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INTRODUCCION

Antecedentes

Las caidas representan uno de los gigantes de la geriatria, siendo este un
sindrome geriatrico de gran repercusion en esta poblacion por sus consecuencias

fisicas, sicologicas y sociales.

Las caidas constituyen un fenémeno frecuente en ios ancianos, que ha
comenzado a ser estudiado en la segunda mitad del siglo XX.: Sheldon, {1948),
indica que una tercera parte de los ancianos sufre al menos una caida en el
transcurrir de un afo, siendo mas frecuentes en las mujeres (43%) que en los

hombres (21%) Mostrando mayor gravedad en los hombres que en las mujeres:
1,2,

En America Latina para el 2008, en México la prevalencia de caidas en el
adulto mayor varia del 30 a! 50 por ciento con una incidencia anual de 25 a 35

por ciento, siendo el 30 por ciento de la causa de muerte en mayores de 65 anos
3.

La complejidad en la génesis y consecuencias de las caidas ha motivado
varias investigaciones sobre los posibles factores de riesgos asociados. En un
estudio realizado en Leganés (1997) el sexo femenino, la invalidez, los déficits
cognitivos y visuales, la incontinencia urinaria y las dificultades para conciliar el
suefio, fueron los factores que se identificaron como asociados a las caidas. !

Castro M. (2008) en el estudio sobre prevalencia de caidas en ancianos de la
comunidad concluye que los factores que se relacionaron con mayor riesgo de
sufrir caidas fueron: tener mayor edad, ser mujer, estar viudo/a, sin estudios,
presentar dificultad para mover ambas extremidades superiores y orientarse en el
espacio, consumir un mayor niumero de farmacos, y un peor estado de salud

percibido 2
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En el Servicio de Urgencias del Hospital de Poniente de EL Ejido (Almeria) se
realizé un estudio descriptivo para determinar el perfil del anciano que acude por
caida; siendo éste un anciano que se cae de manera accidental, de unos 73 afnos
de edad, con buena calidad de vida y que presenta contusiones leves. Las

fracturas mas frecuentes fueron las de tobillo, cadera y Colles *

En México el reporte epidemiolégico de 1999-2000 de causas de mortalidad
en personas de 65 afios y mas los accidentes, y entre ellos las caidas ocuparon
el décimo lugar con un predominio en varones.® Aproximadamente un 10 por

ciento de las caidas tienen como consecuencias lesiones graves & 7.8.9

En la actualidad no se dispone de datos estadisticos concretos en Republica

Dominicana en relacion a este problema de salud publica.

IMPORTANCIA Y JUSTIFICACION

Las caidas corresponden a un fendmeno muiltifactorial siendo el resultado de
la combinacién de factores intrinsecos y extrinsecos que interactuan con los
cambios fisiolégicos asociados a la edad.

La magnitud de las caidas, las causas y la forma de prevenirlas no se
conocen aun suficientemente. La mayor parte de los estudios se han realizado en
personas ancianas institucionalizadas o con pluripatologia. Sin embargo, es mas
numerosa la poblacién mayor de sesenta afos que vive en su domicilio y en buen

estado de salud. %

El sindrome de las caidas origina restricciones de las actividades y serias
consecuencias para el adulto mayor y su entorno familiar y sociosanitario. Puede

considerarse causa y consecuencia de una cascada de sindromes geriatricos.

En paises en via de desarrollo las caidas tienen gran impacto sicologico,
biolégico y social que representan un reto en la atencion integral del anciano por

lo que es de suma importancia determinar la prevalencia de las caidas, los
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factores asociados e implementar concienciacién, actitudes y aptitudes

estratégicas en todos los niveles de atencién.

En la ciudad de Moca Republica Dominicana no se dispone de estudios que
determinen la prevalencia de caidas en la poblaciéon anciana no institucionalizada
y los factores de riesgo que influyen en la génesis de las mismas. Por ello se

considera de enorme interés realizar esta investigacion.

El presente estudio aporta al conocimiento sobre el tema en el pais: estimar
la prevalencia de caidas durante el (ltimo afio y su refacidn con diversos factores

sociodemograficos, clinicos y funcionales.

Con esta investigacion se pretende contribuir al estudio de las actividades
preventivas y terapéuticas en la poblacién anciana buscando una atencion

integral y mejor calidad de vida.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En las dltimas décadas varios autores han determinado el problema de saiud
que representan las caidas en los ancianos de la comunidad, la necesidad de
identificar, prevenir y tratar de forma efectiva este sindrome geriatrico con fines
de evitar el deterioro funcional, fisico y mental de los envejecientes.

Las caidas suponen en la poblacion geriatrica una elevada mortalidad tanto
por el traumatismo como por las secuelas sicosociales que produce, sin embargo
sus cifras tienden a minusvalorarse existiendo una actitud pasiva ante el anciano
que cae. ' Se encuentran entre los sindromes geriatricos mas frecuentes, 10 por
ciento como causa de atencién en servicios de urgencias y 6 por ciento como
causa de hospitalizacion; ocasionan restriccién de la movilidad y disminucién en
la funcionalidad, repercuten en actividades de la vida cotidiana e incrementan el

riesgo de institucionalizacién. 51213

De esta problematica de salud surge la siguiente pregunta de investigacion.



¢, Cual es la Prevalencia de caidas en la Espafiola y Viejo Puerto Rico de la

Ciudad de Moca Republica Dominicana?

OBJETIVOS GENERALES

Determinar la prevalencia de caidas en ancianos de la espafiola y Viejo Puerto

Rico de la ciudad de Moca.

Especificos:

1-Identificar las caracteristicas sociodemograficas de dicha poblacion.

2-Determinar el grado de incapacidad funcional fisica y mental de esta

poblacién.
3-ldentificar los factores asociados a las caidas.
4- Determinar las consecuencias de las caidas en la poblacion de estudio.

MARCO TEORICO

Los cimientos de la geriatria datan del siglo IXX con la inclusion de nuevos
términos y conceptos de una etapa especial que difiere del adulto joven en
dimensiones neuropsicoldgicas, biolégicas y sociales a partir de 60 afos de
edad.

En 1901 Metchnikov utilizd por vez primera el término de gerontologia. En
1914, Nascher introdujo el término de geriatria y en 1980, la Organizacién de las
Naciones Unidas (ONU) definio la edad de 60 afios como la transicion entre el

adulto y la tercera edad.14

El anciano constituye un grupo heterogéneo en donde el envejecimiento
fisiolégico no necesariamente es paralelo al envejecimiento cronologico y al cual
se acumula el efecto de la enfermedad. Se han hecho esfuerzos por separar los

efectos del envejecimiento y los efectos de I[as enfermedades.2
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1. ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento es la pérdida progresiva y escalonada de las funciones
fisiologicas, inherente al proceso vital, que termina con la muerte. Es un proceso
inevitable en el que intervienen multiples eventos que interactian

simultdneamente a varios niveles de organizacion funcional. 15

Se puede analizar el envejecimiento como un proceso dinamico y complejo
que inicia con el nacimiento. Caracterizado por el efecto biolégico asociado al
paso del tiempo o declive natural de las funciones desarrolladas y pérdida de los
mecanismos de homeostasis, aumentando el riesgo de discapacidad vy

morbilidad.

Existe una clasica regla de los tercios que intenta explicar la senescencia: un
tercio de la decadencia se deberia a enfermedad, otro tercio al desuso o
desacondicionamiento (fithess gap) y el otro al deterioro organico primario. Esta
distribucién todavia puede ser suficiente si se considera que en las causas de las
enfermedades intervienen muchos determinantes, que van desde el entorno
fisico y los agentes externos a los estilos de vida y los factores sociales y que,
por otro lado el efecto de la edad por si misma se incluye en el deterioro organico

primario. 1

La edad avanzada constituye el factor de riesgo principal asociado a mayor
prevalencia de enfermedades degenerativas y discapacidad. Segun los datos
aportados por la encuesta de discapacidades, deficiencias y estado de salud
(INE, 199), el 32 por ciento de los mayores de 65 afios tiene alguna discapacidad
y de ellos, casi el 70 por ciento tiene dificultades para realizar las actividades
basicas de la vida diaria. La respuesta a esta problematica determina un aumento

del consumo de recursos sanitarios y sociales.

En el &mbito poblacional, la nocion de envejecimiento saludable significaria la
disponibilidad por parte de los ciudadanos de un conjunto de atenciones

preventivas que permita conseguir un envejecimiento con la méaxima
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conservacién de la salud y evitacién de la enfermedad .La percepcion de la
poblacion se correlaciona con la filosofia geriatrica optima que busca el
desarrollo  funcional de medidas politicas y sociales en beneficio de la

prevencién, tratamiento y rehabilitacion de las enfermedades en el aduito mayor.

Promover un envejecimiento saludable constituye un objetivo fundamental en
la intervencidn geriatrica ademas de representar un reto para los profesionales de
[a salud que involucra intervenciones multifactoriales interdisciplinarias vy

cambios en politicas sociales e ideoldgicas.

1.1 CLASIFICACION DE LA POBLACION ANCIANA

La poblacidon anciana muestra caracteristicas especiales heterogéneas de
acuerdo a su estado de salud y capacidad de adaptacion tomando diferentes

categorias.
Podemos clasificar la poblacién anciana en cuatro grupos. '

1.-Anciano sano: persona mayor cuyas caracteristicas fisicas, mentales vy
sociales estan de acuerdo con su edad cronolégica. Persona mayor de 65 afos
que no tiene patologia diagnosticada ni problematica funcional, psiquica o social.

2.-Anciano enfermo: persona mayor de 65 afios que presenta alguna afeccion,
aguda o cronica, en diferente grado de gravedad, que no le invalida y que no

cumple los criterios de paciente geriatrico.

3.-Anciano fragil o anciano de alto riesgo (AAR): persona mayor que por su
situacion fisica, psiquica y funcional se encuentra inestable, con gran
probabilidad de convertirse en una persona dependiente e incluso necesitar la

institucionalizacion. Se considera AAR a todos los ancianos mayores de 80 afios.

4.-Anciano geriatrico: el que cumple tres o mas de los siguientes:

- Edad superior a los 75 aios.



- Pluripatologia relevante.

- Enfermedad principal con caracter incapacitante.

- Patologia mental acompafante o predominante.

- Problematica social en relacidén con su estado de salud.

1.2 DEFINICION:

La OMS define CAIDA como «la consecuencia de cualquier acontecimiento
que precipita al individuo al suelo en contra de su voluntad». Esta precipitacion
suele ser repentina, involuntaria e insospechada y puede ser confirmada por el
paciente o por un testigo. '3 El anciano tiene una predisposiciéon para caer y son

maltiples las causas que pueden contribuir a ello. 2

1.3 EPIDEMIOLOGIA

Segun datos emitidos por la OMS en octubre del 2012

Las caidas son un importante problema mundial de salud publica. Se calcula
que anualmente se producen 424 000 caidas mortales, lo que convierte a las
caidas en la segunda causa mundiai de muerte por lesiones no intencionales, por
detras de los traumatismos causados por e! transito. Mas del 80 por ciento de las
muertes relacionadas con caidas se registran en paises de bajos y medianos
ingresos, y mas de dos terceras partes de esas muertes se producen en las
Regiones del Pacifico Occidental y Asia Sudoriental. Las mayores tasas de
mortalidad por esta causa corresponden en todas las regiones del mundo a los

mayores de 60 afos.

» Las caidas son la segunda causa mundial de muerte por lesiones accidentales

0 no intencionales.



« Se calcula que anualmente mueren en todo el mundo unas 424 000 personas
debido a caidas, y mas de un 80 por ciento de esas muertes se registran en

paises de bajos y medianos ingresos.
» Los mayores de 65 afos son quienes sufren mas caidas mortales.

. Cada afio se producen 37,3 millones de caidas cuya gravedad requiere

atencion médica.

1.3.1 Clasificacion de las caidas

» Caida accidental: es aquella que generalmente se produce por una causa

ajena al aduito mayor sanc (ej: tropiezo) y que no vuelve a repstirse.

« Caida repetida: expresa la persistencia de factores predisponentes como:

enfermedades crénicas multiples, farmacos, pérdidas sensoriales, etc.

+ Caida prolongada: es aquella en la que el adulto mayor permanece en el suelo
por mas de 15 o 20 minutos por incapacidad de levantarse sin ayuda. Los adultos
mayores que tienen mayor prevalencia de caidas proiongadas son: aquellos de
80 afios 0 mas, con debilidad de miembros, con dificultades para las actividades

del vivir diario y/o toman medicacion sedante.

1.3.2 Etiologia de la Caidas

Las caidas en el anciano suelen ser de etiologia multifactorial, asociando a
factores extrinsecos e intrinsecos. Una caida suele ser el resultado de la unién de
varios de ellos independientemente del origen o incluso de otro tipo de factores
dando lugar a lo que algunos autores han dado en llamar caidas inclasificables'®

El riesgo de sufrir una caida aumenta linealmente con el nimero de factores
de riesgo, por lo que parece ser que la predisposicion a caer puede ser la

resultante del efecto acumulado de multiples alteraciones. 2°



La probabilidad de lesion como resultado de la caida depende de las

caracteristicas del individuo y la caida.

Studenski divide a los ancianos en varios subgrupos seglin su capacidad
funcional y, por tanto, el riesgo de caer 2!, incluye dentro del grupo de ancianos
con bajo riesgo de caer a aquellos totalmente inmdviles y todos los que
conservan una buena movilidad y estabilidad; mientras que en el grupo de
ancianos de alto riesgo a todos aquellos con movilidad pero cierto grado de
inestabilidad, estando este riesgo influido por el grado de alteracion de la
movilidad y por la tendencia para evitar el riesgo, asi como el grado de amenazas
ambientales.

En el estudio de las caidas se evalian los factores fisiopatoldgicos
(intrinsecos) y ambientales (extrinsecos) tomados como base para elaborar

medidas preventivas y rehabilitadoras de acuerdo a sus consecuencias.

1.3.3 Factores intrinsecos:

1.3.3.1. Cambios del envejecimiento que predisponen a las caidas.

1.3.3.2. Inestabilidad.

En el proceso del envejecimiento se produce un deterioro en dos
mecanismos reflejos el mantenimiento del equilibrio y la capacidad de respuesta
rapida y efectiva ante su pérdida. Se produce la disminucién de la capacidad de
respuesta y/o velocidad del arco reflejo responsable del mantenimiento del
equilibrio y por otra, la atrofia muscular (primaria y/o secundaria) y la deficiente

El mantenimiento del equilibrio y la capacidad de respuesta rapida y efectiva
ante su pérdida como génesis de las caidas han sido perfectamente reflejados en
estudios epidemioldgicos que identifican como dos factores principales de riesgos



incapacidad de sostenerse sobre una pierna durante cinco segundos y la

disminucién de diametro de la pantorrilla, 22

Basado en la descripcion que hizo Kaller, el anciano presenta inestabilidad

postural y cambios en la marcha. 2

1.3.3.3. Alteraciones visuales, auditivas y vestibulares.: 23

Cataratas, alteracién en la agudeza visual, hipoacusias, angioesclerosis,
provocan una alteracidn en la capacidad de orientacién con respecto a los

objetos del entorno lo cual representa un riesgo de caidas.

1.3.3.4 Modificaciones del aparato locomotor

Las alteraciones biomecanicas y articulares que acompanan patologias
degenerativas o traumaticas son capaces de provocar caidas o facilitar su
produccion.?* 25 E| deterioro de los mecanorreceptores articulares producido por

el envejecimiento puede dar lugar a alteraciones posturales.

En la columna vertebral se va perdiendo tono muscular de los grupos
paravertebrales posteriores, se produce un aumento de la cifosis dorsal y

dorsolumbar agravada por las frecuentes microfracturas osteoporéticas. %

Esta deformidad tiende a compensarse con una acentuacion de la lordosis

lumbar.

En la cadera, degeneracién del cartilago articular que produce alteraciones

que facilitan la produccion de las caidas. 2°

Rigidez articular, disminucién de la movilidad articular, insuficiencia de la
musculatura abductora con imposibilidad para el apoyo monopodal, dismetria de

la extremidad por acortamiento.



En la rodilla, arqueamiento progresivo de las extremidades inferiores debido a
la gonartrosis y una inestabilidad progresiva de la articulacién con disminucién de

la movilidad articular con dificultad de subir o bajar escaleras.

En el pie, atrofia de las células fibroadiposas del taldon, disminucién de

movilidad de las articulaciones interéseas del metatarso y tarso.

1.3.3.5 Procesos patoldgicos que predisponen a las caidas.

1.3.3.6. Presencia de determinadas patologias crénicas.

En la poblacién anciana, es mayor la incidencia cuanto mayor sea la persona,
es muy frecuente la aparicion de una o varias patologias crénicas que son factor

de riesgo predisponente para la aparicion de caidas.

Patologias neurologicas como la enfermedad de Parkinson, las demencias,
delirium y la alteracion cognitiva y enfermedad cerebrovascular; patologia
sensorial como el vértigo, patologias cardiovasculares que originen bajo gasto
como la hipotension ortostatica, arritmias, insuficiencia cardiaca y los sincopes; y
patologias musculo esqueléticas como la osteoartritis, deformidades de los pies,
osteoporosis, fracturas, etc. muchas veces aparecen combinadas en los

ancianos, hecho que provoca un riesgo para sufrir una caida.

Tanto la demencia como la depresion se han asociado con caidas en
multiples estudios, pudiendo ser la etiologia multicausal tanto por efectos
secundarios de la medicacion como por falta de identificacion con el entorno. Hay
estudios que afirman que las alteraciones mentales que son el segundo factor
mas importante, después de la dificultad para la movilidad, contribuyen a
provocar tanto la primera caida como las sucesivas %°. La demencia puede
aumentar el niumero de caidas por tener alterada la capacidad de percepcion
visuoespacial, comprension y orientacidén geografica. Los trastornos cerebrales

parecen agravar el peligro de las caidas.






arco de movilidad y aparicién de posiciones articulares viciosas: se producen en
cualquier artropatia degenerativa en fase avanzada y se deben a la
incongruencia mecanica secundaria a la erosion del hueso subcondral y a la

produccion de osteofitos. 33-34

1.3.5 ENFERMEDADES AGUDAS, como deshidratacion, anemias, cuadros
febriles, etc. Van a ser ofro factor de riesgo importante en la produccidn de
caidas. Una caida en un anciano puede ser signo de presentacion de una

enfermedad importante como el infarto de miocardio, ACV, neumonia, etc. ?

1.4 FACTORES EXTRINSECOS
1.4.1 Farmacos.

Los farmacos pueden ser causa de caidas por si solos o por el
empeoramiento de enfermedades de base, ya que el envejecimiento produce
cambios farmacocinéticos que modifican la vida media del medicamento, y
alteraciones farmacodinamicas que pueden generar respuestas inesperadas en
estos pacientes. Tienen una especial importancia como factores de riesgo, bien
por efectos secundarios o por interacciones entre ellos. 35 36

Los psicofarmacos pertenecen al grupo de mayor importancia por su efecto
sobre el sistema nervioso central, otros como los cardiovasculares,
antihipertensivos pueden influir al producir hipotensidén postural o disminucién del

flujo sanguineo cerebral, hipotension, vértigo y ototdxicidad. 20.37. 27,38, 39

La pluripatologia y la polifarmacia suponen que las reacciones adversas entre
medicamentos sean mas frecuentes en los ancianos y aumenten el riesgo de
caida. En los pacientes ancianos no hospitalizados el consumo de farmacos es 3
veces superior al de los pacientes jovenes a pesar de no superar el 12.5 por

ciento de la poblacién general.
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Los pacientes ancianos realizan mas del 25 por ciento de las visitas médicas
gue se realizan en un centro de Atenciéon Primaria y del 35 por ciento de las
prescripciones médicas. Asi practicamente, un 80 por ciento de los ancianos

toman algin medicamento y de ellos dos terceras partes necesitan dos.

El aumento del consumo es proporcional a la edad. La media de consumo de
farmacos por paciente es cuatro. 4° Cuando se administran dos o més farmacos,
la posibilidad de interaccion es de un 6 por ciento pero el riesgo aumenta a un 50
por ciento cuando se administran 5 farmacos y a un 100 por ciento con el uso de

8 farmacos 4.

El promedio de farmacos diariamente en este grupo de edad oscita de 5 a 12

farmacos. 42

La adminisiracién de farmacos con accion sobre el sistema nervioso central
(SNC), debe realizarse con especial precaucion en ancianos, por la existencia en

ellos de una alteracion en la distribucion de los farmacos y en la respuesta 4

Basandose en datos del Nacional Medical Expediture, se ha estimado que el 32.5
por ciento de las personas de 65 afios consume, al menos 1 de 20 farmacos que
ha sido prescrito de forma inadecuada y el 20 por ciento de estos pacientes al

menos dos.

El riesgo que supone la automedicacién con farmacos provenienies de
herboristerias esta siendo actualmente reconocido. El 3 por ciento de la
poblacién anciana reconocen utilizar este tipo de farmacos, un estudio preliminar
realizado en Nuevo México, ha demostrado que un 70 -80 por ciento de la
poblacién hispana y un 35-50 por ciento de la no hispana utilizan este tipo de

medicaciones. 4

Los farmacos que se relacionan de una forma mas clara con las caidas de la
gente mayor son los psicotrépicos y este riesgo aumenta cuando los pacientes
toman mas de un medicamento de este tipo. Los antidepresivos ftriciclicos

también se asocian a un deterioro del equilibrio y la capacidad de reaccién. En
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cuanto a las benzodiacepinas, hay estudios que detectan un mayor riesgo en los
consumidores de benzodiazepinas de vida media corta (lormetazepam vy
oxazepam), y en cambio otros lo encuentran con las de vida larga (diazepam,
clorazepato, clordiazepdxido), por lo que, segln Papiol si hay que prescribirlas a
pacientes de edad avanzada son recomendables las de vida media intermedia
(lorazepam, alprazolam y bromazepam). Sugiere también evitar el uso de

antihistaminicos y de metoclopramida. '3

Diversos estudios han demostrado que existe una relacién directa entre el
nimero de medicamentos y el mayor riesgo de sufrir una caida, considerandose

una cifra claramente peligrosa la de cuatro o mas farmacos. 4°

1.4.2 Alcohol.

Puede ser una causa oculta de inestabilidad y caidas. Produce ataxia que
aumenta cuando hay alteraciones visuales o propioceptivas. 2% %2

Factores ambientales: Los factores ambientales se derivan de la actividad o del
entorno. Respecto a la actividad, la mayoria de las caidas suceden mientras se
realizan actividades usuales. Un pequefio porcentaje tienen lugar mientras el
anciano realiza actividades peligrosas, como subirse a una silla, etc. Cabe
destacar que una actividad potencialmente peligrosa es bajar escaleras (mas que
subirlas), siendo este lugar donde ocurren el 10 por ciento de las caidas. Es
resefable que el riesgo disminuye en aquellos ancianos que suben y bajan

escaleras con regularidad. "4

Respecto al entorno, el estudio ICARE analiza el lugar de producciéon de las
caidas apreciandose que el mayor porcentaje se da en el domicilio, y con una
menor frecuencia en la calle, y en lugares publicos interiores y exteriores. Como
observamos la vivienda es un lugar «peligroso». En comparacion con los centros
geriatricos, es dificil encontrar un domicilio correctamente adaptado. La existencia
de suelos irregulares o con desniveles, la falta de una iluminacién adecuada,

escaleras sin pasamanos ni descansillo 0 con escalones muy altos, interruptores
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de dificil acceso. Cuartos de bafio con lavados y retretes muy bajos, sin barras en
duchas y aseos, ausencia de antiderrapantes. Cocina con dificil acceso a los
utensilios. Habitacion de dormir: camas de altura inadecuada (demasiado altas,

esto ocurre con mas frecuencia en los hospitales).

Ropa: mal ajustada, zapatos de suela resbaladiza, tacones altos y estrechos.
Todos son factores que van a aumentar el riesgo de producir una caida en el

anciano. 2

Respecto al ambiente exterior al domicilio, la existencia de multitud de
obstaculos y desniveles en las aceras, papeleras, la mala conservacion del
pavimento o la insuficiente ailtura de bancos a nivel de la calle, o suelos muy
encerados y resbaladizos, la ausencia de superficies antideslizantes en escaleras
o rampas en lugares publicos van a incrementar ese riesgo, ya por si aito que

presentan los ancianos a caer. 2
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2.1 EVALUACION DEL PACIENTE QUE SUFRE CAIDAS

Todo paciente que refiere haber sufrido una caida que no se debié en forma
clara a un tropiezo o resbalon debera evaluarse aunque no se haya producido

lesion.

El estudio del paciente adulto mayor que sufre caidas debera incluir: «Ver anexo
2y3»

1. una detallada anamnesis

2. una minuciosa exploracién fisica

3. una valoracién de la marcha y el equilibrio

4. un plan justificado de estudios de laboratorio.

La «PRUEBA CRONOMETRADA DE LEVANTATE Y ANDA», es una
prueba auxiliar en el diagnodstico de los trastornos de la marcha y el balance,
frecuentemente utilizada en Geriatria. Consiste en medir el tiempo que tarda el
adulto mayor en levantarse de una silla, caminar 3 metros, girar, regresar a la
silla y sentarse nuevamente. Si el paciente realiza esta actividad en un tiempo
igual o menor a 20 segundos se considera normal, si tarda mas en ello, requerira
de evaluacion de la aiteracion detectada. Un tiempo superior a 20 segundos

sugiere alto riesgo de caidas.

En el paciente anciano para evaluar su estado fisico, psicolégico y social

debe utilizarse la valoracién geriatrica integral (VGI).

2.2.1 Valoracion geriatrica integral

La American Geriatrics Society la define como «la evaluacién multidisciplinar
en la que se detectan, describen y aclaran los muitiples problemas del anciano,
se registran los recursos y posibilidades del individuo, se asesora sobre la

necesidad de servicios y se desarrolla un plan de cuidados» 6. Este instrumento
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de evaluacion permite aplicar escalas validadas en la deteccion de los problemas
de salud de los ancianos permitiendo disefar intervenciones en promocion de la

calidad de vida de los envejecientes.

En el paciente con alteraciones de la marcha y caidas previas se debe

enfatizar su exploracién en analizar los siguientes apartados:

2.2.2 Historia clinica

Haciendo énfasis en las circunstancias en las que se ha desarrollado la
caida, la relacibn con factores ambientales o por el contrario, sintomas
precedentes que pueden desencadenar el accidente, especialmente la existencia
de sincope o presincope, visidbn borrosa, cuadros vertiginoso la existencia de
enfermedades sistémicas (metabdlicas, cardiovasculares o neurologicas

fundamentalmente) 0 agudas como procesos infecciosos febriles.

2.2.3 Exploracion fisica

Ademas de la exploracién habitual debe realizarse con gran interés

Evaluacién de vista, oido y la movilidad basal del paciente, alteraciones
previas en la marcha, cumplimiento de AVDs (actividades de la vida diaria)
basicas y las ayudas técnicas que utilize el paciente de forma habitual asi como

una historia de la toma de farmacos.

Revisién del sistema cardiovascular, analizando la existencia de hipotension

ortostatica, arritmias, cardiopatias en sentido general.

Sistema musculoesquelético buscando limitaciones articulares por rigidez o

dolor.

Exploracién neurolégica completa, dirigiendo especial atencion a la fuerza y
tono muscular, sensibilidad (incluyendo la propioceptiva), coordinacion de

movimientos.
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Exploracion de la postura y la marcha del paciente (exploracién del signo de

Romberg es especialmente importante).

Exploracién del estado cognitivo del paciente y sus funciones corticales

superiores.

Valoracién de la capacidad funcional test de Tinetti para el analisis de la marcha
y el equilibrio asi como otras que permitan evaluar incapacidad y dependencia

(Cruz Roja y Barthel), incluidas en la VGI.

Evaluacion de los trastornos de la marcha y sus causas tras la historia clinica y
exploracion del paciente podemos clasificar ante qué tipo de enfermedad nos
enconiramos, que posteriormente confirmaremos con los  estudios

complementarios.

2.3 CAUSAS GENERALES EN PACIENTES QUE SE HAN CAIDO

La mayoria de las caidas aparecen como resultado de factores intrinsecos
del paciente, factores relacionados con su actividad y factores ambientales. La
identificacion de estos factores, la investigacion sobre coste y eficacia de
estrategias y el estudio de la morbilidad psicolégica asociada a caidas serian las

metas a alcanzar en un futuro. 8

Los grupos generales de causas de las caidas, y que deben revisarse
sistematicamente en todos los pacientes pueden resumirse con la regla

mnemotécnica

CRASH: C.- alfombras (Carpets), cables o cuerdas (Cords), hace referencia a

accidentes domeésticos.

R.- revision de farmacos que utiliza el paciente.

A.- Afecto, la depresion puede conducir indirectamente al desarrolio de caidas.
S - enfermedades agudas (Sick).
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H.- Hipotension.

2.3.1 Clasificacion de los pacientes segun su causa de caidas.

Después de la evaluacion del paciente con caidas se distinguen dos grandes

grupos:

- Aquellos con una marcha claramente inestable, generalmente con caidas de
repeticion, muchos de los cuales utilizan ayudas técnicas en ios que es necesario
reeducar para la marcha y utilizacibn de andadores, correcta medida de
bastones, etc. En estos pacientes se debe iniciar un programa de reeducacién
mediante terapia ocupacional o rehabilitaciéon a la vez que se realiza la

aproximacion diagnédstica y correccion del tratamiento con farmacos.

- El segundo grupo corresponde a pacientes que al ser explorados no se
evidencia patologia significativa no tienen alteraciones significativas de la
marcha y equilibrio. Estos pacientes presentan como causa fundamental de
caidas las cardiovasculares o neuroldgicas y que pueden resumirse en las siglas
DATE: D.- «drop attack». A.- «arritmia».T.- «TIA» o0 accidente isquémico

transitorio. E.- «epilepsia». 8

2.3.2 Pruebas diagnésticas y de laboratorio.

Existen pocos estudios acerca de la rentabilidad de los mismos. En general
no existe un protocolo concreto a seguir, sino que son los hallazgos clinicos los

gue van a orientar los estudios a realizar.
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CAPITULO IlI



3.1 COMPLICACIONES

Las complicaciones de las caidas son especialmente importantes en la
evolucién de los pacientes. Los factores situacionales influyen en las lesiones
desarrolladas al caer los pacientes. Asi, las caidas desde la posicion vertical o
caidas laterales con impactos directos sobre la cadera son los que se asocian
con mayor riesgo de fractura, que también se ve influido por factores
ambientales, como la superficie de impacto y factores intrinsecos, como la
mineralizacién 6sea. Las caidas de repeticion constituyen un sindrome que
identifica una situacién de riesgo elevado de morbimortalidad en el anciano.
Podemos clasificar las complicaciones en dos categorias de acuerdo al tiempo de

presentacion;
a) Inmediatas
b) Tardias

3.2 COMPLICACIONES INMEDIATAS

Ocurren en el momento de impacto de la caida.

3.2.1 Lesiones tfraumaticas leves

lesiones de partes blandas, hematomas, laceraciones y heridas tanto
directamente en el lugar del trauma u otras areas lesionadas durante las
maniobras que ejecuta el anciano tratando de evitar la caida asi como

consecuencia de objetos que se desplazan en ese momento.

Se debe tomar en cuenta las lesiones leves de partes blandas ya que pueden

tener repercusiones funcionales importantes y precipitar discapacidades.
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3.2.2 Fracturas

Oftras lesiones mas traumaticas y frecuentes son las fracturas de cadera, el

fémur, el himero, las muriecas y las costillas. 48

A nivel fisico las consecuencias mas graves van a ser las fracturas, la
mayoria son cerradas, de baja energia (el 90 por ciento de las fracturas de
cadera, pelvis y mufieca en ancianos se asocian a caidas de bajo impacto), con

minima afectacion de tejidos blandos.

Las més comunes en el anciano son la fractura de Colles, la fractura de la
articulacién coxo-femoral, cuerpos vertebrales, epifisis proximal del himero,
epifisis distal del radio, epifisis proximal y distal del fémur y epifisis proximal de la
tibia.

Respecto a la fractura hay que tener en cuenta que va a ser un factor de
mortalidad importante, segun Vidan Astiz «/a tasa de mortalidad entre los
enfermos que han sufrido una fractura de cadera es del 12-20 por ciento més alta
que entre aquellos de igual edad y sexo que no la han sufrido», siendo también
importante va a ser una causa de incapacidad fisica, ya que un alto porcentaje de
enfermos que sufren una fractura no van a recuperar el nivel funcional que tenian
antes. La mortalidad por fractura de cadera se debe a la comorbilidad y a las
complicaciones derivadas de la inmovilidad. Este aumento de mortalidad se
concentra en los primeros meses tras la fractura y se mantiene a lo largo de
varios anos. El sexo masculino, la limitacién de la movilidad previa a la fractura y
la institucionalizacién se asocian a un aumento de estos indices y porcentajes. El
estado confusional agudo al ingreso es el mejor predictor simple de mortalidad.

El objetivo terapéutico en el tratamiento de las fracturas en el anciano es la
recuperacién precoz de la funcién. La osteoporosis sobre todo en la mujer, la
hace mas vulnerable a sufrir los distintos tipos de fracturas, siendo las caidas un

factor precipitante en el 90 por ciento de los casos.
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3.2.3 Traumatismo craneoencefalico (tce)

Las caidas suelen ser la causa de la mayoria de los TCE que requieren

ingreso hospitalario.

3.2.4 Estancia prolongada en el suelo

La dificultad de levantarse se produce en 50 por ciento de casos, y 10 por
ciento de ellos en el suelo mas de una hora, lo cual puede provocarle
deshidratacion (por prolongacion de la situacién de ayuno), infecciones ( las mas
frecuentes la infeccidn urinaria y la neumonia), rabdomiolisis (por compresion
muscular prolongada se produce una lisis de células musculares con la liberacién
de mioglobina, lo cual afecta al tubule renal precipitando cilindros pudiendo
ocasionar una insuficiencia renal) , y en algunos podria presentarse un cuadro de
hipotermia (temperatura inferior a 35°, por disminucidén de la sensacién de frio,
alteracién en la sensibilidad a los cambios de temperatura lo que ocasiona una
termorregulacion deficitaria en el anciano), que lo puede llevar a la muerte hasta

en 90 por ciento de casos. 1

3.3 COMPLICACIONES TARDIAS

3.3.1. Inmovilidad

La limitacién funcional puede llevar al anciano hasta la inmovilidad con todas
sus complicaciones: aumento del riesgo de presentar tromboembolismo
pulmonar, trombosis venosa profunda (en situaciones de comorbilidad:
insuficiencia cardiaca, cirugia, obesidad, ictus, cancer), Ulceras por presion
(periodos de aumento de presion mantenida sobre la piel de dos horas son
suficientes para producir anoxia tisular) y repercusién sobre 6rganos y sistemas,
sobre el aparato digestivo enlentece el transito intestinal apareciendo dispepsia y

estrefiimiento que puede producir impactacion fecal, sobre el aparato locomotor
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favorece la resorcidon dsea apareciendo hipercalcemia, puede causar atrofia

muscular y anquilosis y se favorece la aparicion de cuadro confusional agudo. *

3.3.2. Sindrome postcaida

Se refiere a aquellas consecuencias, a corto y largo plazo, no derivadas
directamente de las lesiones fisicas producidas en el momento de la caida. Es la
falta de confianza del paciente por miedo a volver a caerse y restriccion de la
deambulacion, ya sea por él mismo o por sus cuidadores, llegando al aistamiento

y a la depresién por la pérdida de autoconfianza.

Fundamentalmente se trata de cambios en el comportamiento y actitudes de
la persona que ha sufrido una caida y en su familia. Esto provoca una
disminucion en la movilidad y pérdida de las capacidades para realizar las
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, primero por el dolor por las
contusiones, que actia como elemento limitante de la movilidad, y posteriormente
por la ansiedad y el miedo a presentar una nueva caida. Respecto a la familia,
tras el primer episodio de caida suele actuar sobreprotegiende al anciano,

aumentando la pérdida de movilidad del anciano.

Esta restriccion de la movilidad, va a aumentar la dependencia para las
actividades basicas de la vida diaria y una mayor dependencia, hecho que va a

provocar en muchos casos la institucionalizacién del anciano.

Respecto a la restriccion de la actividad, Vellas encontré que el 41 por ciento
de las personas que se habian caido, frente al 23 por ciento sin caidas
presentaron una restriccién de la actividad en 6 meses de seguimiento. 4° Vellas,
en el seguimiento de dos afos (estudiO/l'CARE), comprobd que las personas que
habian padecido una caida presentaban una disminucién de su estado de salud,
en los aspectos relacionados con la movilidad y las funciones cognitivas.

Los ancianos con miedo a caerse tienen una marcha mas lenta, buscando

puntos de apoyo y sujecion constantes y a veces adoptan postura en triple flexién
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3.5 PREVENCION

Intervenciones para prevenir las caidas

Las intervenciones para prevenir las caidas pueden reaiizarse sobre factores
extrinsecos (ambientales) o intrinsecos, fundamentalmente a través de un
correcto diagnéstico y tratamiento de la patologia de base del paciente, reduccion
de farmacos e implantando un tratamiento de rehabilitacion si es necesario. Debe
ser individualizada, adaptada a cada paciente, buscando en lo posible prevenir
las caidas sin limitar la movilizacidn, la independencia y las actividades de la vida

diaria.

La finalidad de la prevenciéon de las caidas es disminuir su riesgo sin

comprometer la movilidad y la independencia funcional del anciano.

Muchos son los estudios que han intentado demostrar la utilidad de distintas
intervenciones en la prevencién de las caidas, pero la conclusidn final es que la
decision de adoptar una recomendacion particular debe siempre basarse en la
facilidad para poder llevarla a la practica, los recursos disponibles para realizarla

y la evidencia cientifica con el mayor grado de fiabilidad posible. 4°

En ancianos con alto riesgo de caidas (mayores de 75 afios, con consumo de
hipndticos o de antihipertensivos, polifarmacia, inestabilidad) se aconseja realizar
una intervencién multifactorial intensiva, individualizada y domiciliaria si hubiera
necesidad y que incluya ejercicio fisico, revisidén del estado de salud, de la
medicacion psicotropa y del entorno. En los que hayan sufrido una caida en los
tres ultimos meses o con caidas de repeticion: preguntar sobre la caida previa y
factores de riego relacionados con ella,;ademas de un programa individualizado

de intervencion multifactorial y rehabilitacion. 5051

Segun recoge Papiol en su estudio. %2, un 30 por ciento de las caidas podrian
evitarse utilizando programas de ejercicio, revisién farmacoldgica e intervencion
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sobre los peligros domiciliarios, siendo las intervenciones multidisciplinarias las

que, a su juicio y segun la evidencia, tienen mas eficacia.

La Canadian Task Force recomienda la valoracion multidisciplinar de los
ancianos que han sufrido una caida por la disminucion significativa de nuevas
caidas y lesiones (nivel |, recomendacién grado A). Pero considera que no existe
suficiente evidencia para incluir o excluir (recomendacion C) la valoracion y
consejo sobre factores de riesgo en caidas en el examen de salud del anciano.
Aconseja cambios legislativos para el empleo de medidas de seguridad en areas

de peligro, como las escaleras y bafieras (1I-2, B). %3

En ancianos de alto riesgo, intervencidn multifactorial para la prevencién de
caidas en el domicilio (I, lI-2, recomendacion B). Protectores externos de cadera

en ancianos institucionalizados (li-1, recomendacion C). %

El PAPPS (Programa de Actividades Preventivas y de Promocidon de la
Salud) aconseja practicar ejercicio fisico, particularmente el entrenamiento del
equilibrio y el fortalecimiento muscular en el anciano sano. También recomienda
dar consejo a los cuidadores y ancianos sobre la adopcion de medidas para
reducir el riesgo de caidas que incluya ejercicio fisico, la reduccion de los peligros

ambientales y la monitorizacién de la medicacion. 53 %4

En ancianos con alto riesgo de caidas (mayores de 75 afos, con consumo de
hipnéticos ¢ de antihipertensivos, polifarmacia, inestabilidad) se aconseja realizar
una intervenciéon multifactorial intensiva, individualizada y domiciliaria si hubiera
necesidad y que incluya ejercicio fisico, revisién del estado de salud, de la
medicacionpsicétropaa y del entorno. En los que hayan sufrido una caida en los
tres Gltimos meses o con caidas de repeticion: preguntar sobre la caida previa y
factores de riego relacionados con ella, ademas de un programa individualizado

de intervencién multifactorial y rehabilitacion. 5556

Yates y colaboradores investigaron sobre la efectividad de un programa de
disminucion del riesgo de caidas en personas de 67 a 90 afios. El objetivo
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CAPITULO IV












4.3.2 Area de estudio

Se ha realizado en las comunidades Viejo Puerto Rico y la Esparfola de la

ciudad de Moca Republica Dominicana.

4.3.3. Universo

El nimero de sujetos con 65 anos 0 mas residentes en dichas zonas gue

cumplieron con los criterios de inclusién estuvo constituido por 77 personas.

4.3.4 Criterios de inclusion y de exclusion
4.3.4.1. Criterios de inclusion

-Sujetos de edad mayor o igual a 65 anos.
-Cuya residencia habitual (mas de 6 meses) se encuentra en el area de estudio.
-Que acepten mediante consentimiento informado participar en el estudio.

4.3.4.2 Criterios de exclusion

-Pacientes encamados en el momento del estudio por cualquier problema de

salud.

-Enfermos terminales con esperanza de vida menor de 6 meses.
-Enfermedades psiquiatricas graves.

-Personas que declinasen su participacion.

4.3.5 Instrumento de recoleccion de los datos.

Se aplicé un cuestionario con las variables sociodemograficas a investigar

utilizando un cuestionario y escala de evaluacion como fuentes de informacion
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para este estudio que a continuacién se detallan. El primero de ellos hace
referencia a todos los aspectos estudiados relacionados con las caidas,
(cuestionario OMS) y el segundo al grado de incapacidad fisica y mental de

acuerdo a la escala de incapacidad fisica y mental de la Cruz Roja.
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6.1 DISCUSION

Los resultados obtenidos en la presente investigacion concuerdan en algunos
casos con algunas diferencias en otros aspectos con los resultados de los
estudios revisados. A continuacién se discutiran y compararan los resultados
mostrados en la presente investigacion con los de referencias bibliograficas

revisadas.

En la poblacién de ancianos de 65 afios o mayores de la comunidad
estudiada la prevalencia de caidas en los Ultimos 12 meses fue 31,17 por ciento
(1IC95:; 26,50-32,3). Siendo el porcentaje de caidas mayor en mujeres (35%) en
relacion a los hombres (26%), con un mayor porcentaje en las caidas multiples.
Este dato puede compararse al que aportan ofros estudios internacionales
realizados hasta la fecha donde tanto en el grupo de intervencion como en el
grupo control la incidencia de caidas oscild en un tercio aproximadamente (6) y a
los recientemente aportados por Salva et al (53) y Castro que concluye en su
estudio que una de cada tres personas de 70 afos 0 mayores residentes en la

comunidad sufrieron al menos una caida durante el aiio anterior.

Diversos estudios comunitarios (Nevitt, Dowton, Dunn, O Loughlin, Lord) han
comprobado que aproximadamente, el 25-30 por ciento de las personas mayores
de 65 aiios independientes y autdbnomas sufren una caida al afio, elevandose al
50 por ciento en los mayores de 80 afios.1 Los factores que se relacionaron con
mayor riesgo de sufrir caidas fueron: tener mayor edad, ser mujer, estar viudo/a,
no tener estudios, presentar dificultad - para mover ambas exiremidades

Superiores y consumir un alto nimero de farmacos.

Muchos estudios realizados en los uUltimos anos muestran que el sexo
femenino es un factor asociado a mayor riesgo de sufrir caidas. En el presente
estudio el 59.7 por ciento de la poblacion de estudio corresponde al sexo
femenino tomando en cuenta que la fragilidad suele afectar mas a la mujer y los
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marcadores de fragilidad fisica son los mas prevalentes el sexo femenino es mas

susceptibles de sufrir una caida (40, 55, 57, 2).

Diversos estudios realizados en México y Europa muestran mayor proporcion
de mujeres que hombres con una disminucién a mayor edad, datos similares a
los presentados en esta investigacién donde 61.04 por ciento de la poblacién
anciana estudiada pertenece al grupo de edad de 65-70 afios, con una
disminucion significativa a medida que aumenta la edad. El mayor porcentaje por
grupo de edad y sexo corresponde al sexo femenino de 52.63 por ciento hasta
100 por ciento en mayores de 90 en afios. En contraste con lo presentado en
otros estudios donde se observa un aumento de la diferencia de mujeres con la
edad en una proporcidn mucho menor, existiendo una relacién de 2:1 a partir de

los 80 afios. (2).

El 58.44 por ciento de los ancianos de las comunidades estudiadas eran
viudos, 35.06 por ciento casados, 5.19 por ciento divorciados y 1.23 por ciento
solteros. Representando la viudez una predisposicion a la fragilidad y caidas en
el anciano, datos similares a los presentados en estudios previos.

El 62.34 por ciento de la poblacién  no recibid instrucciones de escolaridad,
solo el 37.66 por ciento cursé el nivel primario con ausencia de estudios de nivel
medio y superior. En la distribucidén del nivel de estudios por sexo en el 87.1 por
ciento de los hombres no tienen estudios frente al 45.65 por ciento de las
mujeres. Esto difiere del estudio realizado por M Castro en Cordova donde el

sexo femenino en mas de 50 por ciento de los casos carece de escolaridad.

EL95.2 por ciento de los ancianos estudiados presentaban dificultad para
correr, 61 por ciento para recoger, 26.4 por ciento para andar, 17.2 por ciento
para levantarse, 13.3 por ciento para sentarse, 4 por ciento para mantenerse y
3.3 por ciento para sostenerse., datos similares a los encontrados en el estudio
basado en la encuesta OARS (2).
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En la evaluacion del grado de incapacidad fisica de acuerdo a la escala de
Cruz Roja el 50.65 por ciento no presenta incapacidad fisica, 35.06 por ciento
presenta incapacidad fisica grado 1, el 10. 28 por ciento incapacidad fisica grado
2, un 3.9 por ciento incapacidad fisica grado 3. Los ancianos en estudiado no
presentan incapacidades fisicas avanzadas ya que fueron excluidos del estudio
aquellos con enfermedades psiquiatricas graves, encamados en el momento del
estudio por cualquier problema de salud y enfermos terminales con esperanza de

vida menor de 6 meses.

En la evaluacién del grado de incapacidad mental de acuerdo a la escala de
incapacidad mental de Cruz Roja se observa en la pobiacion de adultos
mayores estudiada que el 40.25 por ciento no presenta incapacidad mental,
35.06 por ciento presenta incapacidad mental grado 1, el 14.28 por ciento
presenta incapacidad mental grado 2, y solo el 5.19 por ciento presenta
incapacidad mental grado 3. Estos datos no son equitativos a la incapacidad
fisica presentando menor proporcién de ancianos sin incapacidad mental, pero

igual porcentaje con incapacidad grado 1.

Las enfermedades mas frecuentes que presentan los ancianos estudiados
estan representadas por patologias cardiovasculares con un 66.23 por ciento de
los ancianos, las patologias 6seas en 57.14 por ciento, las enfermedades
respiratorias en 45.45 por ciento y los problemas visuales en 40 por ciento de los

Casos.

Los problemas sensoriales son pilar basico en la produccion de caidas en los
ancianos como es el caso de los déficits de visién y problemas en el oido
(afectando al equilibrio) ambos se asocian a mayor predisposicidn para las
caidas. Todos estos déficits funcionales estan asociados a la edad y son algunas
de las razones por las que a medida que aumenta la edad es mayor el riesgo de

caerse en estas personas que en otros grupos etarios.

E! nimero de enfermedades que presentan los ancianos estudiados oscila
entre 1-6 con una media de 3,22 (DT: 1.6 IC 95%).Esto demuestra la
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pluripatologia y en consecuencia polifarmacia con mayor riesgo de efectos
adversos e interacciones farmacologicas que predisponen a caidas en el

anciano.

Los farmacos consumidos por la poblacion de ancianos(as) estudiados(as)
corresponden a los cardiovasculares en 66.23 por ciento, respiratorios en 28.57
por ciento y los dirigidos a patologias del aparato locomotor en 19.48 por ciento,
hematoldgico 14.29 por ciento hormonal/endocrino 10.39 por ciento, Digestivo
7.79 por ciento, Genitourinario 3.90 por ciento, Nervioso 3.90 por ciento y
Dermatolégico 2.60 por ciento de los casos. En el grupo de farmacos
cardiovasculares se observa una correlacidn directa con las patologias
cardiovasculares presentes no asi en relacion a las patologias Oseas vy
respiratorias lo que podria asociarse a una infravaloracién terapéutica de estas

patologias, tratamiento conservador no farmacoldgico o medicina alternativa.

Las caidas en el anciano tienen repercusiones fisicas, psicolégicas y sociales
como lo muestra la poblacion de estudio donde las consecuencias fisicas de las
caidas fueron: Heridas superficiales (46%), Esguince 8 por ciento y Fractura
(4%), sin embargo en la mayoria de los estudios consultados (3, 4, 5, 12)
alrededor del 10 por ciento de las Caidas tienen como consecuencia lesiones
graves como fractura de fémur y otras fracturas, este estudio aportd resultados
diferentes, ya que las fracturas se presentaron en solo 4 por ciento de los casos.

En estudio realizado en Matard (53) el porcentaje de heridas superficiales era
bastante mas alto (casi al 63%) sin embargo el porcentaje de fracturas estaba en
linea con otros estudios. Por tanto io mas frecuente son las heridas superficiales

dato similar en este estudio.

Después de la caida la permanencia en el suelo fue menos de 10 minutos en
el 60 por ciento de los casos, datos que difieren a los reportados en el Estudio de
M.Castro En Coérdova 2006, donde la permanencia en el suelo durante menos

de 10 minutos se presenté en 36.5 por ciento de los casos.
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En el aspecto psicoldégico los adultos mayores que sufren una caida
reconocen haber cambiado su vida después de la caida: El 55 por ciento refiere
ser mas cauteloso, 25 por ciento refiere inseguridad, miedo a salir y miedo a caer,
15 por ciento refiere mayor dependencia, 9.09 por ciento impotencia funcional y 4
por ciento refiere no salir y necesitar ayuda para caminar. Se refleja el impacto
directo de las caidas como sindrome geriatrico en la calidad de vida de los
envejecientes propiciando el desarrollo de trastornos psicoiégicos traumaticos
como ansiedad y depresién. Datos similares a los reportados en los estudios
revisados. (2, 5, 53, 51).
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Por medio del estudio de 77 ancianos residentes en la comunidad, se ha

llegado en esta investigacidn a las siguientes conclusiones:

La prevalencia de caidas en los ancianos de la comunidad de estudio en los
ultimos 12 meses fue de 31,17 por ciento donde el 12,99 por ciento se cayeron
dos o mas veces. Con un porcentaje mayor en mujeres (34.8%) en relacion a los
hombres (25.81%). Las consecuencias fueron: heridas superficiales (46%),
Esguince 8 por ciento, Fractura (4%) cambio de vida caracterizado por sintomas

de inseguridad y mayor dependencia.

Las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion anciana estudiada

estan representada por los siguientes aspectos:
Mayor proporcion del sexo femenino con 59.7 por ciento de mujeres.
Edad comprendida entre 65-70 afios en 61.04 por ciento de la poblacidn.

Estado civil constituido por viudos en el 58.44 por ciento de los casos,
casados 35.06 por ciento, divorciados 5.19 por ciento y solteros 1.23 por ciento

de los casos.

El nivel de escolaridad es bajo, el 62.34 por ciento de la poblacién no recibié

instrucciones formales de estudios.

Las limitaciones funcionales predominantes fueron para correr (95%) vy
recoger (61%), sin incapacidad fisica en 50.65 por ciento de la poblacion de

ancianos de las comunidades estudiadas

Los farmacos utilizados por los ancianos estudiados fueron en orden de
frecuencia: cardiovasculares en 66.23 por ciento, respiratorios en 28.57 por
ciento y los dirigidos a patologias del aparato locomotor en 19.48 por ciento,
hematolégico 14.29 por ciento hormonal/endocrino 10.39 por ciento, Digestivo
7.79 por ciento, Genitourinario 3.90 por ciento y Dermatoldgico 2.60 por ciento.
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RECOMENDACIONES
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Los pacientes ancianos tienen mayor riesgo de caidas asi como también de
la repercusién negativa de la misma en aspectos fisicos, psicologicos y sociales

constituyéndose asi en unos de los sindromes geriatricos «Gigantes de la

Geriatria».

Al determinar la prevalencia de las caidas, las caracteristicas de la pobiacién
anciana y los factores de riesgo asociados a las caidas, se espera que actuando

en estos factores se puedan evitar o disminuir las caidas y sus consecuencias.

En tal sentido es oportuno:

Implementar programas de educacién desde niveles primarios sobre
conocimientos, generales, factores de riesgos, abordaje y tratamiento del

sindrome de [as caidas.

Promover conductas saludables, evaluacion geriatrica integral y politicas de
seguridad social como una estrategia de intervencion que involucra desde la
concienciacion de la poblacién anciana, familiares y/o cuidadores hasta los
diferentes niveles de atencion en salud aplicando medidades de prevenciéon

primaria, secundaria y terciaria.

Se sugiere fomentar la investigacidn mas profunda en este tema en los
centros de salud y destinar recursos para realizar proyectos mas amplios y de
mayor cobertura para detectar y evitar las caidas en la poblacion anciana. Asi

como también sus complicaciones.
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ANEXOS



1. Pauta para la Valoracién General de Pacientes que se Caen
(Tomado de Kane, Ouslander y Abrass, 1997)

Describir los Problemas médicos actuales

Historia de medicamentos

Dar respuesta a las siguientes interrogantes e investigar los siguientes

aspectos.
¢ Existe antecedente de caidas previas?

si no

Si es afirmativo
Namero de caidas previas
¢ Existe algin patrén?

Frecuencia

Hora del dia

Posicion

Actividad

Circunstancias




Circunstancias alrededor de la caida actual

Hora del dia

Localizacion

Relacién con actividades especificas
* Uso del sanitario ______

» Subir o bajar escaleras ______

- Ejercicio ____

* girar la cabeza

Testigo(s)

Peligros ambientales

* lluminacién deficiente

» Alfombras sueltas

* piso irregular

» Otros obstaculos

Descripcién del paciente de la caida y sus razones
Preguntes al paciente (al testigo o ambos)

a. ¢, Supo que se iba a caer?

si no

b. Después de caer, ¢,supo lo que habia pasado?

Si no




c. ¢Quedé inconsciente (se desmayd)?

si no

Si es afirmativo,
¢ Cuanto tiempo estuvo inconsciente? Minutos

¢Se dio cuenta de lo que habia pasado cuando despertd?

si no

¢, Perdiod el control vesical o intestinal?

Si no

d. ¢ Pudo levantarse de inmediato?

si no

. ¢Sinti6 algan dolor o se lesiond a raiz de la caida?

si no

f. ¢ Sucedié algo de lo siguiente justo antes de caer?

tropezé

resbald

se paré rapido

—gir6 fa cabeza en forma repentina

tosio

orind

defeco


































































LISTA DE REVISION PARA RIESGOS DE CAIDAS

(Adaptado de: Clinical Report on Aging, Vol. 1, No. 5, 1987)

Los pisos y tapetes estan en buenas condiciones, sin obstaculos protruyentes
que pudieran ocasionar tropiezos y caidas. Estan bien fijos los bordes de las

alfombras.

Si no

No hay desorden en los pasillos o sitios estratégicos para el adulto mayor, es
decir, los libros, revistas, material de costura y juguetes de los nifios se guardan

tan pronto como acaban de usarios.

Si no

La luz es adecuada, es decir, brillante y sin destellos.

Si no

Las luces de noche estan en sitios estratégicos en toda la casa, sobre todo en
escaleras y el camino del dormitorio al bafio. Cuando es posible, se usan

interruptores iluminados en las mismas localizaciones de alto riesgo.

Si no

Las sillas y sofas tienen la altura suficiente para permitir que la persona mayor se

siente y levante con facilidad.

Si no

Los telefonos estan localizados de tal forma que las personas no tengan que

apresurarse a contestarlos.

Si no




Los cables eléctricos no se encuentran en los sitios de paso. Cuando es posible,

se acortan y clavan al piso.

Si no

BANO

Usa alfombra o adhesivo antiderrapante en la bafiera o la ducha. Si se usa

alfombra en el piso del bafio, la superficie inferior es de hule antiderrapante.

Si no

Tiene barandilla en las areas de la tina de bafio, ducha e inodoro.

Si no

Mantiene el jabén, las toallas u otros objetos de uso en el bafio con facil acceso.

Si no

El drenaje de agua es apropiado y usa cortina en su bafnera para evitar mojar el

piso del bafio.

Si no

Tiene el interruptor de la luz del bafio al lado de la puerta.

Si no

DORMITORIO

Tiene una lampara o interruptor al alcance de la cama. Si no

Los tapetes tienen una superficie antiderrapante y no representan un riesgo de
tropiezo, sobre todo los que estan en el camino al bafo.

Si no




COCINA

Los derrames se limpian prontc para evitar resbalones.

Si no

Coloca los utensilios mas usados a la altura de |a cintura.

Si no

Sefala claramente el encendido y apagado de la cocina.

Si no

La mesa y las sillas de la cocina son firmes y seguras.

Si no

PASILLOS

No hay desorden en los pasilios.

Si no

Esta libre de obstaculos el camino desde el dormitorio hasta el bafio.

Si no

Permanecen apartados del camino los cables del teléfono y de otros aparatos.

Si no

ILUMINACION

Tiene interruptores cerca de todas las puertas y al principio y al final de las

escaleras.

Si no







Consentimiento para participar en un estudio de investigacion.

El propdsito de este consentimiento es darle la informacion que necesita
considerar para decidir si participa o no en este estudio de investigacion

Titulo del estudio: Prevalencia de caidas en ancianos en el Viejo Puerto

Rico y La Espaiola de la ciudad de Moca Republica Dom. Durante el

periodo Julio 2012-2013.

1. Propdsito del Estudio:

Se le invita a participar en un estudio de investigacion con el objetivo de conocer
con qué frecuencia se producen las caidas en los mayores, estudiar las posibles

causas y consecuencias.
2. Alternativa a la participacion en el estudio.
Este no es un estudio de tratamiento. La informacién recopilada es para propésito

de investigacion solamente.

3. Procedimientos del estudio

Si decide participar un médico le visitara y le hara una entrevista sobre sus datos
generales, problemas de salud, uso de farmacos e historias de caidas que dura

entre 30-40 minutos.

4. Riesgos del estudio

Es posible que sienta un poco de verglenza contestando preguntas sobre su

capacidad funcional fisica y mental como problemas de memoria e incontinencia,
pero le aseguramos de que si siente verglienza por alguna pregunta podemos

parar en cualquier momento.









Escalg de Incapacidad Fisica
de la Roj

Grados / Situacion funcional
Grado
0 Totalmente normal

1 Realiza las actividades de la vida
diaria.

- Deambula con alguna dificultad.

2  Alguna dificultad para realizar los
actos de la vida diaria.

- Deambula con ayuda de un bastén o
similar

3 Grave dificultad para realizar los actos
de la vida diaric.

- Deambula con dificultad ayudado por
una persona.

~-Incontinente ocasional.

4 Necesita ayuda para casi todas las
actividades de la vida diaria.

-Deambulia con extrema dificuitad
ayudado por dos personas.

-Incontinente habitual.

5 Dependiente total.
~-Inmovilidad en cama o sillon
-Necesita cuidados, continuos de

enfermeria.

Grados / Situacién mental

Grado

0 Totalmente normal
1 Ligera desorientacion en el tiempo.

-Mantiene correctamente una
conversacion

Escala de Incapacidad Mentgl
de la Cruz Roja

2 Desorientacion en el tiempo.

&

-Conversacion posible, pero no perfecta.
-Trastornos de caracter.
-Incontinencia Ocasional.

3 Desorientacion.

-No puede mantener una conversacion
légica.

-Confunde a las personas.
-Claros trastornos del humor.
-Frecuente incontinencia.

4 Desorientacion.
-Claras alteraciones mentales
-Inconiinencia habitual o total.

5 Vida vegetativa, con o sin agresividad.

-Incontinencia total.






