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RESUMEN

Titulo: Determinacion de los factores de riesgo asociados a caidas en pacientes asilados en el
Hospital Espariol

Objetivos: Determinar los factores de riesgo asociados a las caidas en los pacientes asilados del
Hospital Espariol. Estudiar la relacion entre las caidas y la presencia de enfermedad aguda.
Pacientes y métodos: Se realizé un estudio prospectivo observacional de los pacientes asilados del
Hospital Espariol, a cargo del servicio de Geriatria, de Marzo del 2003 a Julio 2004. Se obtuvieron
los datos demograficos, las caracteristicas clinicas, las caracteristicas del inmueble, la presencia
de enfermedad aguda, al inicio, durante y al final del estudio. El desenlace primario fue la
presentacién de caida.

Resultados.- Se incluyeron 192 pacientes: 38 hombres (19.7y 154 mujeres (80.2%), se presentaron
71 caidas (37%). Once caidas se presentaron en hombres (28.9%) y 60 en mujeres (38.9%). El
promedio de edad de la poblacién que presenté alguna caida fue de 84.87 (+ 9) afios. Los
pacientes con antecedente de caida previa sufrieron menos caidas [RR 0.16 (Intervalo de
Confianza del 95% 0.41-.64) (P<0.0001)] mientras que la presencia de enfermedad aguda fue el
factor de riesgo independiente mas importante para presentar caidas [RR 47, IC 5.95- 337( P
<0.001)]. Los factores extrinsecos no se relacionaron con la presentacion de caidas.

Conclusiones.- La frecuencia de caidas en la poblacién institucionalizada del Hospital Espariol es

menor a la reportada en otras publicaciones. La presencia de caida es una manifestacion inicial de

enfermedad aguda.



INTRODUCCION

Las caidas son un problema para los ancianos (1) que causan dafio en el 30% de las
personas que las sufren. El daflo que ocasionan puede ser disminucién de la funcionalidad por
fracturas o lesiones relacionadas con la caida, secuelas psicolégicas como el sindrome poscaidas
(1) y esto condiciona el uso de restricciones fisicas que tiene efectos negativos en la funcionalidad
y causa aislamiento social (2).

Las caidas constituyen la llegada no intencional al suelo, sin ser resultado de un evento
intrinseco mayor (enfermedad vascular cerebral o sincope) o un riesgo agregado (3,4). Ocurren
cuando el centro de gravedad de una persona se mueve fuera de su base de sustentacion y el
esfuerzo para reestablecer el balance es insuficiente o no se presenta (5).

Hace 2 décadas las caidas eran consideradas como un evento impredecible, y por
consecuencia no prevenible, actualmente se considera que algunas caidas son aceptables y no
prevenibles, mientras que otras no lo son (1,5).

En los asilos mas de la mitad de los residentes sufre una caida cada afio (4). Este
porcentaje se incrementa a los 80 afios (6). Cada afio el 10% de los ancianos que sufren una caida
tienen un dario serio. El dafo producido se define como cualquier secuela relacionada con la caida
incluyendo lesién en tejido blando, traumatismos en craneo, hemorragias internas, laceraciones
severas, fractura de cadera, reposo prolongado, pérdida de la funcionalidad (4,5) y se asocia con
admision a los asilos (6,7).

La aparicion de mas de 2 caidas en un periodo de 6 meses se considera como
sindrome de caidas (8). Los residentes ambulatorios se encuentran mds propensos a caer
(2) v los eventos repetitivos de caidas, se asocian con un incremento de la mortalidad a 6

afios. Las caidas son un marcador de cambio en el estado de salud y manifestacién de

enfermedades agudas o de exacerbacion de una enfermedad cronica (5).



Causas de caidas

La frecuencia de las caidas esta relacionada con el efecto acumulado de desérdenes
agregados a los cambios relacionados con la edad, y aumenta con el nimero de factores de riesgo
que pueden ser intrinsecos o extrinsecos (5,8).

Los cambios fisicos normales y cambios mentales relacionados con el envejecimiento pero
no con la edad, disminuyen la reserva funcional lo que hace mas susceptible al anciano a caidas
cuando se enfrenta con cualquier situacion de estrés (8).

Las enfermedades crénicas, sus consecuencias, la polifarmacia y el inicio de tratamientos
nuevos en las 2 semanas previas a la caida son factores que pueden contribuir a la presentacion
caidas (8).

La debilidad muscular, alteraciones en marcha y equilibrio en el anciano son
multifactoriales; el envejecimiento induce cambios fisicos que afectan la fuerza y el equilibrio, (2,6)
hay disminucién en la capacidad de recuperar la posicién ante una fuerza externa aplicada, y
disminucién de la velocidad de deambulacion (9). Los problemas en el equilibrio pueden resultar de
disfuncién en sistema nervioso, musculoesquelético y circulatorio o debidos a
desacondicionamiento después de un periodo de inmovilidad (2,9). La demencia se manifiesta con
alteraciones en el juicio, orientaciéon visoespacial, percepcion, trastornos de conducta como
vagabundeo, ansiedad, asi como trastornos motores, alteraciones emocionales y regresion
psicomotriz lo que incrementa el riesgo de caidas (2,10). La depresién debido a una disminucién
en la concentracion y la atencion puede contribuir a las caidas (5).

Las enfermedades cardiovasculares con manifestaciones como mareo y vértigo; los
cambios en la estructura y funcién cardiovascular relacionados con el envejecimiento predisponen
al anciano a hipovolemia, menor tolerancia a disrritmias, hipotension ortostatica, sincope, y
respuesta ventricular rapida (11).

El mareo se reporta en la cuarta parte de pacientes que se cae en el asilo, es un problema
dificil de definir incluso para el mismo paciente (2) ya que puede existir vértigo o mareo como

manifestacion de una enfermedad subyacente como enfermedad vestibular, neurolégica, arritmias,



ansiedad, uso de medicamentos, o depresion; debido a esta heterogeneidad es dificil identificar su
papel en la etiologia de las caidas (10).

La pérdida visual esta relacionada con incremento en el riesgo de caidas en ancianos (12).
Los errores en refraccion, glaucoma, retinopatia diabética, catarata, degeneracion macular son
susceptibles de tratamiento (13), sin embargo cambios asociados al envejecimiento como
disminucion de la sensibilidad al contraste, de agudeza visual, de la percepciéon a la luz y
enlentecimiento del reflejo de la acomodacién, no son modificables y se relacionan con riesgo de
caidas (12). Las alteraciones en la funcién vestibular pueden causar pérdida del balance cuando
hay disminucion del estimulo visual por enfermedad o factores ambientales (5).

La enfermedad articular causa dafio a los mecanoreceptores, dolor, deformidad, limitacién
de la movilidad y disfuncion propioceptiva por alteracién en la conducciéon del impulso nervioso
periférico (5).

La polifarmacia aumenta el riesgo de caidas (14). Existe aumento en el riesgo de caidas
con el uso de psicotrépicos, antiarritmicos digoxina y diuréticos (15). El uso de medicamentos con
accion en el sistema nervioso central compromete el nivel de alerta, el pensamiento y la funcién
neuromuscular (16). La polifarmacia constituye el factor mas prevenible o reversible de los factores
de riesgo asociados a la presentacién de caidas.

Pocas caidas resultan de una sola causa, la mayoria resultan de la interaccién de los
factores predisponentes y los factores ambientales (17). Los factores extrinsecos como la poca
iluminacion, escaleras inseguras, piso irregular bafos inadecuados, y ausencia de barandales
estan involucrados en las caidas en los ancianos; la combinaciéon de estos con los factores
intrinsecos incrementa el riesgo de caidas, sin embargo muchos de estos factores pueden ser
modificables (8,5).

Los estudios realizados sobre los factores de riesgo asociados a caidas, se enfrentan a
diversos problemas como las diferencias en el abordaje diagnéstico entre los estudios, diferencias
en la poblacion estudiada, en los métodos de clasificacion y en la etiologia multifactorial de las

caidas (3).



Las caidas se incrementan linealmente con el nimero de factores de riesgo; los factores
predisponentes que han mostrado ser significativos en la presentacion de caidas son el uso de
sedantes, deterioro cognitivo, discapacidad en extremidades inferiores, anormalidades en marcha y
equilibrio. Hasta el 10 por ciento de las caidas ocurren durante una enfermedad aguda, 5 por
ciento durante una actividad peligrosa y 44 por ciento se relacionan a factores ambientales (18).
Los factores asociados con dafio severo por la caida son deterioro cognitivo, presencia de 2
enfermedades cronicas, alteraciones en marcha y equilibrio (19).

Hay una pequefia, pero consistente asociacioén entre el uso de psicotrépicos y caidas. La
evidencia se encuentra basada uUnicamente en datos observacionales, con minimos datos en
cuanto a dosis y duracién de la terapia. La incidencia de caidas y sus consecuencias en la
poblacion, requiere la realizaciéon de estudios aleatorizados controlados de los medicamentos
utilizados en los ancianos (15).

Los factores predictivos positivos significativos de futuras caidas son historia de caidas en
el afio previo, incapacidad para levantarse posterior a una caida; los predictores negativos fueron
el consumo de alcohol, reporte anormal en el minimental de Folstein y admisién hospitalaria
posterior a una caida (20).

De 12 estudios revisados, 6 en comunidad y 6 en pacientes institucionalizados, se encontré
que la incidencia y distribucion de las causas de caidas varia entre las poblaciones estudiadas,
siendo los ancianos fragiles la poblacién de mayor riesgo de caidas, en estos pacientes, las caidas
se relacionan mas con un problema médico agudo, y los factores ambientales se encuentran
relacionados a las caidas con mayor frecuencia en la poblacién que vive en comunidad (3). Las
caidas relacionadas con factores extrinsecos constituyen del 25 a 45% de las caidas (3)
Aproximadamente 30% de ancianos de mas de 65 afios que vive en comunidad se cae cada afio y

esto se incrementa en ancianos institucionalizados (21).
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JUSTIFICACION

El asilo del Hospital Espafiol atiende una poblacién de ancianos heterogénea constituida
por distintos grupos de edad, funcionalidad y comorbilidad, quienes presentan sindromes

geriatricos diversos lo que los hace una poblacién en riesgo para presentar caidas.

Las caidas en ancianos son un grave problema, siendo estas una forma de presentacion
inespecifica de la enfermedad. Debido a que en el asilo del hospital espafiol las caidas constituyen
una de las causas mas frecuentes de demanda de atencién medica; son una manifestacion
inespecifica de la enfermedad y tienen consecuencias que repercuten en la calidad de vida del
anciano como son disminucién de la funcionalidad, sindrome poscaidas y dependencia; se

realizara esta investigacion en busca de los factores de riesgo para caidas que presenta esta

poblacién.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las caidas en ancianos constituyen un problema de salud publica con repercusion en la
funcionalidad debido a consecuencias fisicas de las caidas y a repercusiones psiquicas como el
sindrome de poscaidas, constituyen ademas una causa de disminucién en la calidad de vida,
mayor dependencia fisica y psiquica asi como con incremento en los costos de la atencion. El
reconocimiento de los factores de riesgo para presentar una caida en un asilo es una necesidad

basica ya que las caidas son prevenibles una vez que se identifiquen y traten los factores de riesgo

modificables asociados a la presentacién de estas.

Las caidas se presentan frecuentemente cuando existe un cambio en el estado de salud

del anciano, al aparecer una enfermedad aguda o agudizarse una patologia crénica.

Por lo tanto las preguntas de investigacion son:

¢ Cudles son los factores de riesgo asociados a la presentacion de una caida en los ancianos que

viven en el Hospital Espariol?

¢ Cual es la frecuencia de caidas en los pacientes asilados del Hospital Espafiol?

¢ Son las caidas una forma de presentacion de la enfermedad ?

12



OBJETIVO GENERAL

Determinar cuales son los factores de riesgo asociados a la presentacion de caidas en los

pacientes asilados del Hospital Espariol.

Objetivos especificos

Determinar la frecuencia de caidas en los pacientes asilados en el Hospital Espariol.

Determinar la relacién entre las caidas, la presencia de enfermedad aguda y otros factores de

riesgo relacionados con la presentacion de caidas en los ancianos del Hospital Espariol.

13



HIPOTESIS GENERAL

Los principales factores de riesgo que condicionan caidas en ancianos asilados en el
Hospital Espafiol son: alteraciones en marcha y equilibrio, la disminucién de la fuerza muscular,

factores arquitecténicos y polifarmacia.

Hipotesis especificas

1. Las caidas son una forma de presentacion temprana de enfermedad aguda o de

agudizacion de una enfermedad crénica.

14



METODO

Lugar de realizacidn: Asilo del Hospital Espariol.

Tipo de estudio: Cohorte, prospectivo, observacional, comparativo.

Universo de trabajo: Pacientes en el asilo del Hospital Espariol a cargo del servicio de geriatria, de

marzo del 2003 a julio 2004.

Criterios de Seleccion:

Inclusion

1. Pacientes asilados en el Hospital Espariol a cargo del servicio de Geriatria.

2. Que cuenten con expediente clinico completo.

3. Pacientes de cualquier sexo.

No inclusién:

1. Pacientes a cargo de otros servicios.

2. Aquellos que no cuenten con expediente clinico en el servicio de Geriatria

3. Pacientes que se hubieran caido fuera del Asilo.

Exclusion:

1. Pacientes que a pesar de tener expediente no cuenten con los datos clinicos completos.

15



Definicion operativa de las variables

1. Variable dependiente:

Caida dentro del asilo. Se define caida como la llegada no intencional al piso que no ha
sido predispuesta por algun factor de intrinseco (sincope, EVC, arritmia). Un evento de
caida se refiere como el reporte de un cambio no intencional en la posicion hacia el suelo.
Variable cualitativa nominal, dicotémica (si, no)
2. Variables independientes:

a) Propias del paciente (demograficas)

Edad

A la presentacion de la caida, medida en afos. Se obtendra del expediente clinico.

Variable cuantitativa, continua de razén.

Sexo

Caracteristicas fenotipicas. Determinada clinicamente.

Variable cualitativa nominal, dicotémica: Masculino o femenino.

Presencia de co — morbilidad
Se revisé el expediente clinico identificando la presencia de al menos 2 de las siguientes

condiciones médicas: Enfermedad cardiovascular (infarto al miocardio, hipertension



arterial, enfermedad vascular cerebral, enfermedad vascular periférica) enfermedad

articular degenerativa, diabetes mellitus.

Considerando co - morbilidad a la presencia de dos 0 mas enfermedades crénicas

Variable cualitativa nominal, dicotdmica: Presente, ausente.

Déficit visual

Evaluado mediante la aplicacion de pruebas de agudeza visual. Utilizando la cartilla de
Snellen. La vision de cada ojo es registrada como 20/20 en la vision normal a la distancia

de 20 pies (6 metros), en aquellos pacientes que se registr6 agudeza visual menor a 20/20

se consideré déficit visual.

Variable cualitativa nominal, dicotdmica: presente, ausente.

Mareo o vértigo
Identificado mediante la sintomatologia referida por el paciente, incluyendo a todos los

pacientes que lo han presentado alguna vez independientemente de la causa del vértigo o

mareo.

Variable cualitativa nominal, dicotémica: presente, ausente.

Depresién

Se aplico la escala de depresién geriatrica GDS que incluye 30 preguntas de respuesta si
0 no, puntuaciones por arriba de 11 se relacionan con alta probabilidad de trastorno

depresivo, considerando depresion a partir de 13 puntos.

Variable cualitativa nominal, dicotémica: presente, ausente.
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Medicamentos
Se realiz6 la revision de las indicaciones de los pacientes. Se identifico6 a aquellos

pacientes que reciben tratamiento con psicotropicos, benzodiacepinas, antidepresivos,

antihipertensivos, diuréticos, digoxina, otros antiarritmicos.

Variable cualitativa nominal.

Debilidad muscular

Valorada mediante la exploracion fisica del paciente, se pide al paciente que extienda las
extremidades superiores y luego las inferiores y se evalta si hay debilidad, la cual se
manifiesta por la tendencia a dejarlas caer. Puntaje: 0 a 5 ( 0 Los musculos no se contraen
y no producen ningin movimiento voluntario, 1 Los musculos se contraen pero no
producen movimiento, 2 Los musculos al contraerse producen movimiento a nivel de la
insercion distal solamente en favor de la gravedad, 3 Los musculos al contraerse producen
movimiento eliminando la gravedad del segmento distal, 4 Los musculos al contraerse son
capaces de producir movimiento contra la gravedad del segmento distal, 5 Los musculos
al contraerse mueven el segmento distal contra la gravedad y contra mayor resistencia

convencional.

Esta evaluacion puede considerarse subjetiva ya que depende de la aplicaciéon de fuerza

por el examinador.

Variable cuantitativa de intervalo.

Alteraciones de la marcha y equilibrio

Valorada mediante la escala de Tinnetti. Se valora inicialmente el balance, seguido por la
evaluacion de la marcha. El paciente se sienta en una silla con respaldo rigido sin bracera,
se requiere un espacio para la deambulaciéon de 10 metros, las maniobras de balance

incluyen caminar de lado a lado, empujén en el esternén, tandem, mantenerse de pie; las

18



maniobras de equilibrio incluyen desviacién de la marcha, capacidad para dar una vuelta
sobre su eje, continuidad y simetria de los pasos. Considerando un puntaje maximo de 28
(12 puntos en balance y 16 puntos en marcha). El resultado puede ser usado para
determinar el riesgo de caidas: mas de 23 puntos bajo riesgo de caidas, 19 a 23 puntos

moderado riesgo de caidas, menos de 19 puntos alto riesgo de caidas.

Variable cualitativa nominal, dicotémica: presente, ausente.

Uso de auxiliares para la marcha

Se incluye en este grupo a aquellos pacientes que utilizaban bastén, andadera o aquellos

que utilizaban apoyo en los muebles de su cuarto para la deambulacion.

Variable cuantitativa nominal, dicotémica: presente, ausente.

Demencia

Valorado mediante la realizacion de minimental de Folstein. Que es un test con sensibilidad
87% y especificidad 67% que evalia el estado cognitivo con una puntuacién maxima de
30. Un resultado por debajo de 24 se considera significativa de deterioro. Los primeros 10
puntos evaluan la orientacion, se evalua atencién y calculo mediante la repeticién y restas
consecutivas, posteriormente se realizan items que corresponden a memoria reciente y

orientacion, finalmente la funcion visoespacial se evalta con una figura entrelazada.

Variable cuantitativa nominal, dicotémica: presente, ausente.

19



Antecedente de caidas
Se consider6 positivo cuando se encontr6 registrado en el expediente algin evento de
caida reportado 6 meses antes del inicio del estudio.

Caida recurrente: Se define la presencia de al menos 2 caidas en un periodo de 6 meses.

Variables cuantitativa nominal, dicotémica (si, no)

Dependencia para actividades de la vida diaria.
Se valoré la capacidad del paciente para realizar actividades basicas de la vida diaria,
obteniendo los datos del paciente o de su cuidadora, considerando 2 niveles de
dependencia; la herramienta utilizada para esta evaluaciéon fue el indice de actividades
basicas de la vida diaria: Katz que incluye alimentacion, vestido, marcha, uso del inodoro,
bafio, traslado de cama al bafo, continencia, arreglo personal, y comunicaciéon. Se
considera como resultado:

A Independiente para todas las actividades basicas de la vida diaria

B Independiente en todas menos una

C Independiente en todas excepto en bafarse y una adicional

D Independiente para todas excepto bafarse, vestirse y una adicional

E Independiente en todas excepto para bafarse, vestirse, asearse y una

adicional
F Dependiente para 5 actividades
G Dependiente para todas las actividades

Se considera dependiente a partir de Katz C (dependiente en al menos 2 ABVD).

Variable cuantitativa nominal, dicotémica: dependiente, independiente.

20



b) Variables de Lugar

Lugar donde sucede el evento: Dentro del asilo

Piso

Se consideré adecuado cuando su superficie no era irregular, contaba con piso
antiderrapante, no contaba con tapetes que se resbalaran sobre el piso, no habia piso
encerado, existia espacio suficiente para la movilizacion en pasillos, sin objetos que

obstruyeran el paso, no contaba con cables sueltos en el piso.

Variable cualitativa nominal, dicotémica: adecuado, inadecuado.

lluminacién

Se consideré adecuada cuando la luz no era deslumbrante, iluminaba el trayecto de la
recamara al bafio durante la noche, cuando tenia switch en la entrada de la habitacién y

cerca de la cama, asi como arriba y debajo de las escaleras.

Variable cualitativa nominal, dicotémica: adecuado, inadecuado.

Escaleras

Se consideraron adecuadas cuando contaban con barandales a ambos lados de estas, que
fueran seguros y estuvieran firmes, libres de objetos en la superficie de la escalera y con

superficies regulares.

Variable cualitativa nominal, dicotémica: adecuado, inadecuado.
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Baro
Se considero adecuado cuando tenia piso antiderrapante, barandales en la regadera y en

la tasa de bario, con tapetes de goma en regadera y tasa de bafio.

Variable cualitativa nominal, dicotémica. Adecuado o Inadecuado.

c) Otras Variables

Presencia de cuidadora.

Variable cualitativa nominal, dicotémica: Si o no.

Enfermedad aguda.

Se consider6 la exacerbacién de una enfermedad diagnosticada previamente que se
presentd en el momento de la caida o la aparicién de una enfermedad aguda al momento
de la caida o que se presentd posterior a esta. En virtud de que una caida puede
pronosticar el inicio de enfermedades agudas, se atendié a los signos vitales del paciente
se identifico la presencia de fiebre, taquicardia, taquipnea, hipotension arterial y se buscé la

presencia de manifestaciones de enfermedad.

Variable cualitativa nominal, dicotémica: Si o no.

Convalecencia
Se incluyeron a los pacientes que habian cursado con una enfermedad aguda en las 2

semanas previas a la caida que hayan requerido tratamiento en su sala, en hospitalizacién

o en la unidad de transferencia geriatrica .

Variable cualitativa nominal, dicotémica: Si o no.
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Seguimiento

La cohorte se inicié6 en marzo del 2003 y se siguieron a los pacientes durante el periodo
comprendido del 1° de marzo 2003 al 31 de julio del 2004, se identificaron las variables arriba
mencionadas, la fecha de la caida y los factores asociados como la presencia de una enfermedad

aguda, agudizacién de una enfermedad cronica, convalecencia de una enfermedad aguda y la

presencia de cuidadora.

Se tomaron como casos incidentes a los pacientes que presentaron caida durante el

tiempo de estudio.
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ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizd con el programa informatico SPSS 11.0. Inicialmente se
corroboraron los supuestos de normalidad, mediante histogramas de frecuencia, célculo de sesgo
y curtosis, graficos de papel normal. Posteriormente se corroboraron estos supuestos con pruebas
de hipétesis de Shapiro-Kolmogrov. Las variables nominales se describieron como porcentajes, y
las numéricas utilizando medidas de tendencia central (media) y de dispersién (desviacion
estandar). El analisis univariado se realizé comparando las principales variables independientes

con el desenlace a estudiar que fue: la presentacion de una caida (si 0 no).

La comparacién entre variables cualitativas nominales dicotémicas se realizé con chi-
cuadrada de Pearson o prueba exacta de Fisher, segun correspondiera. Para las variables

cuantitativas se realiz6 la prueba t de Student. Se considerdé como estadisticamente significativa a

las diferencias con un p<0.05.

En el analisis multivariado. Se realiz6 un modelo de regresion logistica multiple con las
variables biolégicamente plausibles (edad, sexo), las reportadas en otros estudios similares y las

que resultaron con una p<0.25 en el analisis bivariado.
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RESULTADOS

Durante el periodo del estudio, se incluyeron 192 pacientes de los cuales 38 eran hombres
(representando el 19.7 %) y 154 mujeres (representando el 80.2%), se presentaron 71 caidas
(37%). Del total de estas caidas 11 se presentaron en hombres ( 28.9%) y 60 en mujeres ( 38.9%).

El promedio de edad de la poblacion total fue de 83.3 afios +- 8.04 y el promedio de edad

en la poblacién que presentd alguna caida fue de 84.87 +- 9.36.

Las caracteristicas demograficas se muestran en la tabla 1. Las mas destacadas son: debilidad
muscular en 147 pacientes ( 76.5%), trastornos de la marcha en 137 ( 71.3%), alteraciones en el
equilibrio en 115 pacientes ( 59.8%), déficit visual en 172 pacientes ( 89.5%), enfermedad articular
151 ( 78.6%), dependencia para actividades basicas de la vida diaria en 121 pacientes ( 63%),
edad mayor a 80 afios 134 ( 69.7%), demencia 103 ( 53.6%), antecedente de caidas 49 ( 25.5%),
enfermedad cardiovascular 122 ( 63.5%) enfermedad aguda 28 ( 14.5%). En relacién a los factores
extrinsecos los factores mas destacados fueron: uso de antidepresivos en 56 pacientes ( 29.1%),
uso de benzodiacepinas en 98 ( 51%), antihipertensivos 87 ( 45.3%), piso inadecuado 98 ( 51%),

iluminacion inadecuada 134 ( 69.7%), escaleras inadecuadas 139 ( 72.3%), bafio inadecuado 97

(50.5%).
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TABLA 1. Caracteristicas demograficas, farmacolégicas y ambientales de los pacientes asilados

en el Hospital Espariol.

Caracteristicas Clinicas

Sexo ( masc/ fem)

Frecuencia
N= 192

38/154

Porcentaje

19.7/ 80.2

Debilidad muscular 147 76.5
Edad (afios) 83.8 +891*
Alteracién en marcha 137 713
Alteracién en equilibrio 115 59.8
Uso de auxiliares para la marcha 86 44.7
Déficit visual 172 89.5
Enfermedad articular 151 78.6
Dependencia para actividades basicas de la vida diaria 121 63
Depresion 85 44.2
Mayor de 80 afios 134 69.7
Demencia o deterioro cognitivo 103 53.6
Antecedente de caidas 49 255
Vértigo o mareo 52 27
Enfermedad cardiovascular 122 63.5
Inmovilidad 50 26
Uso de psicotrépicos 74 38.5
Uso de antidepresivos 56 29.1
Uso de benzodiacepinas 98 51
Uso de digoxina 20 10.4
Uso de otros antiarritmicos 14 7.2
Uso de diuréticos 52 271
Uso de antihipertensivos 87 45.3
Piso inadecuado 98 51
lluminacién inadecuada 134 69.7
Escaleras inadecuadas 139 72.3
Bario inadecuado 97 50.5
Enfermedad aguda 28 14.5

* media (+Desviacion Estandar)
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Al realizar el analisis bivariado encontramos las siguientes diferencias: que 11 de 38
hombres (28.9%) y 60 de 154 mujeres (38.9%) presentaron alguna caida, y de 147 pacientes con
debilidad muscular 56 presentaron caida (38.1%), (p = 0.601); de 115 pacientes con alteraciones
en el equilibrio 45 se cayeron (39.1%), (p = 0.542); de 137 pacientes con alteraciones en marcha
54 sufrieron una caida (39.4%) (p = 0.322)de 86 pacientes con auxiliares para la marcha 30 se
cayeron (34.8%), (p = 0.653) de 172 pacientes con déficit visual 65 presentaron alguna caida
(37.7%), (p = 0.627), de 151 pacientes con enfermedad articular 57 (37.7%), (p = 0 .719) sufrieron
caida, de 121 pacientes con dependencia para actividades basicas de la vida diaria, 46 (38%) (p =
0.758) se cayeron, se reportaron 85 pacientes con depresién y de estos 32 (37.6%) (p = 0.881)
presentaron alguna caida, de 134 pacientes mayores de 80 afios, 54 (40.3%) (p =0.193)
presentaron caida; de 103 pacientes con demencia solo 36 (34.9 %) se cayeron (p =0.552), el
antecedente de caida fue una de las variables que mostr6é ser estadisticamente significativa se
reportd en 49 pacientes y de estos, se presentd una nueva caida en 33 pacientes ( 67.3%)
(p < 0.0001); de 52 pacientes con antecedente de mareo o vértigo 23 (44.2%) se cayeron (p =
0.240), en cuanto a los pacientes con enfermedad cardiovascular 49 de 122 sufrieron una caida
(40.1 %) ( p = 0.277), de 50 pacientes con inmovilidad, solo 10 presentaron una caida (20%) (p =
0.004) en relacion a factores extrinsecos encontramos que de aquellos pacientes que utilizaban
psicotrépicos 33 de 74 sufrieron alguna caida (44.6%) (p = 0.093); los pacientes en tratamiento con
antidepresivos 25 de 56 se cayeron (44.6%) (p = 0 .189), de los que reciben benzodiacepinas, 34
de 98 sufrieron una caida (34.6%) (p = 0.551), de los que reciben tratamiento con digoxina 7 de 20
se cayeron (35%) (p = 1.000), de quienes reciben diuréticos 20 de 52 presentaron alguna caida
(38.4%) (p = 0.867), de los que toman antihipertensivos 35 de 87 (40.2%) (p = 0.453), en relacién a
los factores ambientales: la iluminacion inadecuada se reporté en 134 pacientes, 56 de los cuales
presentaron alguna caida (41.8%) (p = 0 .050), de los pacientes que tenian bafio inadecuado 47 de
97 presentaron alguna caida (48.5%) (p = 0.0001), de los pacientes con escaleras inadecuadas 56
de 139 sufrieron alguna caida (40.3%) (p = 0.136), en relacion a otras variables encontramos que
la presencia de alguna enfermedad aguda mostré también ser estadisticamente significativa 27 de

28 sufrieron una caida (P < 0.0001). Tabla 2, 3.
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Tabla 2. Factores de riesgo asociados a presentacion de caidas de los pacientes asilados en

el Hospital Espafiol. Variables clinicas

Variable

N Caida (%) P
Sexo
Masculino 38 11 28.9 NS
Femenino 154 60 38.9 NS
Debilidad muscular 147 56 38.1 NS
Alteraciones en marcha 137 54 39.4 NS
Alteraciones en equilibrio 115 45 391 NS
Uso de auxiliares para la marcha 86 30 34.8 NS
Déficit visual 172 65 377 NS
Enfermedad articular 151 57 37.7 NS
Depende para ABVD 121 46 38 NS
Depresion 85 32 37.6 NS
Mayor de 80 afios 134 54 40.3 NS
Deterioro cognitivo o demencia 103 36 34.9 NS
Antecedente de caida 49 33 67.3 0.000
Mareo o vértigo 52 23 44.2 NS
Enfermedad cardiovascular 122 49 40.1 NS
Inmovilidad 50 10 20 0.004
Uso de psicotrépicos 74 33 446 NS
Uso de antidepresivos 56 25 446 NS
Uso de benzodiacepinas 98 34 34.6 NS
Uso de otros antiarritmicos 14 5 35.7 NS
Uso de digoxina 20 7 35 NS
Uso de diuréticos 52 20 38.4 NS
Uso de antihipertensivos 87 35 40.2 NS
Piso inadecuado 98 48 48.9 0.000
Edad promedio 83.3 84.87 NS*

+8.04 * +9.36

lluminacién inadecuada 134 56 41.8 NS
Escaleras inadecuadas 139 56 40.3 NS
Bafo inadecuado 97 47 48.5 0.001
Enfermedad aguda 28 27 96.4 0.000

P obtenida mediante Chi2 de Pearson,*T de student.
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ANALISIS BIVARIADO

Tabla 3. Razén de momios de los Factores de riesgo asociados a la presentacion de caidas de los

pacientes asilados en el Hospital Espafiol.

Variable clinica Caida % RM IC 95 P
Antecedente de caida | 33/49 67 5.7 2.82-115 0.000
Inmovilidad 10/50 20 0.33 0.15-0.71 0.004
Piso inadecuado 48/98 49 0.33 0.18-6.2 0.000
Bario inadecuado 47/97 48.5 0.36 0.19-0.66 0.001
Enfermedad aguda 27/28 96.4 73.6 9.7- 558.2 0.000

Chi2 de Pearson

29



Para evaluar la asociacion de las variables estudiadas con el riesgo de caida, se calculo el
intervalo de confianza usando un modelo de regresion logistica, se incluyeron las siguientes
variables: Mayor de 80 arfios, deterioro cognitivo, antecedente de caida, alteraciéon en la marcha,

alteracién en equilibrio, iluminacién inadecuada, bafo inadecuado, enfermedad aguda.

En el modelo de regresion logistica encontramos que el antecedente de caida y la
enfermedad aguda fueron las variables con significancia estadistica: antecedente de caida OR
0.16, 1C95 0.41 -0.64 (P 0.000), enfermedad aguda OR 47, IC 5.95 - 337 ( P 0.000); y el resto no
mostraron ser estadisticamente significativas entre estas variables tenemos: inmovilidad OR 2.72,
IC 0.864- 8.56 (p = 0.87), piso inadecuado OR .758, IC 0.01- 531.5, (p = 0.934), Bafio inadecuado
OR 4.111C 0.006 - 926.45 (p = 0.673) , en relacion con el resto de las variables incluidas en este
modelo de regresion logistica encontramos edad mayor a 80 afios OR.75, IC95 .320-1.77 (p = 0
.518), demencia OR 1.36 1C95 .623-3.007 (p=0 .434), alteraciones en marcha OR .846 1C95 .271-
2.646 (p = 0 .774), debilidad muscular OR .043 IC95 .391- 2.78 (p = 0 .932), alteraciones en
equilibrio OR 1.352 1C95 .504 - 3.62 (p=0 .549).
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Tabla 4 Andlisis Multivariado de los factores de riesgo relacionados con caidas de los pacientes

asilados en el Hospital Espariol.

Variable OR IC 95% Significancia
Mayor de 80 afios .75 .320-1.77 . 518
Demencia 1.36 .623-3.007 434
Antecedente de caida | .16 0.64- .411 0.000
Alteracion en la | .846 271 -2.64 774
marcha

Debilidad muscular 1.043 .391-2.78 .932
Alteracion en equilibrio | 1.352 .504 - 3.62 .549
Enfermedad aguda 47 5.95-337 0.000
Inmovilidad 2.72 .864 - 8.56 .087
Piso inadecuado .758 0.001 -531.5 .934
Bario inadecuado 4.1 0.006 — 926.4 673
Luz inadecuada .929 277-3.11 .905

Variables dentro del modelo: Mayor de 80 a, deterioro cognitivo, antecedente de caida, alteraciéon en la marcha, alteracion

en equilibrio, iluminacion inadecuada, bafo inadecuado, enfermedad aguda
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DISCUSION

El estudio realizado en el Hospital Espafiol, nos permite identificar las caracteristicas
clinicas de la poblacion asilada, encontrando que las variables demograficas, clinicas,
farmacolégicas y ambientales mas frecuentes son alteraciones en agudeza visual, alteraciones en
marcha, debilidad muscular, dependencia para actividades basicas de la vida diaria, enfermedad
articular, demencia, edad mayor a 80 afos, enfermedad cardiovascular, uso de benzodiacepinas,
antihipertensivos y psicotropicos, iluminacién inadecuada, piso inadecuado; la presencia de estas
variables en los pacientes asilados hace de la poblacién estudiada un grupo de pacientes fragiles,
sin embargo, la frecuencia de caidas en pacientes asilados en el Hospital Espaiol es de 37%;
menor a la reportada en publicaciones hechas hasta el momento hasta el momento en las que se
ha mencionado que hasta la mitad de los pacientes institucionalizados sufren de alguna caida al
afio (4); y este porcentaje se incrementa en poblacién mayor de 80 afos (6,10). Aunque existe
variacion en cuanto a los estudios publicados relacionados con la frecuencia de caidas en
pacientes ancianos algunos autores han reportado también que 30% de ancianos de mas de 65
afos que vive en comunidad se cae cada afo y esto se incrementa en ancianos institucionalizados
(21). En los ancianos asilados se ha reportado frecuencia promedio de caidas de 43% (10). Y
algunos autores han reportado la frecuencia de caidas 3 veces mayor en la poblacién

institucionalizada que en la que vive en comunidad (14).

En relaciéon con las variables clinicas estudiadas encontramos con alta frecuencia (mayor
al 50%) alteraciones en agudeza visual, alteraciones en marcha, debilidad muscular, dependencia
para actividades basicas de la vida diaria, enfermedad articular, demencia, edad mayor a 80 afios,
enfermedad cardiovascular y uso de benzodiacepinas; sin embargo, estas variables no mostraron
significancia estadistica en los pacientes del Hospital Espafiol a pesar de que estas variables han
mostrado ser estadisticamente significativas en otras publicaciones (3, 6,10,14,15,16,18,19). El
resto de los factores intrinsecos y extrinsecos relacionados con el riesgo de presentar caidas,

fueron encontraron con frecuencia menor al 50% en la poblacion asilada en el Hospital Espariol.
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Otras variables estudiadas fueron la presencia de una enfermedad aguda, antecedente de
caida, e inmovilidad, el piso y bafio inadecuado; todas estas fueron estadisticamente significativas
en el analisis bivariado, sin embargo al realizar el andlisis multivariado encontramos que las Gnicas

variables con significancia estadistica fueron el antecedente de caida y la presencia de

enfermedad aguda.

El antecedente de caidas en la poblacion estudiada mostréd ser un factor con significancia
estadistica en nuestro estudio, este ha sido considerado en estudios previos como factor predictivo
positivo de futuras caidas (1,20). Asi como un marcador de mala salud y de disminucién de la
funcionalidad (8). Algunos autores han considerado que el nimero de caidas previas constituye un
factor de riesgo adicional (2). Y Las personas con antecedente de caidas se consideran un grupo

de alto riesgo de caidas. (14)

En relacién a la enfermedad aguda con los datos obtenidos en este estudio podemos
considerar que en esta poblacién las caidas son un marcador del estado de salud y manifestacién
de enfermedad aguda o exacerbacién de alguna enfermedad crénica, esto se ha reportado en
otros estudios considerando que la poblacién fragil es mas susceptible a caidas principalmente
asociadas con una enfermedad aguda (3). Las caidas pueden ser una manifestacion no especifica
de muchas enfermedades agudas o manifestacion de la exacerbaciéon de una enfermedad crénica.
(8). Los episodios de enfermedad aguda o exacerbacion de la enfermedad crénica asi como el
tiempo posterior a una hospitalizacién se han considerado periodos de alto riesgo de caidas (17).
Aunque también existen reportes en los que solo 10% de las caidas se asocia con enfermedad

aguda (18)

La inmovilidad inicialmente presentd significancia estadistica, dando un factor de

proteccion ante las caidas, sin embargo mediante regresion logistica, al evaluar esta con otras
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variables intrinsecas encontramos que no hay significancia estadistica. Se ha descrito ya que los
residentes ambulatorios son mas propensos a caerse (2).

En los pacientes estudiados encontramos que los factores ambientales no mostraron
significancia estadistica, se ha reportado que los factores ambientales se relacionan con mayor
frecuencia a caidas en la poblacién que vive en comunidad (3) y que hasta el 44% de las caidas se
relaciona a factores ambientales. Y que las caidas en la poblacion institucionalizada, se relacionan
mas con factores intrinsecos (3). En la poblacién institucionalizada se ha encontrado que las
caidas se asocian mas a factores intrinsecos, como fue reportado en nuestro estudio, sin embargo

existe también una interrelacion entre estos y los factores ambientales que contribuyen a la

presentacién de caidas (10).

Los estudios realizados sobre los factores de riesgo asociados a caidas, se enfrentan a
diversos problemas como las diferencias en el abordaje diagnéstico entre los estudios, diferencias

en la poblacion estudiada, en los métodos de clasificacion y en la etiologia multifactorial de las

caidas (3).

Podemos considerar que la poblacion institucionalizada en el Hospital Espariol constituye
una poblacién en riesgo de presentar caidas debido a que se trata de una poblacién fragil con
multiples factores de riesgo para la presentacion de estas, siendo los mas importantes el

antecedente de caidas y la presencia de enfermedad aguda.

El antecedente de caidas y la presencia de enfermedad aguda en los ancianos
institucionalizados en el Hospital Espariol, constituyen 2 factores de riesgo independientes para la
presentacion de caidas que deben ser tomados en consideracion para identificar a aquellos

pacientes con incremento en el riesgo de caidas.
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CONCLUSIONES

La frecuencia de caidas en la poblacién institucionalizada del Hospital Espaniol es de 37%

Las caracteristicas intrinsecas encontradas con mayor frecuencia en la poblacién asilada del
hospital espafiol son alteraciones en marcha y equilibrio, debilidad muscular, déficit visual,

enfermedad articular y cardiovascular, edad mayor a 80 afos, dependencia para actividades

basicas de la vida diaria.

La enfermedad aguda y el antecedente de caidas constituyen 2 variables independientes

relacionadas con el riesgo de caidas en la poblacién estudiada.

Los factores extrinsecos no mostraron significancia estadistica en la presentacién de caidas.

Las caidas son una forma de presentaciéon de la enfermedad en los pacientes asilados en el

hospital espariol.
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