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INTRODUCCION

El paso del tiempo en la vida del ser humano implica cambios desde cualquier
punto de vista: bioldgico, fisiol6gico, social, emocional, etc., estos cambios no
ocurren repentinamente sino que lo hacen paulatinamente, es decir, o hacen

en forma de un proceso, a dicho proceso se le llama envejecimiento.

El envejecimiento sera una situacion comudn a todo ser humano, pero no
ocurrira con la misma velocidad ni magnitud en todos, es decir, que un grupo
de seres humanos de edades idénticas, tendran siempre grados de
envejecimiento diferentes y en aparatos y sistemas diferentes. Aqui es
momento de mencionar que el envejecimiento no debe entenderse como
equivalente de enfermedad o causante de enfermedad, y prueba de ello son los
no pocos seres humanos que han llegado a los cien anos de vida y contindan

siendo activos y funcionales.

En los viejos es comun el desarrollo de inestabilidad para la marcha, situacion
clinica que puede derivar de patologias demostrables o que aparezca en
ausencia de la mismas, finalmente, su relevancia radica en que favorece que el
anciano sufra una caida con las complejas consecuencias que ello conlleva.
Una vez que un anciano ha caido, el gasto de su atencién se eleva
enormemente y sin lograr recuperacion al estado previo de salud, por lo tanto,
la verdadera inversidn debe enfocarse en evitar que la caida suceda, y para
ello, hay que detectar a los ancianos que tienen mayor riesgo de caer para

anticiparse al evento, ese es el motivo de esta tesis.




PREGUNTA DE INVESTIGACION:
ZQué riesgo tienen de caer los pacientes ambulatorios de la consulta

externa de Geriatria?

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cuando un adulto mayor sufre una caida, las consecuencias que le siguen son
muy costosas en todo sentido, su atencidon requerira el uso de extensos
recursos economicos, se deteriorara fuertemente la calidad de vida del
paciente y su familia y practicamente no recuperara el estado de salud previo a

la caida.

JUSTIFICACION

Con el presente estudio se obtendra un beneficio cientifico al estadificar el
riesgo de caer de los pacientes ambulatorios del consultorio de Geriatria, asi se
pueden tomar las medidas precautorias necesarias en cada caso, reducir el
costo médico y/o institucional de atender las consecuencias de la caida y

contribuir a la calidad de vida de estos pacientes y sus familias.




MARCO TEORICO

La Organizacién Mundial de la Salud define la caida como la consecuencia de
cualquier acontecimiento que precipita al paciente al suelo en contra de su
voluntad. Esta precipitacion suele ser repentina e involuntaria. Puede ser
referida por el paciente o por un testigo. Las caidas forman parte de lo que
denominamos Grandes Sindromes Geriatricos o Gigantes de la Geriatria.
Como todos ellos son muy frecuentes (aunque a menudo no son considerados
como “problema*), afectan a los mayores mas vulnerables, y tienen importantes
repercusiones sobre la mortalidad y morbilidad de nuestros pacientes mayores.
Como veremos, su etiologia es multifactorial y requieren un abordaje geriatrico,
tanto en la evaluacion multidimensional y multidisciplinar del mayor que cae
como en la adopcion de medidas preventivas y rehabilitadoras. Quizas sea el
Sindrome Geriatrico del que mas se conoce sobre la existencia de factores de
riesgo especificos y, por tanto, donde mas rentable resultaran las diferentes

estrategias preventivas.

Epidemiologia

Las cifras de caidas tienden a minusvalorarse. A menudo existe cierta
pasividad ante el anciano que cae repetidamente, tanto en el entorno familiar
como en ambitos profesionales. Asi se reportan, fundamentalmente, aquellas
que han provocado lesiones fisicas, quedando sin referenciar las que no han
requerido atencion sanitaria urgente. Los datos de prevalencia de caidas varian
en funcion de la edad del paciente, su fragilidad, y su ubicacion (entorno

familiar o no). Se considera que una tercera parte de los mayores que viven en




la comunidad han caido, al menos, una vez al afio. La mitad de los que caen lo
hacen de forma reiterada. Si consideramos al subgrupo de los mayores de 80
anos que viven en sus domicilios, el 50% sufren al menos una caida al afno. En
algunos estudios la prevalencia es mayor en mujeres, seguramente ligada a su
mayor esperanza de vida. En ambientes institucionales (residencias,
hospitales) la prevalencia decaidas es mayor. Asi se considera que el 45% de
los mayores ingresados en residencias han caido al menos una vez, y hasta un
20% de los mayores hospitalizados por cualquier causa caen durante el
periodo de hospitalizacién. Las caidas no suelen aparecer como causa de
muerte en los certificados de defuncién en nuestro medio (por temor a las
implicaciones juridico-administrativas) por lo que es dificil aportar datos fiables

de tasas de mortalidad.

Factores de mal prondstico tras la caida de un anciano

Son factores de mal pronéstico la edad avanzada, la permanencia durante
tiempo prolongado en el suelo, el sexo femenino, la pluripatologia, la
polimedicacién, y el deterioro cognitivo. Junto a la mortalidad directa (con
tendencia a disminuir por la mejora en las condiciones de atencion a las
lesiones agudas), las caidas condicionan una gran morbilidad, de forma que
hasta un 47% de los pacientes hospitalizados a causa de una caida requeriran

cuidados sociosanitarios continuados.

Consecuencias de una caida
Las consecuencias de las caidas en el mayor pueden ser fisicas, psicoldgicas,

sociofamiliares, econdmicas, etc., y en mayor o menor medida, aparecen todas




imbricadas. Junto a la mortalidad directa inducida por ellas quizas el aspecto
mas relevante sea el de la puesta en marcha de una cascada de
complicaciones que determinaran la incapacidad funcional del mayor en

muchas ocasiones.

1.- Consecuencias fisicas.

a. Fracturas:

Entre un 5-8% de las personas mayores residentes en la comunidad que caen
van a sufrir una fractura. Las cifras son superiores en el medio residencial. Por
otro lado, en el 90% de las fracturas de cadera, antebrazo, himero, y pelvis del
mayor (las mas frecuentes) es posible encontrar el antecedente de caida,
generalmente de bajo impacto traumatico. El indice de fracturabilidad aumenta
exponencialmente con la edad y el sexo femenino, de forma que en mayores
de 75 anos el 40% de las mujeres que sufren caidas se fracturan frente al 27%
de los hombres. La fractura de cadera es de las mas frecuentes, y la que
acarrea una mayor morbimortalidad. La incidencia de la misma en Espana, por
ejemplo, es de 130-200 casos / 100,000 habitantes / afio. Ocasionan
mortalidad directa en el 15-20% de los casos, y una elevada morbilidad. Se
estima que los mayores ingresados en el hospital por fractura de cadera
generan unas estancias medias dobles que por cualquier otra causa de ingreso
y, lo que es mas relevante, en el 30-45% de los casos quedaran con una
dependencia funcional importante para su desenvolvimiento cotidiano. Las
localizaciones mas frecuentes son la pertrocantérea (50-60%), cervical (30-

45%), y subtrocantérea (5-10%). Entre sus factores de riesgo aparecen




claramente definidos la disminucion de la masa Osea asociada a la
osteoporosis y, légicamente, las caidas de repeticidon con traumatismos de bajo
impacto. El ejercicio fisico ha demostrado ser un factor protector, mientras que
la vida sedentaria se asocia en mayor medida a la fractura de cadera. Otros
muchos factores aducidos en diversos estudios (ingesta de alcohol o café,
tabaquismo, farmacos diversos, alteraciones sensoriales o cognitivas, etc.)
ejercen su influencia a través de aumentar el riesgo de osteoporosis o caidas.
La fractura de antebrazo se suele producir por caidas con la mano extendida,
en flexién dorsal. Representa la sexta causa de fractura de las atendidas en
servicios de urgencias. Las fracturas pélvicas tienen casi siempre un
antecedente de caida. Ocasionan una mortalidad del 5% en el primer mes,

ligada a las complicaciones derivadas de la inmovilizacion.

b. Traumatismo craneo-encefalico.

Son frecuentes en las caidas de los ancianos, por ineficacia de algunos de los
mecanismos defensivos frente a las caidas (extensién de los brazos, por
ejemplo). Por otro lado, la posibilidad de que ocasionen lesiones graves es
mucho mayor que en jévenes. Pueden ocasionar desde conmociones
cerebrales a lesiones ocupantes de espacio que requieren intervencién
quirargica (hematoma epidural, subdural agudo o crénico). Comentario especial
merece el hematoma subdural subagudo o crénico, que puede aparecer ante
traumatismos minimos, y cursar con sintomatologia poco especifica (sindrome
confusional, deterioro cognitivo, somnolencia, etc.) y fluctuante. El tiempo
transcurrido entre la caida y la aparicion de la sintomatologia (15-30 o0 mas

dias) dificulta el diagnostico. Son los mas frecuentes en los pacientes mayores.




c. Lesiones de partes blandas.

Las lesiones de partes blandas (contusiones, heridas, desgarros musculares,
etc.) aparecen aproximadamente en la mitad de las caidas. Al no requerir,
generalmente, atencién sanitaria urgente suelen pasar desapercibidas,
minimizandose el impacto funcional que pueden tener al restringir la movilidad
del mayor. Las contusiones costales, aun sin fractura, son muy dolorosas,
modifican la mecanica ventilatoria y pueden condicionar complicaciones

infecciosas respiratorias graves.

d. Permanencia prolongada en el suelo.

Aproximadamente el 50% de los mayores que se caen necesitan ayuda para
levantarse, y un 10% permanecen en el suelo durante largo tiempo. Los
factores de riesgo relacionados con la permanencia en el suelo son la edad
superior a 80 afos, la dependencia funcional, disminucion de fuerza en
miembros inferiores, trastornos del equilibrio, etc. Logicamente incidiran en
mayores que viven solos, o con un nivel de supervision y cuidados
sociofamiliares escasos. La permanencia en el suelo durante largo tiempo
puede provocar deshidratacion (ayuno, vomitos, diarreas, taquipnea, etc.),
rabdomidlisis (necrosis muscular, liberacion de mioglobina, riesgo de
insuficiencia renal aguda), infecciones (neumonia, infeccién de vias urinarias).
Un comentario especifico merece la posible aparicion de hipotermia, ya que es
un cuadro de frecuencia superior a 1o que pensamos y graves complicaciones.
Se define por una temperatura corporal central (rectal) inferior a 35¢ C. Los

mecanismos de control de la termorregulaciéon estan menoscabados en el
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mayor. Si unimos factores de riesgo como malnutricion, disminucién del
tejido adiposo, ayuno, hipoglucemia, etc., la permanencia del mayor
inmovilizado en el suelo no requiere de temperaturas extremas para provocar
hipotermia (basta con unos grados por debajo de la temperatura corporal). La
clinica cursa con frialdad, disminucién de fuerza muscular, somnolencia, etc.
Son  frecuentes las  complicaciones  cardiovasculares  (arritmias,

fundamentalmente) e infecciosas (neumonias).

e. Sindrome de inmovilidad.

El inmovilismo es, a menudo, consecuencia directa de la caida y sus
consecuencias fisicas. En otras ocasiones, como veremos, es provocado por
las complicaciones psicolégicas o sociofamiliares de las caidas. Las mas
frecuentes son: pérdida de fuerza y masa muscular, contracturas articulares,
riesgo de Ulceras por presion, trombosis venosa profunda, alteraciones

respiratorias, digestivas, etc.

2.- Consecuencias psicoldgicas.

a. Sindrome de Kennedy (postcaida).

Esta bien documentado que practicamente el 25% de los mayores que han
sufrido una caida reconocen haber restringido su movilidad y tener dificultades
para mantener una independencia en el desarrollo de las actividades
instrumentales y ordinarias de la vida diaria. No es posible explicar este

fendmeno sélo por la aparicibn de lesiones fisicas. A este cambio de




comportamiento y de actitud del mayor que ha sufrido una caida se le
denomina sindrome postcaida o sindrome de Kennedy. Entre sus
caracteristicas destacan la restriccién de la movilidad (alentada, en muchas
ocasiones, por la familia y profesionales sanitarios) y el miedo a volver a caer.

El miedo a caer provoca introversion, pérdida de relaciones, cuadros
depresivos y, en resumen, declive acelerado del mayor. Son factores de riesgo
para desarrollar un sindrome postcaida la edad avanzada, el sexo femenino,
las alteraciones de movilidad y equilibrio, y el antecedente de caidas con
permanencia prolongada en el suelo. La confianza en las propias posibilidades
es un factor fundamental a recuperar en la rehabilitacién del mayor que ha

caido.

3.- Consecuencias familiares y socioeconémicas.

Las implicaciones que sobre los habitos de vida de los mayores y sus familias
ocasionan las caidas son facilmente imaginables. La pérdida de capacidad
funcional del mayor ha de ser suplida por los cuidadores familiares, que deben
adoptar un papel para el que, a menudo, no estan capacitados, sensibilizados
o dispuestos. La escasez de recursos sociosanitarios especificos para atender
adecuadamente a estos pacientes, y apoyar a sus cuidadores, no ayuda en la
solucion del problema. La familia suele reaccionar ante las caidas de sus
mayores con ansiedad y desarrollando una actitud sobreprotectora. Por un lado
no se investigan las causas y condicionantes de la caida, y por otro se

menoscaba la confianza del mayor abocandole a la inmovilidad. Es
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comprensible que, en este contexto, las caidas de repeticion sean un factor
predictor de institucionalizacion. Hasta un 40% de los mayores de 70 afnos que
caen seran ingresados en residencias. Desde el punto de vista econdmico las
repercusiones son muy importantes. Dificilmente cuantificable seria el costo de
la dependencia funcional inducida (rehabilitacion, cuidadores, residencias, etc.)
pero, en todo caso, de magnitud suficiente como para avalar la adopcion de
programas preventivos generalizados (si es que la mejora en la calidad de vida

del paciente no fuera razon suficiente).

Factores de riesgo para caer.

En la génesis de una caida en un mayor es habitual encontrar diversos factores
incriminados en mayor o menor medida. Por otro lado, no todos los mayores
caen por los mismos motivos, por lo que la investigacién etiologica
individualizada es fundamental en la adopcion de medidas preventivas
eficaces. De forma operativa podemos clasificar a los factores de riesgo en
intrinsecos y extrinsecos. Los factores intrinsecos hacen referencia a las
circunstancias propias del individuo (envejecimiento, enfermedades
concomitantes, tratamientos farmacoldgicos) y los extrinsecos al entorno del
mayor o la actividad que realizaba en el momento de la caida. La suma de
factores de riesgo en un mismo individuo aumenta linealmente el riesgo de

caer.




1.- Factores intrinsecos.

a. Factores producidos por el envejecimiento.

El envejecimiento condiciona una serie de modificaciones en el organismo que
suponen un sustrato abonado para la aparicion de caidas, cuando se suman
otros factores. Entre las modificaciones por el paso del tiempo, tienen especial
relevancia aquellas que afectan a los mecanismos de control del equilibrio en
estatica y marcha, y a la capacidad de respuesta rapida ante el desequilibrio.
En el mantenimiento del equilibrio intervienen numerosas estructuras (vias
aferentes, de integracion central y eferentes). Las aferencias sensoriales
dependen de los sistemas visual, neurosensorial periférico, vy
vestibulolaberintico. A nivel visual, junto a la pérdida de agudeza, parecen
tener mayor importancia la disminucion de la tolerancia al deslumbramiento y la
disminucién de la capacidad de adaptacion a la oscuridad. La eficacia del
sistema neurosensorial periférico esta mermada, y asi es frecuente observar en
el mayor una disminucion de la sensibilidad tactil, de la sensibilidad
propioceptiva (sobre todo en miembros inferiores o situaciones de carga), de la
sensibilidad vibratoria, y de la de los mecanorreceptores cervicales. La
frecuente aparicion de angioesclerosis de oido interno, atrofia de células
sensoriales, etc., dificultan las aferencias sensoriales vestibulares periféricas.
Los mecanismos eferentes correctores de pequenos desequilibrios, a menudo,
ven también mermada su eficacia. La conocida pérdida de masa muscular que
se produce en el envejecimiento (hasta un 20-40%), y que afecta
fundamentalmente a las fibras musculares tipo I o de contraccion rapida,

dificulta la realizacién de movimientos rdpidos de correccion. Asimismo el




tiempo de reaccion frente a un estimulo se encuentra alargado. A nivel
osteoarticular frecuentemente encontramos alteraciones biomecéanicas que
predisponen a la aparicién de caidas. Existe tendencia a desplazar el centro de
gravedad como compensacién del aumento de la cifosis dorsal. Las
articulaciones de carga (cadera, rodilla, pie) sufren modificaciones de evidente
repercusion funcional. No todas las modificaciones expresadas van a estar
presentes en todos los mayores, ni en la misma intensidad. Si es posible
identificar un grupo de ellos, hasta un 15% que presentan lo que se denomina
“‘marcha senil”, fruto de las modificaciones resenadas, y fronteriza entre lo que
considerariamos fisioldégico o patolégico, y con caracteristicas parkinsonianas
(actitud en flexién, bradicinesia, pasos cortos e irregulares, con problemas de

inicio y cambio de sentido).

b. Procesos patolégicos.

Son infinidad los procesos patolégicos que, incidiendo sobre organismos
envejecidos, pueden contribuir a causar caidas. Por otro lado, no debemos
olvidar que las caidas, como el resto de los sindromes geriatricos, son una
forma frecuente de presentacion atipica de enfermedad en el mayor (infartos,
neumonias, accidentes vasculares cerebrales, etc.). A nivel neuroldgico
numerosos procesos, agudos o cronicos, pueden afectar al equilibrio y marcha.
Entre los mas frecuentemente incriminados aparecen la enfermedad de
Parkinson, accidentes vasculocerebrales, cuadros convulsivos, hidrocefalia a
presidon normal, etc. Especial mencién merecen los trastornos cognitivos
agudos (sindromes confusionales agudos) o crénicos establecidos

(demencias). Las demencias pueden ocasionar caidas por mecanismos




diversos, como son las alteraciones de la percepcidn visuespacial, orientacién,
comprensién, desconocimiento de las propias limitaciones, actitud de
vagabundeo, etc. Alteraciones psiquiatricas frecuentes en el mayor, como la
depresioén, ansiedad, insomnio, etc., aparecen frecuentemente entre las causas
de caidas (bien por ellas mismas o por los tratamientos farmacolégicos con los
que se las pretenden aliviar). Los problemas cardiovasculares deben ser
explorados en todo mayor que ha sufrido una caida. La hipotensién ortostatica
aparece entre el 5 y el 25 % de los mayores que viven en la comunidad. Es
mas frecuente por las mafianas. Aparece incriminada en el 3% de las caidas,
casi siempre en mayores con predisposiciéon al ortostatismo por padecer
enfermedades con afectacién autonémica (diabetes, enfermedad de Parkinson,
etc) o toma de farmacos (hipotensores, antidepresivos triciclicos,
vasodilatadores, etc.). La cardiopatia isquémica, con frecuencia de
presentacion atipica en el mayor, ha de ser descartado en caso de caidas.
Asimismo los cuadros de arritmias, con o sin pérdida de conocimiento,
precedidas o no de mareos o palpitaciones (bloqueos de alto grado,
enfermedad del seno, bradicardias por drogas como digital o betabloqueantes,
etc.). La patologia degenerativa articular contribuye a la aparicién de caidas
mediante mecanismos como el dolor, posturas articulares viciosas, e
inestabilidad y modificacion de las estatica articular. Los trastornos podol6gicos
son muy frecuentes y una de las patologias ocultas descritas por Williamson.
Las causas de dolor y marcha insegura son numerosas (juanetes,
metatarsalgias, problemas ungueales, etc.), acrecentadas por el uso de
calzado inadecuado. La patologia gastrointestinal puede contribuir a la

aparicion de caidas mediante la bajada de la tension arterial (diarreas,




hemorragias, sincope vasovagal postdefecacion, etc.). No es infrecuente la
aparicion del sindrome postpandrial. Hasta un tercio de los mayores presentan
una disminucién de la presion arterial media de 25 mmHg tras la comida
principal. Pueden aparecer episodios sincopales, fundamentalmente en
hipertensos que toman su medicacion hipotensora antes de la comida. La
incontinencia urinaria (urgencia en el desplazamiento, dispositivos, etc.) puede
predisponer a caer. Numerosos trastornos endocrinometabdlicos aparecen
referidos como factores contribuyentes en las caidas de los mayores. Entre
ellos destacan la deshidratacién, hipoglucemia y trastornos tiroideos. Procesos
infecciosos, como la neumonia y las infecciones urinarias, a menudo se

presentan en el mayor en forma de disminucion de la movilidad y caidas.

c. Farmacos.

Existe una correlacion directa entre el nimero de farmacos que toma un mayor
y la predisposicion a caer. A partir de cuatro farmacos el riesgo se considera
alto. Junto a los farmacos ya citados (hipotensores, diuréticos, antiarritmicos),
son los psicofdrmacos los mas frecuentemente encontrados como
responsables. Las benzodiazepinas, fundamentalmente las de vida media
larga, son las mas incriminadas. Los neurolépticos, principalmente los clasicos,
pueden condicionar caidas por la produccién de parkinsonismo farmacologico,
efectos anticolinérgicos cardiovasculares, o sedacion excesiva. Los
antidepresivos triciclicos pueden también presentar efectos secundarios
anticolinérgicos. En relacion a lo anterior, la aparicion de nuevas moléculas
antidepresivas (inhibidores de la recaptacion de serotonina, venlafaxina, etc.),

y neurolépticos atipicos (risperidona, olanzapina, quetiapina, etc.) han supuesto




un significativo avance en cuanto al nivel de seguridad de uso en pacientes
mayores. De hecho, hoy en dia parece poco justificado el uso de neurolépticos
clasicos o antidepresivos ftriciclicos en mayores. Los antinflamatorios no
esteroideos (AINEs), ampliamente utilizados en este segmento de poblacion,
pueden condicionar caidas por sangrado digestivo, insuficiencia renal, o
cuadros confusionales. El alcohol es otro factor precipitante de caidas
(implicado en el 2-13% de las caidas). Aun cuando la capacidad de
metabolizacion hepatica del alcohol se mantiene con la edad, disminuye el
volumen de distribucion, con lo que ante ingestas similares los mayores
alcanzan niveles superiores de alcoholemia. Ademas la ataxia propiciada por la
intoxicacién etilica se ve potenciada en casos de deterioro sensorial, o

propioceptivo.

2. Factores extrinsecos.

Hacen referencia a la actividad que desarrollaba el mayor en el momento de la
caida, y el entorno en el que se desarrollaba la misma. La mayoria de las
caidas acontecen durante las actividades cotidianas habituales. Solo en un 5%
de los casos podemos encontrar actividades poco habituales (subirse a una
silla, hacer deporte, etc.). En cuanto al entorno del mayor, son bien conocidos
los factores que con mayor frecuencia intervienen. En la vivienda se citan
suelos irregulares, deslizantes, muy pulidos, alfombras no fijas, iluminacion
pobre o deslumbrante, cables u objetos no fijos, escaleras sin pasamanos,
escalones altos, cocinas con mobiliario a altura inadecuada, aseos con suelo
resbaladizo, sin asideros, sin superficie antideslizante en ducha o banera,

dormitorios con camas altas y estrechas, etc. Al referirnos a los espacios
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publicos facilmente entenderemos que, a veces, parecen auténticas trampas
para favorecer caidas. La mala conservacién de pavimentos y aceras, los
obstaculos en las mismas, etc., no facilitan especialmente la movilidad
peatonal. El transporte publico no adaptado contribuye, en numerosas
ocasiones, a caidas en mayores (escalerillas excesivamente altas, escaso

tiempo de subida y bajada , ausencia de asideros, etc.)

Prevencion de la caida.

El objetivo general de las medidas preventivas sera el de minimizar el riesgo de
caidas, sin que la movilidad y la independencia funcional del mayor se vea
restringida. En el caso de que esto no sea posible, se habran de minimizar las

consecuencias de las caidas.

1.- Prevencion primaria.
Medidas tendientes a evitar la aparicion de caidas. Iran dirigidas al conjunto de

la poblacién mayor. Se incluyen medidas a dos niveles:

a. Camparnas de educacion para la salud y promocion de habitos saludables.
Dirigidas a los mayores y a sus familiares y cuidadores. Los equipos
comunitarios de salud y servicios sociales son los responsables de poner en

marcha programas en este sentido.

b. Medidas de seguridad en el entorno. Hasta un 22% de las caidas ocurren

con participacion determinante de los factores extrinsecos. La eliminacién de




barreras arquitectonicas en la via publica, y la accesibilidad en el transporte
son medidas eficaces de las que no solo se beneficiaran las personas mayores.
Especial importancia tiene la realizacion de las modificaciones ambientales

necesarias en el propio domicilio del mayor.

2.- Prevencion secundaria.

Dirigida al mayor que ha caido en alguna ocasion. Incluira una adecuada
valoracion del anciano en aras a identificar los factores de riesgo incriminados,
y a establecer las medidas correctoras multidisciplinares consecuentes de

forma precoz.

3.- Prevencion terciaria.

Su objetivo es minimizar las consecuencias funcionales de la caida, una vez
producida. Entre sus objetivos concretos se incluyen ensefiar a levantarse al
anciano, rehabilitar su estabilidad, reeducar la marcha, tratar el sindrome
postcaida, etc. Las medidas rehabilitadoras especificas sobrepasan el
contenido de este modulo. Quizas si sea interesante recordar las
recomendaciones para que el anciano que ha caido en alguna ocasién pudiera
levantarse solo, en caso de necesidad. Se debe explicar que intente girar en el
suelo hasta colocarse en decubito prono, apoye las rodillas hasta la posicion de
gateo, de forma que pueda buscar el apoyo de algun mueble y trepe hasta

levantarse.

4.- Grupos de riesgo.
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Aun cuando la valoracién e identificacién de factores de riesgo ha de ser
individualizada, sabemos que las caidas estan causadas por la suma de varios
factores y, por tanto, es posible identificar grupos con especial riesgo de caer.
En este sentido podemos hablar de ancianos de bajo riesgo y de alto riesgo.
Entre los primeros se incluyen a los totalmente inmovilizados y a los mas
jovenes con buena salud y movilidad. Entre los de riesgo alto se incluyen a los
mayores fragiles, los que presentan trastornos de equilibrio y marcha
(enfermedad de Parkinson, evento vascular cerebral, alteraciones sensoriales,

etc.), y a los vigorosos que viven en entornos ambientales peligrosos.

Existen diversas escalas para estadificar a los grupos de riesgo, siendo de gran
validez la descrita por Tinetti, la cual se divide en dos secciones, marcha y

equilibrio de pi, dicha escala es la utilizada en el presente este estudio.
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OBJETIVO PRINCIPAL

Estadificar el riesgo de caida de la poblacion de ancianos ambulatorios

mayores de 70 afos del consultorio de Geriatria del Hospital Central Norte

Petréleos Mexicanos.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Detectar la necesidad de medidas preventivas de caida de acuerdo al riesgo

obtenido.

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

La mayoria de los pacientes mayores de 70 anos y capaces de deambular de

la consulta externa de Geriatria del Hospital Central Norte de Petréleos

Mexicanos tienen alto riesgo de caida.

HIPOTESIS NULA

La mayoria de los pacientes mayores de 70 afnos y capaces de deambular de
la consulta externa de Geriatria del Hospital Central Norte de Petréleos

Mexicanos no tienen alto riesgo de caida.

24



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo, abierto, observacional, transversal.

POBLACION ESTUDIADA

UNIVERSO DEL ESTUDIO

Previamente autorizado por el comité de Etica e Investigacion del Hospital
Central Norte de PEMEX, con apoyo de la Jefatura de Geriatria, se aplicé la
escala de Tinetti a los pacientes de la consulta externa de Geriatria mayores de

70 anos.

TAMANO DE MUESTRA
El censo de pacientes de la consulta externa de Geriatria del Hospital central

Norte es de 949, se incluyd a 100 de dichos pacientes.

La férmula para el calculo de muestra empleada es la siguiente:

2
O'Z_a:
-3

d

Fl =
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Se revisaron a conveniencia los expedientes de los pacientes incluidos en

busca de factores que favorecen la caida.

RECURSOS HUMANOS
- Meédico residente de Geriatria.
- Expediente electrdnico.

- Médico adscrito al servicio de Geriatria

MATERIALES

Oficina: lapices, goma, engrapadora, hojas de papel, computadora, impresora.

CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION
- Ambos sexos.
- Pacientes de la consulta externa de Geriatria.
- Mayores de 70 anos.

- Capaces de deambular.
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EXCLUSION
- Pacientes inmdviles/postrados.
- Menores de 70 afos.
- Pacientes incapaces de deambular en el momento de la aplicacion de la

escala.

CRITERIOS DE ELIMINACION
- Expediente incompleto.

- Caida previa con fractura.

VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

Se trata de un estudio transversal, por lo tanto no hay variables que el

investigador haya podido modificar.

VARIABLES DEPENDIENTES

Escala Tinetti

Tipo de variable: cuantitativa, continua.

Estadificacion del riesgo de caida.

Factores que favorecen caidas

Tipo de variable: cualitativa, continua.

Uso de bastén/andadera/silla de ruedas, calzado inapropiado, habita en casa
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hogar, cuenta con cuidador exclusivo, deterioro neurolégico, deterioro auditivo,

farmacos que favorecen caidas, acudi6 solo, caidas antes.

METODOLOGIA

El trabajo se llevard a cabo posterior a la aprobacién del protocolo por un
comité local de ética e investigacion del hospital y autorizacién mediante

consentimiento informado por parte de los pacientes.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no viola ninguno de los principios basicos éticos de la
investigacion en seres humanos, siendo los datos obtenidos de tipo
confidencial y solamente se divulgaran para investigacién cientifica y se apega
ala Ley General de Salud de la Republica Mexicana vigente en materia de
investigacion y en base a la Declaracién de Helsinki buscando ante todo el

beneficio de los pacientes.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

Al no ser un estudio experimental no se requieren de éstas.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

Mayo

2011

Junio

2011

Julio

2011

Planteamiento del problema

Recopilacion de informacion

bibliografica

Desarrollo de la investigacion

Recoleccion de datos

Concentrado de informacioén

Analisis de resultados

Conclusiones

Presentacion del trabajo

ANALISIS ESTADISTICO

Se construy6 una tabla de concentrado de datos en Microsoft Excel.

De cada uno de los pacientes se tenia la siguiente informacién: edad, género,
uso de bastdn/andadera/silla de ruedas, uso de calzado inapropiado, habita en
casa hogar, cuenta con cuidador exclusivo, deterioro neurolégico, deterioro

auditivo, farmacos que favorecen caidas, acudié solo, coxartrosis/gonartrosis,

caidas antes, puntaje Tinetti para riesgo de caida.
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Con esta informacion se obtuvo el riesgo de caida mediante la escala Tinetti y

ademas el riesgo individual de escala Tinetti + factores que favorecen caida.

DIFUSION DE LA INFORMACION

Los resultados serdn mostrados mediante tablas y graficas.




RESULTADOS

Se incluyé a 100 pacientes, no se elimind ninguno ya que no cumplié con
criterios de eliminacién. De éstos, 37 fueron hombres y 63 mujeres. La
distribucion por edad se fue como sigue: 70-80 anos 27 pacientes; 80-90 anos
62 pacientes; y mayores de 90 afos 11 pacientes. La estadificacion del riesgo
de caida (de acuerdo a la escala Tinetti), calificado como bajo, intermedio y alto
se encontrd6 como sigue: del total de pacientes, 17 resultaron con riesgo bajo,
61 en riesgo intermedio y el resto, 22 pacientes, en riesgo alto. Ademas del
riesgo dado por la escala Tinetti, se registraron los factores que aumentan
dicho riesgo de caer, éstos se detallan en la siguientes tabla junto con el

porcentaje pacientes en quienes se hall6é presente cada factor de riesgo:

Usa bastén/andadera 48
Usa tacones (mujeres) 41

Vive en casa hogar 8

Tiene cuidador secundario 15
Deterioro cognitivo 32
Deterioro visual 78
Vértigo / deterioro auditivo 81

Farmacos que favorecen caidas 100
Acude solo 52
Caidas previas 76
En silla de ruedas 23




DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Con la finalidad de enfatizar los resultados, se expresan a continuacién por

medio de graficas:

W Hombres

W Mujeres

Porcentaje de hombres y mujeres del total de pacientes.

11

.
_ m 70-80 fios

B 80-90enos

= Mas de 90 afios

Porcentaje de acuerdo a edad del total de pacientes.




Porcentaje del riesgo de caida (Tinetti), total de pacientes.

ol

l
v

[0
" o)
LT

[s!

u
=
<3

Distribucién del riesgo de caida (Tinetti) en mujeres.

H Bajo
B Intermedio

= Alto

Distribucién del riesgo de caida (Tinetti) en hombres.




® Usa bestén/andadere

L]
o

Porcentaje de uso de baston/andadera del total de pacientes.

Mujeres que usan zapatos con tacones.

H Viveen casa hogar

H Vivecon familia

Porcentaje de pacientes que viven en casa hogar.

34



solamente

T
75

Porcentaje de pacientes de acuerdo al tipo de cuidador.

_ l M Sindeterioro cognitivo
S

Porcentaje de pacientes con deterioro cognitivo.

W Con deterioro visual

W Sin deterioro visual

Porcentaje de pacientes con deterioro visual.
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H Con vértigo

Porcentaje de pacientes que padece vértigo.

W Acudidsolo

52 .
B Acudio acompariado

Porcentaje de pacientes que acuden solos a la consulta.

La utilidad que se le puede dar a este estudio se engloba en los siguientes
puntos:

1. Conocer el riesgo de caida de los pacientes capaces de deambular del
consultorio de Geriatria del HCN de PEMEX.




Conocer la frecuencia de los factores de riesgo que, ademas del
sindrome de inestabilidad a la marcha, aumentan el riesgo de caida en
dichos pacientes.

. Tomar acciones preventivas generales y especificas para reducir el
riesgo de caida.

Reducir el riesgo de caida de los pacientes geriatricos del HCN.
Reducir el costo institucional de atencion de las secuelas de una caida
de un anciano.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta investigacion podemos afirmar

los siguientes puntos respecto a los pacientes del consultorio de Geriatria del

HCN de PEMEX:

1.

2.

La hipétesis planteada en esta tesis es equivocada.
La mayoria de los pacientes mayores de 70 afnos y capaces de
deambular de la consulta externa de Geriatria del Hospital Central Norte

de Petrdleos Mexicanos no tienen alto riesgo de caida.

La mayoria de los pacientes mayores de 70 anos y capaces de
deambular de la consulta externa de Geriatria del Hospital Central Norte

de Petréleos Mexicanos tienen riesgo intermedio de caida.

Casi la cuarta parte de los pacientes evaluados no siguen la medida
preventiva de caida del uso de bastén/andadera, incluso tras ya haber
sufrido caidas.

Poco mas de dos quintas martes de las mujeres evaluadas usan zapatos
con tacones.

El total de los pacientes evaluados usa farmacos que favorecen caer.
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tras levantarse,

nestable.
Estable pero apoyandose,
Estable sin ayudas.

Equilibric de pie,

nestable.
Estable con apoyo.
Estable sin apoyo.

Empujan,

Comienza & aer,
Seestabiliza,
Estable.

Con ojos cerrados,

Inestable,
Estable.

Girar 360 grados.

Paznz dizcontinuos.
Continugs,

Inestable,
Estable.

—_ == =

Sentarze,

It able, cae en silla,
Uzabrazos.
Extable, mavs, suaves.

o e
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EVALUACION DE LA MARCHA Y EL EQUILIBRIO.
(TinerTi, M. E., 1986, 1988)

1. MARCHA

Instrucciones: El paciente permanscs de pie con el examinadar, camina por &l pasilke o por la habitacion unos
8 metros) a spaso normale, luego regresa a «paso rdpido pero saguroes.
10, Iniciacidn de la marcha {inmediataments despuds de decir que ande)

— Algunas vacilaciones o mu i ples iNBEntos Para SMPSTAT w5
— D WEACHTE i s s D]

11, Lengitud y altura de paso

g Maovirniento del pis deho.
— No sobrepasa al pie izdo. con Bl PASD i s S
— Sobrepasa al piE iZdon e s s S

by Movirmisnts del pie izdo.
— No sobrepasa al pie deho, GO 8l PAS0 i S
— Sobrepasa al pie doha, . . Y
— El pig zda., no 5= separa cl:-mplatamanta dal 5ualn:| can el PESD . w s =1
— El pig izdo., s& sapara completamsnts del sUsks e s s =1

12, Simetria del paso
— La longibud de los pasos con ks pies izdo. y deho., no es igual ... .
— Lo lonagitind Parsscs BUAT oo e b R SR

13.  Fluidez del paso
— PEradas SNENS 105 PEBOE o aian i aras s s ss b s sa0 00404 008048 104048 0S8R0 b e s S
— LS pasos Parssen SOmEIMLIDE i i s s s b s s s s s s s s s =1

14, Traysctoria (observar el trazado que realiza uno de ks pies durants unos 3 metros)

— Desviacién grave de la trayectoria T TP PP OTTPPPPRPE i |
— Leva/moderada deswviacion o usa E_'ﬂ.ldai» para mantensr la traysctoria . s =1
— Sin desviacitn 0 EYUHESE Lo i i s s s s S8

15, Tronco

— Balanceo marcado o usa ayudas oo - P
— Mo balancea paro flexiona las n:\-:llllaa o la aapald.a o SEpara |l:l‘5 brams =a| CAMIMEAT i siniin

— Mo 22 balancsa, no reflexiong, N oMas BEVUTES i S8

16. Postura al caminar

— TAlONES SEEATATIDE Loiii i i i i e s b s ss6 1004085 00554805080 088 0b S b sk s s by S
— Talones casi Juntos al CAMINMAT s s s s =1

PUNTUACION MARCHA: 12

PUNTUACION TOTAL: 23
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2. EQUILIBRID

Instrucciones: El pacients esta sentado en una silla dura sin apoyabrazos. Se rsalizan las siguisntes maniokras:

1.

Equiliberio sentado

— Sxincling @58 dSsHZa 8N 8 S8 i s s s s s
o L= 11 =TT TN T T TP

Levantarss

— Imposible sin ayudac.. o

— Capaz, pero uEa los brazos para BYUTEMS (i s
— ZAPAT SN USAT K33 BIAZDIS . i it s s ass s ab bbb a0 808 €08 R S S R

Intentas para levantarse

L= L= =TT T L P PR P P
— Capaz, pero Macasita MAS o8 LM IMEEIED. .o s s as s st ab s sb b s bb s sh s s arsa s
— Capaz de levantarse oo 2810 UM IMEEITED ... i i i e s s s s s s arae s

Equiliteric &n bipedestacidn inmediata (los primeros S sagundos)

— Inestable (3= tambalza, muewve los piesl, marcads balanceo dal Trons . . nnmmnee
— Estable parousa el andador, bastén o s agarma a oino objsto Para mantenerse.. . mn e
— Estable sin andador, Baston U obroS SOPiiES. o i s s i s s s s e s s s s s

Equilibrio &n bipadestacidn

— Inestabile. .o

— Estable, pero con apoyo amplic talones separados méas de 10 Cml e .

O LI EaSREN L DAND SOPOTEE L ihi it a i iih it ibi st en st abis sk ab 000 0 £ 8RR L e

Empujar & pacients en bipedestacibn con el tronce erecto v los pies tan juntos como sea posible). El
exarninador empuja suavemeants en &l estaman del paciente con la palma de lamano, tres veces.

—— EITIESEE 8 GEBTES 0 i ihihii s it ih s s ah s s st b5 s 5046 42048 400888 0454044646 0068 8008 S0 £8 400 AE AL £ b
— 5a tambalea, 8= agarra, pero s& mantisne..
B L L PO

Ojos cerrados (#n la posicidn de &

B L= 1 P
Ee =51 L S PPN

Wuela de 360 grados

— PAB0E B0 IEIILIIS. o iciitisn e seisanan s s assses e es 0000 000 000000 000 8 0005 0008 0000 0008 4 0000 0008 40000 0040 0 008 00404 008 0000 0 0000 200 R 000

— Contnuss. .

— Inestabsle (5@ tambalea, S8 BEAITEL. i s s s s as i s 88 s 8b 5 a0 50 b e85 a0h 8 s ah
— ESEBBIE. i L LSS L LSS SRR LSRR

Sentarss

— Inzequro, calcula mal la distancia, cae 8n 18 Silla.g .
— Usa ke brazos o &l movimiento es brusco.,.

— ST, TTRIWITHETIED SLLAWEL whuua i ihassihios sn it o sh b6 0 st 00 8 400044 00440 00604 08040 40606 00400 00400 0084404 08B0 46 0000 00

PUNTUACION EQUILIBRIO: 16
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