo control para determinar la efectividad para prevenir caidas
en personas mayores que se habian caido el ano anterior.



Prevencion de caidas en personas mayores

287

Mediciones principales

En ambos grupos se preguntoé por nuevas caidas al afo, si se
habian caido una o mas veces, las consecuencias fisicas y si
precisaron ingreso hospitalario. Se hizo una valoracién
intermedia, entre los 6 y 9 meses, a los pacientes que
acudieron a consulta o en el transcurso de una visita
domiciliaria realizada por cualquier causa. Esta valoracion
“oportunista” no se realiz6 a todos los pacientes. Tanto en
esta medicion como en la del afo se repitio el test de
Pfeiffer a aquellos pacientes con resultado inicial normal, y
se excluyd a los que el resultado inicial cambi6 a patologico,
salvo que tuviesen caidas recogidas en la historia. También
se excluyé a los fallecidos y a los que se trasladaron a otra
area, aunque si se incluyeron cuando, teniendo valoracion
intermedia, habian presentado nuevas caidas.

Analisis estadistico

Para el calculo de la muestra se acepto un riesgo o de 0,05,
un riesgo B de 0,20 y una tasa de pérdidas de seguimiento
del 15%. Para detectar una diferencia igual o superior al 20%
entre ambos grupos se necesitaron 111 sujetos en cada uno
de ellos. Se asumi6é una proporcion de caidas en el GC del
52%. Los resultados se muestran en valores absolutos y
porcentajes con intervalos de confianza del 95%. La
comparacion entre variables cualitativas se realizé6 median-
te el test de la Chi-cuadrado o el estadistico exacto de
Fisher. La comparacion de medias se hizo mediante la t de
Student. Se utilizd el programa estadistico SPSS 15.0.

Resultados

Se incluyé a 224 pacientes (113 del Gl y 111 del GC). Los
factores de riesgo que se valoraron y la intervencion

Tabla 1

realizada se recogen en la tabla 1; las caracteristicas
basales de ambos grupos se recogen en la tabla 2. Destaca
como Unica variable en la que se encuentran diferencias
significativas la que define a los pacientes con mas de una
caida previa el ano anterior.

Para el Gl se cribaron 278 pacientes (el 59% eran
mujeres), de los que acudieron por caida o se habian caido
el ano anterior 116 (42%). Se excluyd a 3, uno por tener un
test de Pfeiffer alterado y acudir solo, y 2 porque
rechazaron participar. Se incluyeron 113 (el 67% eran
mujeres). En la tabla 3 se muestran los resultados basales
de la valoracion especifica, las caracteristicas de las caidas y
los factores de riesgo detectados del Gl. La tabla 4 refleja el
numero de pacientes con cada factor de riesgo detectado y
los que recibieron la intervencion. Los resultados al afo se
recogen en la tabla 5. Se cae un 12% mas de pacientes en el
Gl que en el GC (p=0,123). Las caidas tienen consecuencias
graves en 3 pacientes (6%) del Gl y en 5 pacientes (14%) del
GC (p=0,277).

Discusion

Aunque las intervenciones multifactoriales han demostrado
ser la mejor estrategia en la prevencion de caidas, los
resultados de este estudio no lo corroboran. La intervencion
realizada, que es la que puede aplicar el profesional de
atencion primaria con los recursos disponibles actualmente,
no fue efectiva para evitar las caidas ni para disminuir las
consecuencias de éstas.

Su falta de efectividad se puede deber a diferentes
causas; una podria ser la menor disponibilidad de medios
respecto a otros estudios realizados generalmente fuera del
ambito de la atencion primaria. Nuestra intervencion, salvo
en el caso de cambios en la medicacion, donde si tenemos un
papel determinante, recoge remisiones a especialistas

Factores de riesgo protocolizados en la valoracion e intervencion realizada

Factores de riesgo

Intervencion

Deteccion de arritmia o bradicardia no conocidas o sin
tratar

Agudeza visual menor a 0,5 a 5 m en uno o 2 ojos no
conocida o tratada

Gafas pautadas que no las usa habitualmente

Uso de farmacos de riesgo™

Test de Romberg inestable o get up and go patoldgico
(tiempo empleado en levantarse de una silla con
apoyabrazos, caminar 3 m y volver a sentarse mayor
de 205s)

Hipotension ortostatica (descenso de PAS mayor a 20 mmHg
o PAD™ mayor a 10 mmHg al minuto de pasar de decubito
a bipedestacion)

Presencia de factores de riesgo ambientales en el domicilio

Incontinencia urinaria (hiperreactividad vesical)

Valoracion, ECG y remision a cardiologia, si procede
Remision a optometrista u oftalmologia
Consejo para uso de gafas

Retirada, disminucion de dosis o cambio de pauta, si es posible
Recomendacion de uso de dispositivos de apoyo (baston,

principalmente)

Medidas posturales (elevacion de cabecera de la cama, evitar

cambios bruscos de postura al levantarse de la cama o de la
posicion de agachados). Revision de medicacion

Recomendacion para correccion de éstos
Medidas conductuales (orinar con regularidad, no tomar

liquidos a Ultimas horas de la tarde) y posibilidad de uso de
anticolinérgicos

ECG: electrocardiograma; PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion arterial sistolica.
*Farmacos del sistema nervioso central (benzodiacepinas, antidepresivos, neurolépticos, anticonvulsionantes, antiparkinsonianos),
antihipertensivos, antidiabéticos y antiarritmicos (digital, betabloqueantes, amiodarona, verapamil, diltiazem).
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Tabla 2 Caracteristicas basales de los grupos de intervencion y control

Global, n=224 Grupo de intervencion, n=113 Grupo control, n=111 p
Edad 75,8+6,2* 75,5+ 6,0* 76,1+6,4* NS
Mujeres 154 (69: 61-74) 76 (66) 78 (70) NS
PMR 109 (49: 43-55) 49 (43) 60 (54) NS
Pfeiffer normal 200 (90: 86-94) 105 (93) 95 (88) NS
>75 anos 123 (55: 49-61) 62 (55) 61 (55,5) NS
Mas de una caida 78 (35: 28-42) 48 (42) 30 (27) 0,026
Consecuencias graves 24 (11: 7-15) 9 (8) 15 (14) NS
Enfermedad neurologica® 36 (16: 11-21) 17 (15) 19 (17) NS
Enfermedad cardiovascular® 166 (74: 70-80) 85 (75) 81 (74) NS
Enfermedad articular® 127 (57: 51-63) 64(57) 63 (57) NS
Diabetes mellitus 68 (30: 24-36) 35 (31) 33 (30) NS
Bebedor problema/de riesgo 23 (10: 6-14) 15 (13) 8 (7) NS
Farmacos SNC¢ 83 (37: 31-43) 45 (40) 38 (34) NS
Farmacos antiHTA® 159 (71: 69-73) 81 (72) 78 (70) NS
Antidiabéticos 58 (26: 20-32) 28 (25) 30 (27) NS
Antiarritmicos’ 33 (15: 10-20) 14 (12) 19 (17) NS

Valores en frecuencia absoluta (porcentaje: IC del 95%).ACV: accidente cerebrovascular; HTA: hipertension arterial; IC: intervalo de
confianza; NS: no significativo; PMR: persona mayor de riesgo; SNC: sistema nervioso central.

*Media y desviacion estandar.
2ACV, parkinsonismo, neuropatia.

bEnfermedad cardiovascular: arritmia, insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, HTA.

“Osteoporosis, artrosis de EEII.

9Benzodiacepinas, antidepresivos, neurolépticos, anticonvulsionantes, antiparkinsonianos.

€Antihipertensivos.
fDigital, betabloqueantes, amiodarona, verapamil, diltiazem.

(algunos con una importante lista de espera) y recomenda-
ciones en funcién del riesgo detectado. Se sabe que las
intervenciones que incluyen tratamiento activo pueden ser
mas efectivas que aquellas que solo aportan consejo o
remision a otro profesional?®. No se incluyé un programa de
ejercicios de fortalecimiento muscular y equilibrio que suele
ser habitual en las intervenciones multifactoriales® "4,
Estos programas son efectivos aplicados de forma individual,
en el domicilio del paciente y por parte del personal
cualificado, condiciones fuera de nuestro alcance. La
inestabilidad o fallo en las piernas son los principales
desencadenantes intrinsecos de caidas en el GI; esto,
asociado a los hallazgos en la exploracion (Romberg y get
up and go) hace suponer que nuestros pacientes podrian
haberse beneficiado de un programa de ejercicios. La
efectividad de la intervencion domiciliaria no esta demos-
trada si no se acompafa de la modificacion de los riesgos?,
lo que si aplican otros estudios?®3°. En nuestro caso se
hicieron recomendaciones acerca de mejoras pero se
dejaron las modificaciones a expensas de los pacientes,
personas mayores a menudo con limitaciones econémicas o
de accesibilidad para poder aplicarlas.

Otra explicacion podria estar en los criterios de poblacion
de alto riesgo elegidos, dado que existen 2 tendencias. Por
un lado, la revision Cochrane considera que estas interven-
ciones son mas efectivas cuando se dirigen a personas que ya
han experimentado caidas'?, sin diferenciar entre una o
mas. Por otro lado, algunos autores sostienen que estas
estrategias deben reservarse para pacientes con mas de una
caida el ano anterior o bien a los que acuden al médico por

caidas*'. Nosotros elegimos pacientes con al menos una
caida el afo anterior y por encima de 65 afos, de acuerdo
con diversas fuentes recientes'®'®2% y aun considerando la
posibilidad de que hubiésemos seleccionado solo pacientes
con caidas recurrentes, la actuacion tampoco fue efectiva
en este subgrupo.

Una posible causa del menor nimero de caidas en el GC
seria que éste tiene una mayor proporcion de personas
mayores de riesgo, lo que puede “limitar” su nivel de
actividad y hacer, por tanto, que se expongan a menos
riesgos de caida'’.

Tampoco resulto efectiva para reducir la gravedad de sus
consecuencias. La efectividad de las intervenciones en la
prevencion de consecuencias graves continla siendo una
incognita, probablemente porque se requieren muestras
mayores para obtener diferencias significativas'"'2. Recien-
temente se ha publicado un estudio no aleatorizado donde,
tras una intervencion formativa sobre profesionales sanita-
rios, se consigue una reduccién modesta en los daios de las
caidas®'.

Una limitacion del estudio seria el sesgo de memoria.
Cummings demostro que los estudios retrospectivos infraes-
timan la incidencia de caidas entre un 13 y un 32% segun el
tiempo de recogida®2. No obstante, seguramente las caidas
que se olvidan sean las de menor importancia en términos
de salud. También cabe la posibilidad de una declaracion de
caidas superior en el Gl que en el GC debido a la mayor
atencion recibida?®. Esto se podria haber subsanado con
algin tipo de intervencion en el GC que aumentara la
motivacion a la hora de recordar las caidas. Podria existir un
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Tabla 3  Resultados de la valoracion basal especifica del grupo de intervencion

n=113 n (%) IC del 95%
Acude por caida a la consulta 26 23 16-30
Principal consecuencia
ninguna 56 50 41-59
moderada 48 42 34-50
graves 9 8 3-13
Lugar de caida™
domicilio 54 48 41-57
fuera de domicilio 79 70 62-78
Lugar de caida dentro del domicilio**
bafo 5 4 1-7
dormitorio 8 7 2-12
patio—corrales 26 23 16-30
Portadores de gafas (n: 61) que
no las llevaban al caer 17 28 17-39
Utilizan baston habitualmente 21 19 12-26
Causas extrinsecas™
tropiezo con obstaculo 47 42 33-51
resbalar 45 40 31-49
escaleras o desnivel 14 12 6-18
sentarse en silla o cama 4 3 0-6
entrar o salir del bafo o ducha 2 2 0-4
levantarse de silla o cama 2 2 0-4
Causas intrinsecas
inestabilidad o fallo en piernas 20 18 11-25
cuadro presincopal o sincopal 10 9 4-14
vértigo 5 4 1-7
caida brusca sin causa concreta 3 3 0-6
ictus 0 0
Exploracion especifica
arritmia o bradicardia 13 12 6-18
no conocida 3 3 0-6
Romberg inestable 34 30 22-38
“get up and go” >20 s 24 21 14-28
hipotension ortostatica 24 21 14-28
alteracion de agudeza visual 50 45 36-54
no conocida o tratada 32 28 21-36
Situaciones de riesgo en el domicilio (n=84)
ausencia de asideros en el bafho 67 80 71-89
alfombras deslizantes 58 69 59-79
escaleras sin barandillas o pasamanos 41 49 38-60
escalones mayores de 20cm 29 34 19-49
Pacientes sin factores de riesgo detectados 12 11 4-18

IC: intervalo de confianza.

*La suma de pacientes es mayor de 113, dado que hubo pacientes que se cayeron mas de una vez.
**Resto de caidas en salon, pasillos, cocina, otras estancias o no recuerda.

sesgo de seleccion por captar los pacientes en la consulta,
aunque seguramente los que no acuden a ésta sean los “mas
sanos’’ y, por tanto, de menor riesgo para caerse. En este
sentido, también hay que considerar que no se hizo una
asignacion aleatorizada de los pacientes, sino segln

consultorios (uno para la seleccion del Gl y los otros 2 para
la seleccion del GC). Esta asignacion se hizo asi para
minimizar el efecto Hawthorne (a los profesionales del GC
solo se les pide informacion sobre sus pacientes mayores,
pero no saben que existe un grupo que esta realizando la
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Tabla 4 Pacientes del grupo de intervencion con
factores de riesgo y que recibieron intervencion

Pacientes Pacientes
intervenidos (%)

Factor de riesgo

Uso de farmacos del SNC 45 11 (24)

Uso de otros farmacos de 85 9 (11)
riesgo

Arritmia o bradicardia 12 3(125)

Alteracion de agudeza 50 32 (64)
visual

No usar gafas prescritas 17 17 (100)

Alteracion Romberg o get 44 12 (27)
up and go

Presencia de incontinencia 39 25 (64)

Factor de riesgo en 78 78 (100)
domicilio

SNC: sistema nervioso central.

Tabla 5 Resultados de la valoracion al afio
Grupo de Grupo p
intervencion control
Fallecimientos 3 3 NS
Excluidos por otras 3 1 NS
causas
Incluidos 107 107 NS
Cambios Pfeiffer a los 12 2 2 NS
meses
Valoracion a los 6-9 75 80 NS
meses
Caidas al aho 47 35 NS(a)
una caida 28 21 NS
mas de una caida 19 14
Pacientes con mds de
una caida inicial
que se volvieron a 27 (43) 17 (30)  NS(b)
caer™
Consecuencias fisicas 3 5° NS(c)
graves
Hospitalizacion >24h 1 4 NS
NS: no significativo.
2p=0,123
bp=0,599
‘p=0,277

*Entre paréntesis, nimero de pacientes con mas de una
caida al inicio del estudio. En cursiva y subrayado las
variables objetivo del estudio.

2Fractura de cadera, Colles y escafoides.

bFractura de tobillo, cadera, Colles, huesos propios de
nariz y traumatismo craneoencefalico.

intervencion). Por otro lado, al pertenecer los 3 cupos a la
misma zona basica de salud, ser el area de cobertura de los 3
lindante entre siy ser el tipo de poblacion de caracteristicas
geograficas y sociodemograficas similares (alto porcentaje
de poblacion mayor, zona rural) es poco probable que

variables no medidas en el estudio pudiesen modificar los
resultados.

Como conclusion, en la poblacion estudiada y con los
recursos de atencién primaria, la intervencion aplicada no
ha reducido el nimero de pacientes que se caen ni la
gravedad de sus consecuencias. Habria que plantearse si, en
la situacion y recursos actuales, debe mantenerse la
recomendacion de prevencion de las caidas en los programas
de salud.

Lo conocido sobre el tema

® Las caidas son un importante problema de salud en
los mayores, y es uno de los llamados “sindromes
geriatricos”.

e La valoracion para identificar los factores de riesgo y
la intervencion multifactorial orientada a reducirlos
es la principal estrategia para prevenirlas.

e Existen pocos estudios de intervencion en el ambito
de la atencion primaria.

Qué aporta este estudio

e Una intervencion multifactorial en el ambito de la
atencion primaria a un grupo de personas mayores
del medio rural con caidas previas no ha resultado
efectiva para disminuir el nimero de pacientes que
se caen ni la gravedad de sus consecuencias.
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