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1. Clasificacion

Catélogo Maestro:

Medico Familiar Medico General Enfermera Geronto - geriatra

PROFESIONALES DE LA | Médico Gerontdlogo Personal de Medicina Preventiva Enfermera General
SALUD Médico Internista Gericultista
CLASIFICACION DE WOO0 - W19 Caidas de acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud. Décima revision,
LA ENFERMEDAD CIE10
Consejeria en relacion a prevencion de caidas en el adulto mayor
p Evaluacion
CATEGORIA DE GPC Primer nivel de atencién Diagnéstico
Prevencién primaria y secundaria
Educacion para la salud
Estudiantes del Area de la Salud Enfermeras Especialistas Personal de Salud en Servicio Social
USUARIOS Parameédicos y técnicos de la Salud Médicos Generales Personal de Salud en Formacién
POTENCIALES Organizaciones del Area de la Salud Médicos Familiares
Proveedores de Servicios de Salud Médicos Especialistas
Trabajadoras Sociales Planificadores de Servicios de Salud
TIPO DE Gobierno Federal
ORGANIZACION Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado
DESARROLLADORA
POBLACION BLANCO Mujeres y hombres mayores de 65 afios de edad
FUENTE DE Gobierno Federal

FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Consejeria

Evaluacion inicial
Diagnéstico
Clasificacion
Prevencion Primaria
Educacion para la salud

IMPACTO ESPERADO
EN SALUD

Contribuir a la:
Prevencion de Caidas
Referencias oportuna

Reduccién de la Tasa de Morbilidad por caidas
Reduccién del impacto familiar

METODOLOGIA!

Definicion del enfoque de la GPC
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revisidn sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electrnicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Nimero de Fuentes documentales revisadas:
Guias seleccionadas
Revisiones sistematicas
Ensayos controlados aleatorizados
Reporte de casos
Validacion del protocolo de blsqueda por Biblioteca del CMN “20 de Noviembre”
Adopcion de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcién de guias
Andlisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones

METODO DE
VALIDACION

Validacion del protocolo de bisqueda
Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos
Validacion Interna: H.R. “Gral. Ignacio Zaragoza”

CONFLICTO DE
INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

REGISTRO Y,
ACTUALIZACION

Catalogo Maestro: ISSSTE-134-08 FECHA DE ACTUALIZACION: 2 a 3 afios a partir de la fecha de publicacion

Para mayor informacion sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccion de esta guia puede contactar al CENETEC a
través del portal: http://www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. Prequntas a responder por esta Guia

En adultos mayores de 65 afios de edad:

¢Como se define una caida en el adulto mayor?

¢Qué factores de riesgo predisponen las caidas en el adulto mayor?

¢Como se evalla el riesgo de caidas en el adulto mayor?

De acuerdo a los factores de riesgos detectados en el adulto mayor, ¢qué tan vulnerable es

de sufrir una caida?

¢Cual es la importancia de prevenir las caidas en el adulto mayor?

¢Como interviene el autocuidado para la salud en la prevencion de caidas del adulto mayor?

¢Qué importante es la capacitacion para la familia, personal de salud y comunidad en la

prevencion de caidas en el adulto mayor?

8. ¢Qué medidas implementarias para modificar los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos
en la prevencion de caidas del adulto mayor?

9. (Qué programas de educacion para la salud favorecen la prevencion de caidas en el adulto
mayor?

10. ¢Disminuir el indice de caidas en los adultos mayores, favorece el ahorro del sector salud en
la atencion hospitalaria de este sector poblacional?

11. ;Quiénes conforman el equipo de salud en la prevencion de caidas en el adulto mayor, en el
primer nivel de atencion?

12. ;Qué acciones se deben realizar en la prevencion de caidas en el adulto mayor, en el primer

nivel de atencion?

SN
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3. Aspectos Generales
3.1 Justificacion

A los adultos mayores se les adjudica una condicion de grupo emergente, que se atribuye a la
proporcion en que se produce su incremento numérico a nivel mundial, con un prondstico por la
Organizacion Mundial de la Salud para el afio 2020 de un 70% de la poblacion del planeta y un
valor neto estimado superior a los 700 millones de personas en los llamados paises en vias de
desarrollo, muy por encima de los 318 millones esperados para las regiones industrializadas. De lo
anterior destaca el enorme significado que adquiere el adulto mayor, como sector poblacional, no
solo en el contexto general del mundo y de sus respectivos paises, sino en particular de México,
donde el Sector Salud ha tomando en cuenta como criterio fundamental este incremento
importante de la poblacion, para establecer politicas de atencidn y acciones especificas.

Las caidas son la fuente mas importante de morbilidad y mortalidad para los adultos mayores,
convirtiéndose en un grave problema de salud publica, por las lesiones que producen, en la mayoria
de los casos responden a una inadaptacion entre la personay su entorno de origen multifactorial.

La prevalencia de caidas en el adulto mayor varia del 30 al 50% con una incidencia anual de 25 a
35%. Del 10 al 25% de las caidas en el adulto mayor provocan fracturas, 5% requiere
hospitalizacion. Las caidas son el 30% de la causa de muerte en los mayores de 65 afios.

3.2 Objetivo de esta Guia

La Guia de Practica Clinica “Prevencion de Caidas en el Adulto Mayor en el Primer Nivel de
Atencion” forma parte de las Guias que integrardn el Catalogo Maestro de Guias de Practica
Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de Practica
Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que considera el Programa Sectorial de
Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catélogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del Primer y Segundo nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

e |dentificacion de factores de riesgo para presentar Caidas en el Adulto Mayor.
e Acciones especificas de prevencion y referencia oportuna.

Lo que favorecerd la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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3.3 Definicién

La OMS define las caidas como “consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite al paciente
al suelo en contra de su voluntad”. Las caidas producen en el paciente anciano una elevada
morbilidad y mortalidad, siendo un hecho predecible y evitable, debido a que en la mayoria de los
casos se trata de una inadaptacion entre el viejo y su entorno, teniendo un origen multifactorial; de
tal manera que el riesgo de sufrir una caida aumenta linealmente con el nimero de factores de
riesgo existentes.

4. Evidencias v Recomendaciones

Las recomendaciones sefialadas en esta guia, son producto del analisis de las guias de préactica clinica
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas,
corresponde a la informacion disponible organizada segln criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

Los niveles de las evidencias y la graduacion de las recomendaciones se mantienen respetando la
fuente original consultada, citando entre paréntesis su significado. Las evidencias se clasifican de
forma numérica y las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia.

Evidencia.

R Recomendacion.

v /R Punto de buena practica.
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4.1 Historia Natural de la enfermedad

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

De acuerdo a la edad y el estado de salud uno de cada tres adultos

mayores sufre una caida al afio.

15 a 28% de los adultos mayores sanos de 60 a 75 afios presentan Consenso de expertos.
una caida.

El 35% en mayores de 75 afios.

Las caidas son el 30% de la causa de muerte en los mayores de 65 Consenso de expertos.
anos.

La demencia eleva al doble el riesgo de caidas. Consenso de expertos.

El 85% de los pacientes mayores de 65 afios, utilizan al menos un  Consenso de expertos.
farmaco prescrito por un facultativo y el consumo medio oscila entre 4

y 8 farmacos por persona, con un consumo maximo de 18 farmacos al

dia. Siendo el grupo de pacientes institucionalizados en el que se

presenta el consumo mayor de medicamentos

El 10 a 25% de las caidas en el adulto mayor provocan fracturas y el  Consenso de expertos.
5% requiere hospitalizacion.

La causa de caida del adulto mayor institucionalizado son:

Debilidad general 31%

Peligros ambientales 25% Consenso de expertos.
Hipotension ortostatica 16%

Enfermedad aguda 5%

Alteraciones en la marcha o balance 4%

Medicamentos 5%

Desconocidas 10%
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La prevalencia de caidas en el adulto mayor varia de 30 a 50% con una
incidencia anual de 25 a 35% cifras que se incrementan conforme
avanza la edad de los pacientes y sus discapacidades.

Hay mayor frecuencia de caidas en mujeres que en hombres con una
relacion en paciente de 75 afios o mas, 35 hombres por cada 43
mujeres.

Los factores asociados a caidas en el adulto mayor el 82% son debido a
discapacidad visual y 57% a discapacidad para deambular.

El impacto econdmico de la fractura de cadera en Estados Unidos es de
2 billones de délares anualmente.

25% de los adultos mayores que sufren fractura de cadera mueren en
los siguientes seis meses.

25% de los pacientes que sufren fractura de cadera quedan
funcionalmente dependientes

El tipo de lesion mas frecuente en las caidas del adulto mayor son:
equimosis 97%, contusion 99.5%, fractura no expuesta 87%.

Las estructuras mas lesionadas son: cadera 50%, cabeza y cara 24%,
Mano 10%, hombro 9% y tobillo 9%.

Consenso de expertos.

Consenso de expertos.

2++
NICE
De Santillana
Hernandez Sonia
Patricia, 2002,

Consenso de expertos.

Consenso de expertos.

Consenso de expertos.

2++
NICE
De Santillana
Herndndez Sonia
Patricia, 2002,

2++
NICE
De Santillana
Hernandez Sonia
Patricia, 2002,

10



Prevencion de Caidas en el Adulto Mayor en el Primer Nivel de Atencion

La relacion de caidas segln el sexo es de 2.7 a 1 mas frecuente en
mujeres que en hombres.

En relacion al sexo el 62% de las caidas en casa ocurren en mujeres y el
26% de los varones sufren caida en la via publica.

El lugar en casa en que con mayor frecuencia ocurren las caidas es: la
recamara 27%, el patio 21%, el bafio 14%, la escalera 13%, la cocina
10%.

Los mecanismos mas frecuentes de caida son: reshalon 39%, tropiezo
27%, pérdida de equilibrio 23%.

Las caidas constituyen uno de los sindromes geriatricos mas
importantes por su elevada incidencia y especialmente por las
repercusiones que va a provocar en la calidad de vida del anciano como
del cuidador.

47.2% de los pacientes dementes presentan caidas versus 20.5% de los
ancianos sin demencia, lo cual confirma que las alteraciones cognitivas
son un factor de riesgo importante para caidas.

El 50% de los pacientes que caen presentan el sindrome postcaida
(miedo a caer de nuevo).

En la actualidad el 8.2 millones de los habitantes de nuestro pais son
adultos mayores, es decir, tienen 60 0 mas afios de edad. En el 2008 el
ndmero de adultos mayores fue de 8.8 millones, con una tasa de
crecimiento promedio anual de 3.5%

2++
NICE
De Santillana
Hernandez Sonia
Patricia, 2002,

2++
NICE
De Santillana
Hernandez Sonia
Patricia, 2002,

2++
NICE
De Santillana
Hernandez Sonia
Patricia, 2002,

2++
NICE
De Santillana
Hernandez Sonia
Patricia, 2002,

24+
NICE
Gac E. Homero, 2003

24+
NICE
Gac E. Homero, 2003

Consenso de expertos.

Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia
Octubre 2008

11
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La etiologia de las caidas en el adulto mayor tiene mdltiples causas, por
lo que la investigacion etioldgica individualizada es fundamental en la
adopcion de medidas preventivas eficaces.

Las caidas deben ser consideradas como un problema de salud en la
poblacion adulta mayor, no solo por su frecuencia sino por sus
consecuencias (fisicas, sociales y psicologicas).

4.2 Tamizaje

Evidencia / Recomendacion

4
Consenso de expertos
NICE

C
Rev. Med. IMSS 2002

Nivel / Grado

Las caidas se pueden clasificar en dos grupos fundamentales, las
accidentales y las no accidentales. La caida accidental es cuando un
factor extrinseco actlia sobre una persona que esta en estado de alerta 'y
sin ninguna alteracion para caminar originando un tropezon o resbalon
con resultado de caida; las caidas no accidentales pueden ser de dos
tipos: aquellas en las que se produce una situacion de pérdida subita de
conciencia en un individuo activo y aquellas que ocurren en personas
con alteracion de la conciencia por su estado clinico, efectos
medicamentosa o dificultad para la deambulacion.

4.3 Diagnostico

Evidencia / Recomendacion

Consenso de expertos.

Nivel /7 Grado

Internacionalmente se ha comunicado, que en los adultos mayores que
consultan en un policlinico general, hay cuatro sindromes que con
frecuencia los médicos no pesquisan. Estos son los llamados gigantes de
la geriatria estos son: incontinencia urinaria, demencia, inmovilidad y
caidas.

La razén de una caida rara vez es Unica y la mayoria de las veces la causa
es multifactorial, constituyendo un sindrome clinico.

2++
NICE
Gac E. Homero, 2003

2++
NICE
Gac E. Homero, 2003
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De los farmacos usados por los adultos mayores que sufren caidas,
significativamente es mas frecuente el uso de benzodiacepinas y
neurolépticos. Sin diferencia en el uso de antidepresivos y
vasodilatadores.

La evaluacion del adulto mayor que cae debe incluir los siguientes
apartados: anamnesis, valoracion geriatrica integral, valoracion del
equilibrio y de la marcha, exploraciones complementarias, valoracion del
entorno y plan de tratamiento y seguimiento.

La exploracion dindmica de un adulto mayor con riesgo de sufrir caida se
completa con exploracion de: equilibrio y movilidad que comprende
examenes en relacion con la sedestacion, bipedestacion, la locomocién y
el decubito.

Los profesionales de la salud deberan preguntar rutinariamente a los
adultos mayores y en su caso a sus cuidadores si éste ha caido en el
ultimo afio, la frecuencia y caracteristicas de la caida.

El adulto mayor que refiere una caida debe ser considerado como un
paciente con riesgo y debe evaluarse el déficit de equilibrio y fuerza para
tomar acciones en caso de un déficit.

Factores de riesgo al evaluar caidas en el adulto mayor:
Antecedente de caidas previas.

La marcha, equilibrio, movilidad y fuerza muscular.
Evaluar osteoporosis.

Capacidad funcional y miedo del anciano a volver a caer.
Debilidad visual.

Capacidad cognitiva. Examen neuroldgico.

Evaluar incontinencia urinaria.

Evaluar riesgo en casa.

Revision cardiovascular y

Revision de la medicacion.

A un adulto mayor con caidas recurrentes se debe considerar en riesgo
creciente de volver a caer por lo que va a requerir una intervencion
multifactorial.

2++
NICE
Gac E. Homero, 2003

4
NICE
Consenso de expertos

4
Consenso de expertos
NICE

C
NHS, 2004

C
NHS, 2004

C
NHS, 2004

A
NHS, 2004

13



Prevencion de Caidas en el Adulto Mayor en el Primer Nivel de Atencion

4.4 Pronostico

Los factores de mal prondstico en los adultos mayores que sufren caida

R son: edad avanzada, la permanencia durante tiempo prolongado en el 4
suelo, el sexo femenino, la pluripatologia, la polimedicacion y el NICE
deterioro cognitivo.

4.5 Prevenciéon Primaria

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Cuando se educa al personal de salud y éste tiene presente las causas,
factores predisponentes y consecuencias de las caidas, esta demostrado 2++
que pueden hacerse intervenciones que logran, al menos parcialmente, NICE

disminuir su frecuencia y/o la gravedad de consecuencias como son las ~ Gac E. Homero, 2003
fracturas, incapacidad funcional y otras.

24+
NICE
Gac E. Homero, 2003

La prevencion de caidas requiere una combinacion del tratamiento
médico, de la rehabilitacion, de la modificacion ambiental y de uso de
cierta tecnologia.

Il
Bernard Isaacs
1992

Los ejercicios individualizados y administrados por profesionales
calificados reducen la incidencia de caidas en ancianos.

El Tai-Chi-Chuan implementado por tutelaje individualizado puede Bernard Isaacs

reducir el nimero de caidas en los ancianos.

1992
Los programas que combinan intervenciones (hipotension postural, I
polifarmacia, equilibrio y transferencia y entrenamiento en la marcha) Bernard Isaacs
reducen la incidencia de caidas en pacientes ambulatorios. 1992

14
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La evaluacion de la seguridad domiciliaria (ubicacion alfombras,
escaleras, muebles, barandales, iluminacion) acompafiado con
programas de educacion sin derivacion y seguimiento posterior por el
médico no reducen la incidencia de caidas.

El programa de intervencion multifactorial incluye lo siguiente:
e Entrenamiento para mejorar fuerzay balance.
e Evaluar e intervenir en los riesgos de casa.
e Evaluary tratar el déficit visual.
e Revisar la medicacion realizando modificaciones y/4 retiro.

La intervencién multifactorial estara encaminada en tratar riesgos
futuros y promover la intervencion individualizada dirigida a mejorar la
independencia, la funcion fisica y psicoldgica del adulto mayor.

La medicacién psicotropica en ancianos debe revisarse por un
especialista apropiado y discontinuarse si es posible, lo que reducira el
riesgo de caida.

Los adultos mayores que tienen hipersensibilidad del seno carotideo
cardioinhibidor presentan pausas cardiacas que son causa de caidas
inexplicables

Para promover la participacion de los adultos mayores en programas de
prevencion de caidas se tomara en cuenta:
e Que cambios esta dispuesto a realizar el adulto mayor para
prevenir las caidas.
e Lainformacion relevante debe estar disponible en diferentes
lenguas.
Los programas de prevencion de las caidas deben considerar las
barreras potenciales como: la capacidad cognoscitiva, miedo a caer, y
animar el cambio de la actividad segin lo negociado con el adulto
mayor.

El personal de salud involucrado en el programa de prevencion de
caidas deben asegurarse de éstos sean flexibles, adecuandose a las
necesidades y preferencias del adulto mayor, y deben promover su
valor social.

Bernard Isaacs

1992

A
NHS, 2004

A
NHS, 2004

B
NHS, 2004

B
NHS, 2004

D
NHS,2004

D
NHS,2004
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Los profesionales al cuidado de los pacientes con riesgo a caer deben
mantener y desarrollar capacidades basicas para la evaluacion y
prevencion de caidas.

Los adultos mayores con riesgo a caer y sus cuidadores deben ser
informados verbalmente y por escrito acerca de:
e Medidas a tomar para prevenir caidas posteriores.
e Como permanecer motivado en conocer estrategias de
prevencion como ejercicio, fuerza y equilibrio.
e Beneficios fisicos y psicoldgicos de la modificacion de los
riesgos de caida.
e Donde buscar consejo y ayuda adicional.
e Como hacer frente a una caida, incluyendo como pedir ayuda.

Vivir acompafiado y el uso de lentes resultan factores de proteccion en
la prevencion de caidas del adulto mayor.

Medidas para prevenir caidas incluye: fomentar el ejercicio, enviarlos a
especialidades con periodicidad para valorar su agudeza visual y
auditiva, controlar sus enfermedades de fondo, realizar pruebas de
equilibrio y marcha, sin olvidar también que entre mas farmacos se le
administre los efectos secundarios se incrementaran y se favoreceran
los riesgos.

Solamente los ejercicios de entrenamiento del equilibrio como el Tai-
Chi-Chuan deberian ser administrados en pacientes mayores en
general.

Priorizar los programas que incluyen mas de una intervencion.

Correccidn de hipotension postural, reduccion y racionalizacion de los
farmacos cuando sea posible, intervenciones para mejorar el equilibrio y
la marcha.

La evaluacion médica y de las caracteristicas del hogar junto con
educacion hacia los pacientes sobre los riesgos con derivacion posterior
a los médicos y paramédicos del sistema de atencion podrian realizarse.

D
NHS,2004

D
NHS,2004

C
Rev. Med. Chile 2003

C
Rev. Med. Chile 2003

B
Bernard Isaacs
1992

A
Bernard Isaacs
1992

B
Bernard Isaacs
1992

(0
Bernard Isaacs
1992
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El objetivo general de la prevencion en las caidas del adulto mayor es
minimizar el riesgo, sin que la movilidad y la independencia funcional
de éste se vea restringida.

Prevencion primaria: son las medidas tendientes a evitar la aparicion de
caidas. Que irén dirigidas al conjunto de poblacion mayor. Medidas en
dos niveles:
1. Campafias de educacion para la salud y promocion de hébitos
saludables.
2. Medidas de seguridad en el entorno.

El fisioterapeuta con ayuda de la exploracion, los tests funcionales y la
informacion del resto de profesionales de la salud, estableceran un
programa de actuacion para identificar y tratar precozmente los
trastornos funcionales y circunstancias que pueden desembocar en una
caida.

Los programas de ejercicios deberan adaptarse a las capacidades
aerdbicas, musculares y articulares del anciano, con una intensidad que
no debe superar el 70 - 80% de la frecuencia cardiaca maxima.

4.6 Prevenciéon Secundaria

Evidencia / Recomendacion

D
Marin Carmona
sociedad Andaluza de
Geriatria y Gerontologia

D
Marin Carmona
sociedad Andaluza de
Geriatria y Gerontologia

D
Marin Carmona
sociedad Andaluza de
Geriatria y Gerontologia

D
Marin Carmona
sociedad Andaluza de
Geriatria y Gerontologia

Nivel /7 Grado

R

La intervencion multifactorial con un programa de ejercicio se
recomienda en adultos mayores que tienen antecedente de caidas.

A los ancianos que han estado hospitalizados por una caida se les debe
ofrecer una evaluacion del riesgo e intervencion en la seguridad con
modificaciones en casa por un profesional convenientemente
entrenado en el cuidado médico con una programacion calendarizada
por el paciente y el cuidador.

Se debera entregar al paciente una carta descriptiva de los riesgos
posibles en casa para que este y su cuidador o familia puedan intervenir
disminuyendo el riesgo.

A
NHS, 2004

A
NHS, 2004

A
NHS, 2004
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La medicacién psicotropica en ancianos debe revisarse por un B
especialista apropiado y discontinuar si es posible, lo que reducira el NHS, 2004
riesgo de caer.

D
Prevencion secundaria.- debe ser dirigida al adulto mayor que ha caido Marin Carmona
en alguna ocasion debiendo establecer medidas correctoras  sociedad Andaluza de
multidiciplinarias. Geriatria y Gerontologia
D
Prevencion terciaria.- se debe minimizar las consecuencias funcionales Marin Carmona
de la caida una vez producida. sociedad Andaluza de

Geriatria y Gerontologia

4.7 Tratamiento no farmacologico

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Se recomienda fortalecer la fuerza muscular y el balance con un A
programa de entrenamiento prescrito y supervisado individualmente NHS. 2004

por un profesional.
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4.8 Educacion para la salud

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Es fundamental realizar un programa adaptado a cada individuo, para
optimizar los resultados y disminuir los riesgos derivados del ejercicio.
Estas actividades permiten: 4
e Retrasar el proceso de involucion debido al envejecimiento. NICE
e Mantener y desarrollar las capacidades fisicas y por tanto, Consenso de expertos
disminuir la posibilidad de caida.
e Conservar y mejorar las capacidades funcionales introduciendo
ejercicios que faciliten las actividades de la vida diaria.

4.9 Evaluacion EconOmica

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
La magnitud en los costos de la dependencia funcional inducida
(rehabilitacion, cuidadores, residencias) a consecuencia de caida de un 4
adulto mayor es suficiente para avalar la adopcién de programas  Consenso de expertos
preventivos generalizados que mejoraran la calidad de vida del NICE
paciente.
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5. Anexo

NOTA METODOLOGICA

Los documentos tomados como referencia, que no contaron con sistema de gradacion de la
evidencia y fuerza de la recomendacion, fueron clasificados por el grupo redactor de esta guia
empleando los siguientes criterios (NICE2007)**

Tabla 1. Niveles de evidencia para estudios de intervencion

1++ Meta-analisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos
clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo
riesgos de sesgos

1+ Meta-andlisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos
clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos
1- Meta-analisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos
clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgos
de sesgos
2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de

casos controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusion,
$esgos 0 azar y una alta probabilidad que la relacion sea causal

2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo
riesgo de confusion, sesgos o azar y una moderada probabilidad de que
la relacion sea causal

Estudios de cohortes o casos controles con alto riesgos de sesgos

2-
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y serie de casos
4 Opinion de expertos.

Tabla 2. Clasificacién de las recomendaciones para estudios de intervencion

A e Al menos un meta-analisis 0 un ensayo clinico aleatorio
categorizados como 1++ , que sea directamente aplicable a la
poblacion diana, 0

e Una revision sistematica 0 un ensayo clinico aleatorio o un
volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+,
que sea directamente aplicable a la poblacion diana y
demuestre consistencia de los resultados

e Evidencia a partir de la apreciacion de NICE.

! Metodologia para el desarrollo de GPC CENETEC 2007. Anexo “Criterios para gradar la evidencia”
20



Prevencion de Caidas en el Adulto Mayor en el Primer Nivel de Atencién

B e Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de
2++, que sean directamente aplicables a la poblacién objeto y
que demuestren globalmente consistencia de los resultados o,

e Extrapolacion de estudios calificados como 1++, 1+

C e Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2
+, que sean directamente aplicables a la poblacion objeto y que
demuestren globalmente consistencia en los resultados , 0

e Extrapolacion de estudios calificados como 2++

D e Evidencianivel 304, 0
e Extrapolacion de estudios calificados como 2+ 0

e Consenso formal.

e Unbuen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la
D (BPP) mejor practica basado en el experiencia del grupo que elabora la

P guia

e Recomendacion a partir del manual para procedimientos de
intervencion de NICE.

Tabla 3. Niveles de evidencia para estudios de diagn6stico

la e Al menos un meta-analisis, 0 un ensayo clinico aleatorio
categorizados como 1++ , que sea directamente aplicable a la a
la poblacion blanco, o

e Una revision sistematica o un ensayo clinico aleatorio o un
volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+,
que sea directamente aplicable a la poblacion blanco y
demuestre consistencia de los resultados.

e Evidencia a partir de la apreciacion de NICE

b e Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de
2++, que sean directamente aplicables a la poblacion objeto y
que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o

e Extrapolacion de estudios calificados como 1++0 1 +.
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Il e Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de
2+, que sean directamente aplicables la poblacion objeto y que
demuestren globalmente consistencia de los resultados, o

e Extrapolacion de estudios calificados como 2++.

I e Evidencianivel 304 ,0
e Extrapolacion de estudios calificados como 2+ 0

e Consenso formal

\Y Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor
practica basado en la experiencia del grupo que elabord la guia.

Tabla 4. Clasificacion de las recomendaciones para los estudios diagnésticos

A (ED) Estudios con un nivel de evidencia la o Ib
B (ED) Estudios con un nivel de evidencia Il
C (ED) Estudios con un nivel de evidencia Il
D (ED) Estudios con un nivel de evidencia IV
ED Estudios diagnosticos
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