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INTRODUCCION

Uno de los cuadros que se presenta con mds frecuencia en los an-
cianos son los mareos v caidas, que son fuentes frecuentes de fracturas,
de dependencia fisica, de deterioracion psicologica v de internamicnto

Este trabajo tiene por objetivo determinar en una primera parte, los
diferentes factores ctiologicos, fuente de mareos v caidas; en una segunda
parte se definird una actitud prdctica a fin de permitir un acercamiento sis-
temdtico de lo que puede llamarse un verdadero problema de la socieduad.

DEFINICIONES

Por mareo, se entiende todos los accidentes, pequenos o grandes, que
van desde la vaga sensacion de inestabilidad hasta el sincope, pasando por
la llamada pesadez de cabeza, sensacion de cabeza hueca, nublado de vis-
tas, aturdimiento, debilidad y vértigo; el sintoma debe ser de aparicion
brutal.

La caida es la consecuencia de todo acontecimiento que hace caer al
anciano contra su voluntad.

El niumero de caidas en los ancianos aumenta ano tras ano, no sola-
mente en razéon del envejecimiento de la poblacion, sino también en ra-
zon de:

a) Enfermedades cronicas de invalidez y de la patologia iatrogénica.

b) De la evolucion de la célula familiar que favorece la soledad y el de-
samparo moral, responsables de la “‘caida— sintoma’, que es una
reaccion de angustia, un signo de llamado.

Como muchos de los sintomas que sobrevienen en los ancianos. los
mareos y caldas no deben ser considerados como banales ligados a la edad.
La actitud qgue consiste en inquietarse cuando un sintoma sobreviene en
un paciente de 40 anos y de banalizarlo cuando sobreviene después de
los 70 anos, es una actitud comoda, de demision que conduce al laxismo
diagnostico y terapéutico, es decir, en el caso de mareos y caidas, a la pres-
cripcion rutinara de productos de enfoque cerebro —vascular, prescrip-
cibn que marca frecuentemente la ausencia de todo diagnostico coheren-
te.

*  Trabajo de incorporacion a la Sociedad de Gerontologria y Geriatria del Pert como
Miembro Asociado.
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PRINCIPALES CAUSAS DE MAREOS Y CAIDAS

1)
2)

3)

4)

6)

7)

Causas Mecanicas.
Sincope:
A) Disminucion de la Perfusion Cerebral:

— Disminuciéon del débito cardiaco:arritmia, valvulopatia, infar-
to de miocardio, embolia pulmonar, cardiomiopatia obstructi-
va.

— Hipovolemia: deshidratacion, anemia, hemorragia.

— Vasoconstriccion deficiente: reflejo vasovagal.

B) Causas Metabolicas:
— Hipoxia
— Hipoglicemia
— Hiperventilacion

Hipotension Ortostatica:
A) Causas Hemodinamicas
B) Causas Neurologicas

“Drop — Attacks™:

A) Insuficiencia Vértebro - basilar
B) Espondilitis Cervical

C) Robo de la Arteria Subclavia
Vértigo

A) Meniére

B) Vascular

Lesion Neurologica:

A) Demencia

B) A.V.C.

C) Epilepsia

D) Trastornos de la Marcha
latrogenia:

A) Sedantes

B) Antihipertensivos

C) Hipoglicemiantes

D) Neurolépticos

CAUSAS MECANICAS

Las causas mecanicas son responsables del 500/o de caidas. No

siempre es fdcil hacer la diferencia entre una carda no precedida de mareo,
es decir, mecdnica de tipo resbalon, empujon o torpeza y una caida pre-
cedida de mareo.

Las escaleras irregulares, las alfombras, tapices y pisos de parquet res-

balosos, la ausencia de iluminacion suficiente representan entre otros el
peligro para nuestros ancianos. Muy frecuentemente ellos son invalidos
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por una disminucién de la agudeza visual, por un trastorno de la marcha
de origen neurologico u ortopédico.

Es importante senalar que los ancianos van a describir su caida como:
“he resbalado, he caido de la cama, me sucede frecuentemente”. Los pa-
cientes tienen la tendencia de banalizar su propia enfermedad.

Es importante tener una descripcion precisa de las circunstancias de
la caida.

L.os geriatras conocen bien estos pacientes, que por una causa des-
conocida caen y progresivamente limitan su autonomia por temor de ha-
cer una nueva caida. Ellos no dejan mas su domicilio, su cuarto, su sofd;
una incontinencia funcional se instala y evolucionan hacia la cronicidad.

SINCOPE

Por sincope se entiende una pérdida de conocimiento breve; se expli-
ca fisiologicamente por una disminucién de la perfusion cerebral que si-
gue a una modificaciéon de la composicion de la sangre.

A) Causas Cardriacas:

— Arritmia Cardiaca: El mareo se produce cuando hay cambio bru-
tal del débito impuesto por la modificacion del ritmo, que puede
desaparecer cuando el trastorno del ritmo persiste.

Es preciso también encontrar una causa posible del trastorno del
ritmo como: infarto de miocardio, estenosis mitral, embolia pul-
monar, empleo de beta-bloqueadores o digital.

El trazo electrocardiografico hecho lo mas pronto posible precisa
el tipo y algunas veces la etiologia de la enfermedad.

El examen Holter revela que en 750/o de casos existe una arrit-
mia.

— Sindrome de Stokes — Adams: Es un sindrome que asocia tras-

tornos neurologicos de gravedad variable y trastornos de conduc-
cién cardraca.
La pérdida de conocimiento se presenta al inicio, sin prodromos
durante segundos, el paciente esta palido, con pulso impercepti-
ble; la caida del débito cardiaco es debido a un periodo de asisto-
lia o menos frecuentemente de taquicardia paroxistica. La recu-
peracion del conocimiento es brutal, acompanado de un acceso
vaso-motor de la cara, seguido del retorno al ortostatismo.
E1 E.C.G. es un elemento determinante en el diagnostico.

— Enfermedad Auricular: corresponde a una disfuncion de la auricu-
la, caracterizado por variaciones de la actividad eléctrica bajo for-
mas de episodios de bradicardia sinusal, bloqueo sino-auricular,

paro sinusal que alterna con episodios de taquicardia supraventri-
cular. )
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El diagnéstico es el E.C.G. o el examen Holter.

— Hipersensibilidad del Seno Coronario: El mareo o la pérdida de

conocimiento se presenta cuando hay movimientos rotatorios de
cabeza, favorecido por disminucién de la luz de los vasos del cue-
llo.
Se hace el diagnostico cuando los sintomas pueden ser reproduci-
dos por masaje del seno carotideo; pero es preciso notar que esta
maniobra presenta riesgos y no es recomendable por migracion
de una placa de ateroma.

B) Causas Metabdlicas:

— Hipoglicemia: Es frecuente, se deberd pensar en pacientes trata-
dos con insulina o hipoglicemiantes orales. Los prodromos pue-
den ser enmascarados y los sintomas limitados a un episodio con-
fusional; la.recuperacién del estado de conciencia es espontdanea
y progresiva.

El diagnostico es clinico y bioldgico, confirmado por la aplica-
cién de una inyeccion de glucosa hipertonica.

HIPOTENSION ORTOSTATICA

Puede provocar un mareo o un sincope que se manifiesta al cambio
de la posicion acostado o sentado hacia la posicion de pie.

Se habla de hipotension ortostatica cuando la presion sistolica cae
20 mm. Hg y la presion diastolica 10 mm. Hg, cuando se produce el cam-
bio de la posicion acostado a la posicion de pie.

En las formas hemodindmicas, el sincope es menos frecuente que el
mareo, los sintomas son la taquicardia, la ansiedad, sudoraciones; se inves-
tigara la prescripcion de un medicamento hipotensor o antidepresor por
triciclicos o inhibidores de la M.A.O., pérdida o disminucién de aportes
liquidos. En las formas neurologicas no existe taquicardia o vasoconstric-
cién reaccional; se investigara los signos de disfuncién autonomica: dia-
rrea, impotencia, retencion urinaria, alteracién pupilar.

Las causas principales son la diabetes, el tabes dorsal, la amiloidosis,
el sindrome de Shy y Drager.

“DROP — ATTACKS”

Los “drop - attacks’ producen caidas por flaqueza de miembros in-
feriores, sin pérdida de conocimiento, ni prédromos, ni factor desencade-
nante, ni ningtin otro sintoma acompafante y el paciente se levanta rapi-
damente.

Al examen clinico se observa evidencias de lesiones equiméticas a ni-
vel de rodillas y palma de las manos, que es un elemento determinante de
diagnostico.
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A) Insuficiencia Vértebro - Basilar: Es necesario investigar los signos
acompafiantes como diplopia, disartria, vértigo, hemianopsia, trastor-
nos motores y la pérdida de conocimiento que es rara; todos estos
signos son totalmente regresivos en minutos o algunas horas.

Las causas son aterosclerosis, espondilitis cervical y el robo de la arte-
ria subclavia.

El diagnostico es confirmado por el examen Doppler cervical y la
arteriografia vertebral.

VERTIGO

El vértigo corresponde a una sensacion subjetiva u objetiva de dar

vueltas, en estos casos se puede acompanar de natseas y vomitos.

Es preciso investigar una patologia del laberinto, una lesion del 8o

par craneal y una lesion central.

A)

B)

C)

Patologia del Laberinto:

— Sindrome de Meniére: es frecuente, pero raramente responsable
de caidas; es un vértigo rotatorio, sistematico en el sentido hori-
zontal o vertical, donde el paciente se ve dar vueltas.

El diagnoéstico es facil cuando se presenta la triada de vértigo,
acufenos y sordera.

— Causas Toxicas: el paciente anciano parece ser particularmente
sensible a los aminosidos, que son toxicos para el laberinto y la
coclea. Son igualmente en menor grado, el dcido etacrinico y el
acido acetisalicilico.

— Vértigo Posicional Benigno: es un vértigo de corta duracion y por
lo general intenso, se presenta unicamente cuando la cabeza se
encuentra en ciertas posiciones.

Podria ser favorecido por la existencia de microlitiasis de los ca-
nales semicirculares.

Lesion del 80 Par: los tumores a nivel del angulo pontocerebeloso se
manifiestan eventualmente por un vértigo, pero sotre todo por una
lesion de nervios craneales e igualmente por signos cerebelosos unila-
terales.

Lesion Central: los vértigos de origen central son excepcionalmente
responsables de caidas; el paciente presenta una inestabilidad e ilu-
sion acompanada de ebriedad.

Las causas son isquémicas, tumorales, inflamatorias (esclerosis en pla-
cas), excepcionalmente traumaticas.

LESIONES NEUROLOGICAS

‘La nocion esencial que se debe considerar es que la presencia de sig-

nos neurologicos focalizados de corta duracion, no implica necesariamente
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que sea de una patologia de oclusion arterial (embolia cardiaca, placa de
ateroma de un gran vaso de cuello, disminucién de calibre de un eje verte-
bral, robo de la arteria subclavia).

A)

B)

C)

D)

Estados Multilacunares: son debidos a lesiones capilares cerebrales di-
fusas, presentan un sindrome clinico de ataxia-abasia, donde el pa-
ciente que no presenta ningun déficit neurologico, es incapaz de colo-
car un pie delante del otro, dando la impresion como si estuvieran pe-
gados, tirandose hacia atras, produciendo asi las caidas de retropul-
sion. Un apoyo discreto, casi simbélico, es suficiente para hacer posi-
ble la progresion de la marcha.

Hipertonias: existen de 2 tipos:

— Extrapiramidales: se presentan en pacientes con sindrome de
Parkinson, de la forma akineto-hipertonico y las caidas pueden
ser de 2 clases:

— Caildas en retropulsion: que se presentan en la marcha neta, sin
prodromos, el paciente cae hacia atras como una estatua.

— Caidas hacia adelante: que se presentan al iniciar la marcha,
con pisoteo; hay bloqueo akinético de la marcha.

— Piramidales: son responsables de caidas de la forma para-paresia,

espasmodicas, progresivas, que pueden ser debidas a una com-

presion medular lenta o a una medulopatia inflamatoria (escle-

rosis en placas):

Hipotonrias: existen de 2 tipos:

- Sindrome de Gelineau: que se define por la asociaciéon de 2 sin-
tomas fundamentales.

— La narcolepsia, que es una necesidad progresiva e irresistible
de sueno, que dura aproximadamente 15 minutos y que desa-
parece brutal y espontaneamente.

— La cataplexia, que es un descenso del tono postural con inhibi-
cion de la motricidad generalizada, produciendo caida en el
lugar.

— Acceso de Cataplexia: responsable de caidas de aparicion brutal,
progresiva, la onda de disolucion del tono invade sucesivamente
todas las masas musculares y hay el aspecto de una debilidad del
cuerpo.

Epilepsia: la crisis tonico-clonica se acompana siempre de una disolu-
cion de conciencia v de una caida brutal, frecuentemente responsable
de lesiones traumaticas.

En el paciente epiléptico conocido y tratado, conviene investigar los
factores desencadenantes cldsicos: como la interrupciéon del trata-
miento, la falta de suenio y el consumo excesivo de alcohol.

El trazo E.E.G. determina el diagnéstico.
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E) Trastornos de la Marcha: es un factor fundamental de caidas. Para
que la marcha se realice normalmente es necesario la presencia de 3
factores fundamentales:

— Sinergia: es la contraccion simultanea de los distintos grupos
musculares que intervienen en un movimiento complejo.

— Diadococinesia: es la regulacion de los movimientos complejos
por medio de movimientos asociados sucesivos.

— Eumetria: es la adecuacion de los movimientos para no llegar mas
alld o quedarse mas aca de la finalidad propuesta.

Estos 3 factores estan regulados por el cerebelo, que por via extrapi-

ramidal eferente influye en el tono muscular.

IATROGENIA

Los pacientes ancianos son particularmente sensibles a los efectos
secundarios de diferentes medicamentos, numerosos son aquellos que
pueden modificar los mecanismos de adaptacion postural.

A) Trastornos del ritmo: digital, beta-bloqueador, cordarona, laxantes.

B) Hipoglicemia: insulina y sulfamidas.

C) Hipotension ortostatica: L- dopa, diuréticos, hipotensores, neurolép-
ticos.

D) Hemorragia interna: anticoagulantes.

ESTUDIO CLINICO

INTERROGATORIO
El interrogatorio constituye parte esencial del estudio clinico y las
preguntas toman un valor diagnostico determinante. El interrogatorio de-
bera precisar:
A) Los antecedentes patologicos e ingesta de medicamentos.
B) El fenémeno inicial que haya producido la caida: mareo, obstdculo,
torpeza.
C) El tipo de mareo (frecuentemente dificil de precisar), su comienzo:
brutal, sincopal o progresivo.
D) La existencia de una pérdida de conocimiento brutal o no, de movi-
mientos convulsivos, de pérdida de orina, de mordedura de lengua.
E) Las circunstancias de la caida:
— Durante la marcha, en posicion de pie, inmo6vil o al momento de
levantarse, que evoca una hipotension ortostatica.
— Durante un esfuerzo: que evoca una coronariopatia, estenosis
aortica, cardiomiopatfa obstructiva.
— Durante una emocion, un esfuerzo de tos, una miccién o una de-
fecacion, hace pensar en un s1ncope vaso-vagal.
— Durante un movimiento de torsion de cuello, que evoca una insu-
ficiencia vértebro-basilar.
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-~ Hacer precisar el tipo de caida: sea en retropulsion, hacia delan-

te, lateralizado o de rodillas.
— Por ualtimo, es necesario precisar la duracion de la impotencia

funcional

EXAMEN CLINICO

El examen clinico comenzara al mismo tiempo que el interrogario,
por los gestos simples (auscultacion cardiaca e investigacion del signo de
Babinsky), que van a permitir encontrar una etiologia de expresion transi-
toria (modificacion del ritmo cardiaco, AVC).

Se realizard en seguida un examen traumatologico:

—  Fracturas

— Hematomas

— Heridas

—  Traumatismo craneano

Después se realizara un examen metodico, particularmente el examen

cardiovascular:

—  Ritmo cardfiaco

—  Presion arterial en los 2 brazos, acostado y si es posible de pie.

—  Palpacion de pulsos radiales.

— Auscultacion cardiaca y de vasos de la base del cuello.

Examen neurolégico:

— Investigar un déficit motor: reflejos osteotendinosos, signo de Ba-
binsky, trastornos del tono muscular.

Investigar un sincdrome de Parkinson: akinesia, rigidez, temblor de re-

poso.
= Investigar una diplopia o una hipermetropia.

Examen de la marcha: si el examen traumatologico es negativo, se de-
be analizar los movimientos en las diversas situaciones; ademas, permite
devolver confianza al paciente y decidir si es necesario hacer una reeduca-
cion.

Apreciacion del estado psiquico:
= Estado depresivo

—  Deterioracion intelectual

—  Confusion mental

Por altimo, no olvidar de verificar la coloracion de las conjuntivas,
la existencia o no de sudor de un pliegue cutaneo, sequedad de la boca, de
una fiebre.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Estos deben ser simples, hechos rapidamente y orientados por el inte-
rrogatorio y la ciinica:
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— Kl E.C.G. es el mas importante.
—  Un hemograma
—  Glicemia, electrolitos.
Estos examenes pueden ser realizados en domicilio y evitar asi una
hospitalizacion de urgencia, que seria factor de stress en el anciano.

COMPLICACIONES

Las fracturas constituyen la mayor complicacion de las caidas prece-
didas o no de mareos. Estas deben ser sistematicamente investigadas des-
pués de una caida. Si el anciano ha tenido tunicamente un mareo sin cai-
da o una caida sin fractura, es necesario tener presente que a cada nuevo
mareo habra riesgo de caida y a cada nueva caida, riesgo de fractura.

Existen tres tipos de fractura que son particularmente graves y fre-
cuenies en esta edad: )

A) Las fracturas de miembros inferiores, sobre todo de cuello de fémur,

que causa la muerte de muchos ancianos o deja un porcentaje impor-

tante de dependencia.

B) Las fracturas multiples de costillas, que obstaculizan una funcion
respiratoria normal y pueden producir una insuficiencia respiratoria

aguda.

C) Las fracturas de craneo, que son causas de hemorragia meningea y
hematomas.

TRATAMIENTO

" TRATAR LAS CONSECUENCIAS DE LA CAIDA

A) Tratamiento de las fracturas, heridas; la prevencion antitetdnica es
importante.

B) Calmar el dolor con analgésicos no sedativos.

C) Tranquilizar al paciente con la utilizacion de ansioliticos menores en
ausencia de sospecha de trastornos neurologicos.

D) Evitar la deshidratacion, haciendo beber liquidos.

E) Hacer caminar al paciente el mismo dia de la caida (en ausencia de
fractura).

TRATAR LA PATOLOGIA RESPONSABLE DE LA CAIDA

Se debe investigar la causa médica precisa responsable de la caida.
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PREVENIR LA RECIDIVA Y LA PERDIDA DE AUTONOMIA

A)
B)

(1)
(2)
(3)
(4)

(5)

Luchar contra los déficits ligados al envejecimiento.
Instaurar la recuperacion inmediata de las actividades de autonomia
elementales:
— Alimentacion, aseo, continencia y vestido.
— Levantarse de la cama, colocarse los zapatos.
— Cuidados de podologra.
— Cuidados de enfermeria; la enfermera ayudara a efectuar las acti-
vidades elementales de autonomia.
— Cuidados de kinesiterapia:
e Reeducacion de la marcha:
— Obtener el equilibrio de pie.
— Caminar en 2 barras paralelas.
— Caminar con ayuda de un andador, después con 2 bastones
y luego con un solo baston.
e Reeducacion de la sensibilidad profunda, caminando con los
pies descalzos.
e Reeducacion de la rapidez de reaccion: juego con una pelota.
e Reeducacion del equilibrio y musculacion del cuadriceps.

— Acondicionamiento del habitat: ;
e Fijar los tapices y alfombras.
e I[luminar las escaleras.
e Instalar barras de apoyo en los banos y pasadizos.
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