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Resumen

Objetivos:

Las caidas son una de las causas principa-
les de morbimortalidad en adultos mayores.

El objetivo del estudio es analizar la preva-
lencia de caidas en el area de Personas Mayo-
res del Centro Sociosanitario Hermanas Hos-
pitalarias de Palencia durante 2018, asi como
conocer las caracteristicas de las caidas y de
las personas que las sufren.

Metodologia:

Se recogieron todos los datos de las his-
torias clinicas de las personas mayores re-
sidentes en el area. Estudio descriptivo lon-
gitudinal. Los instrumentos de medida son:
Cuestionario de Caidas de la OMS modificado,
Mini-examen cognoscitivo de Lobo, indice de
Barthel. Se recogen variables sociodemogra-
ficas, antropométricas y clinico-funcionales.

Analisis de los datos:

Se realiza con ayuda del programa SPSS
versioén 15.0 (SPSS Inc.). Las variables cuan-
titativas se describiran como media y des-
viacion estandar (DE) y las cualitativas como
porcentajes. Se determinaran los intervalos
de confianza del 95%

(IC95). Se utilizara en el analisis la prueba
t de comparacion de medias, chi cuadrado,
analisis de la varianza y correlacion lineal,
seglin sea necesario y previa comprobacion
del cumplimiento de sus condiciones.
Resultados:

La media de edad fue de 79,61 afios. 80 va-
rones y 179 mujeres. De los 259 residentes en
el afio, 106 sufrieron alguna caida (40,93%).
EL ndmero total de caidas fue de 313. Se
han caido una vez 40 personas (15,44%) y
66 personas (25,48%) lo han hecho mas de
una. El 69,9% de los pacientes presentan
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deterioro cognitivo, el 58,3% un grado de
dependencia grave. Son elevados también la
comorbilidad médica y el consumo de farma-
cos, pero solo existe significacion estadisti-
ca con enfermedades 6seas y funcionalidad.
Conclusiones:

El ndmero de caidas es elevado. Un nime-
ro pequefio de pacientes son repetidores de
caidas. Los factores de riesgo explorados en
otros trabajos también son elevados. Parti-
cular interés tiene la movilidad. Existe co-
rrelacion estadisticamente significativa del
ndmero de caidas para caracteristicas fun-
cionales y enfermedades 6seas.

Las personas con deterioro funcional impor-
tante, que requiere estar en cama, y aquellas
con enfermedad 6sea grave, se caen menos.

Palabras clave: Caidas, Personas mayores,
Centro Sociosanitario.

STUDY OF FALLS IN A RESIDEN-
TIAL AREA FOR OLDER PERSONS
IN A SOCIAL AND HEALTH CEN-
TER. PART. 1: CHARACTERISTICS
OF ELDERLY PEOPLE

Abstract

Goals:

Falls are one of the main causes of morbi-
dity and mortality in older adults.

The objective of the study is to analyze
the prevalence of falls in older people admit-
ted to the elderly persons Area of the Social
and Health Centre Hermanas Hospitalarias of
Palencia during 2018, as well as to know the
characteristics of falls and the people who
suffer them.

Methodology:

All the data from the medical records of the

elderly people residing in the Area were co-
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llected. Descriptive longitudinal study. Measu-
ring instruments are: Modified WHO Fall Ques-
tionnaire, Lobo Mini-Cognitive Exam, Barthel
Index. Sociodemographic, anthropometric and
clinical-functional variables are collected.
Data analysis:

It is done with the help of the SPSS ver-
sion 15.0 program (SPSS Inc.). The quantita-
tive variables will be described as mean and
standard deviation (SD) and the qualitative
variables as percentages. 95% confidence in-
tervals will be determined

(IC95). The test will be used in the analy-
sis of comparison of means, chi square,
analysis of variance and linear correlation,
as necessary and after checking compliance
with its conditions.

Results:

The mean age was 79.61 years. 80 men
and 179 women. Of the 259 residents in the
year, 106 suffered some fall (40.93%). The
total number of falls was 313. 40 people
(15.44%) have fallen once and 66 people
(25.48%) have done more than one. 69.9%
of patients present cognitive impairment,
58.3% a degree of severe dependency. Me-
dical comorbidity and drug consumption are
also high, but there is only statistical signi-
ficance with bone disease and functionality.
Conclusions:

The number of falls is high. A small num-
ber of patients are fall repeaters. The risk
factors explored in other works are also
high. Mobility is of particular interest. The-
re is a statistically significant correlation of
the number of falls for functional characte-
ristics and bone diseases.

People with significant functional impair-
ment, which requires being in bed, and tho-
se with severe bone disease, fall less.

Key Words: Elderly people, Social and
Health Centre, Falls.
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Introduccion

Las caidas son frecuentes en personas
adultas, pero en la poblacién de personas
mayores lo son mucho mas y ademas con
consecuencias importantes.

Para la OMS (1) son un importante pro-
blema mundial de salud pdblica, se produ-
cen anualmente 37,3 millones de caidas que
requieren atencién médica y mueren unas
646.000 personas cada afo debido a las cai-
das. La mayoria son personas mayores de 65
anos. El costo econémico que producen es
importante, pero sobre todo la repercusion
sobre la calidad de vida de los afectados,
que van a requerir mas ayudas y cuidados e
incluso ingresar en instituciones para reci-
bir los cuidados adecuados.

De la revision sobre caidas de la OMS (2)
se recogen las siguientes cifras. En mayores
de 64 afos, los porcentajes de caidas/afio
son alrededor del 28-35%, en mayores de 70
afnos se incrementa a 32-42% y en personas
fragiles y en centros de larga estancia estos
valores alcanzan cifras del 30-50%; ademas
el 40% de las personas sufren mas de una
caida. En centros de cuidados las cifras de
prevalencia son mayores (3). Son causa de
lesiones y dafios importantes, incluso de
muerte. Existe un consenso generalizado de
abordar preventivamente los numerosos as-
pectos sefialados.

El grupo de riesgo es pues la poblacion
mayor de 65 afos. En este sentido seria
importante recordar alguna cifra en Espa-
fia (4). Segln los datos estadisticos del
Padron Continuo del Instituto Nacional de
Estadistica (INE) a 1 de enero de 2018 hay
8.908.151 personas mayores, un 19,1% so-
bre el total de la poblacién (46.722.980).
En 2017, las mujeres espafolas tienen una
esperanza de vida al nacer de 85,7 afios, y
los hombres de 80,4 afios. Las personas ma-

yores suponen el 45,3% de todas las altas
hospitalarias (2017) y presentan estancias
hospitalarias mas largas que el resto de la
poblacidn. Los problemas o enfermedades de
larga duracién mas frecuentes son la artro-
sis y la depresion en mujeres; la bronquitis
cronica y la enfermedad pulmonar obstructi-
va cronica (EPOC) en los hombres. El 22,8%
de las personas mayores tiene diabetes. Un
22,2% de personas mayores tiene obesidad,
y otro 41,5% sobrepeso. En Espaiia hay 4,2
plazas de residencia por cada 100 personas
mayores; en total, 366.633 plazas (2017).
Se ha observado en los dltimos afios un in-
cremento de los hogares unipersonales en
personas de 65 y mas afos.

Segln el Documento de Consenso sobre
las caidas del Ministerio de Sanidad (5), las
caidas son una causa importante de disca-
pacidad en las personas mayores. Aproxima-
damente un 30% de las personas mayores de
65 anos y un 50% de las mayores de 80 afos
que viven en la comunidad se caen al menos
una vez al afio. De los mayores que se caen,
la mitad tienen caidas recurrentes y el 50%
se vuelve a caer en el mismo afio. La caida
es, por tanto, un factor de riesgo para sufrir
nuevas caidas. Las caidas en personas ma-
yores tienen graves consecuencias; mas de
un 70% tienen consecuencias clinicas como
fracturas, heridas, esguinces, etc. y mas de
la mitad presentan secuelas posteriormente;
el 50% de las personas mayores que sufren
una fractura por una caida no recuperan el
nivel funcional previo. Ademas una de cada
diez caidas genera lesiones graves, inclu-
yendo la fractura de cadera. La edad es el
mayor factor de riesgo de las lesiones por
caidas. Los adultos de edad avanzada ingre-
san en el hospital por lesiones relacionadas
por esta causa con una frecuencia cinco ve-
ces mayor que por lesiones debidas a otros
motivos. Con frecuencia las consecuencias
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médicas de las caidas, entre las que destaca
el denominado sindrome de “temor a caer-
se”, suponen el inicio de la discapacidad en
el anciano. Las consecuencias de las caidas
suponen también un elevado coste para el
sistema sociosanitario. Concretamente una
de las consecuencias mas graves es la frac-
tura de cadera. En las personas mayores, la
fractura de cadera es la causa mas frecuente
de ingreso en el hospital en los servicios de
traumatologia; se estima que en un 90% de
los casos son debido a caidas y es una lesién
de creciente importancia en el conjunto de
la sociedad, tanto en términos econdémicos
como sociales.

Existe abundante bibliografia acerca de la
prevalencia de las caidas en Espafa. En al-
gunos trabajos, segln la revisién de Da Sil-
va (6) la incidencia anual acumulada varia
desde el 14% en personas de la comunidad
hasta el 46% en ancianos institucionaliza-
dos.

Segln otros autores (7), alrededor de un
tercio de las personas mayores de 65 afos
se caen por lo menos una vez al afio. Las
caidas aumentan con la edad, asi como la
gravedad de las lesiones y el nimero de dis-
capacidades crénicas que predisponen a las
caidas. En el caso de mayores de 80 afios
esta cifra puede llegar al 50%. Después de
las fracturas, las caidas son la causa de in-
greso en una residencia de personas mayo-
res. En las residencias, las caidas son muy
frecuentes, se calcula que el 50% de los re-
sidentes pueden llegar a caerse, siendo mas
frecuentes en mujeres. Muchas personas
se caen repetidamente, aproximadamente
la mitad. Constituye la principal causa de
muerte de origen traumatico y su coste sa-
nitario es muy importante.

Respecto a la etiopatogenia de las caidas,
es preciso sefialar las numerosas causas po-
sibles que hay que tener en cuenta en cada
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caso: sincope, crisis epilépticas, demencia,
encefalopatia metabélica y toxica, infartos
cerebrales, artritis, parkinsonismo, neuro-
patias, trastornos de la marcha, trastornos
vestibulares, etc. Pero en las personas ma-
yores suelen ser el resultado de una serie de
factores de riesgo (8). El proceso de enveje-
cimiento normal va acompafiado de un de-
clive de maltiples funciones fisiolégicas que
reducen la capacidad para compensar los
agentes externos que desafian la postura
erguida. La reduccién de la propiocepcion,
la pérdida de masa muscular (9), la artritis
de rodillas y tobillos, los trastornos cardio-
vasculares (10), el deterioro de la vision,
los trastornos de la consciencia y la dismi-
nucién de los reflejos posturales se suman
al riesgo de caidas. Las alteraciones de la
sustancia blanca detectadas por Resonancia
Magnética en personas mayores se han re-
lacionado con la inestabilidad postural y su
alteracion de la movilidad (11).

El concepto de fragilidad surgido hace
afios y que se ha ido consolidando, resu-
me bastante bien la situacion de las per-
sonas mayores. Se trata de un incremento
de la vulnerabilidad a estresores de baja
intensidad producido por una alteracién en
maltiples sistemas, que conduce a una dis-
minucion de la reserva homeostatica y de
la capacidad de adaptacion del organismo
y predispone a eventos adversos de salud
(12).

La mayoria de los ancianos que se caen
presentan varios factores de riesgo o predis-
ponentes. Una gran proporcidén de las caidas
es accidental, resultado de la interaccién
entre un paciente debilitado y un posible
riesgo del entorno (13).

Algunos factores de riesgo son: la toma
de psicofarmacos, antihipertensivos, anti-
arritmicos y otros farmacos. Factores pro-
tectores pueden ser el uso de ropa y cal-
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zado inadecuados, un entorno con control
de obstaculos y condiciones de la vivienda,
asi como el uso de bastones o andadores
adecuados (7).

Para la OMS (1,2), los programas eficaces
de prevencion de las caidas tienen como ob-
jetivo reducir el nimero de personas que las
sufren, disminuir su frecuencia y reducir la
gravedad de las lesiones que se producen.
Los programas de prevencion de las caidas
en los ancianos incluyen varios componen-
tes para identificar y modificar los riesgos:
examen del entorno, revision y modificacion
de la medicacién, tratamiento de la hipo-
tension arterial, correccién de los trastor-
nos visuales, evaluacion del domicilio y
modificacién del entorno si es necesario,
fortalecimiento muscular y ejercicios de
equilibrio, programas comunitarios educati-
vos para prevenir caidas, etc.

Vamos a estudiar en este trabajo las ca-
racteristicas de las personas susceptibles de
sufrir caidas: personas de mas de 65 afios
ingresados en un Area Residencial de Perso-
nas Mayores. En otro estudio, analizaremos
las caracteristicas de las caidas.

Metodologia
Diseno

Estudio descriptivo longitudinal sobre la
incidencia de caidas registradas en un area
residencial de Personas Mayores. Se tra-
ta de un area dividida en varias Unidades
Asistenciales destinadas a la atencién de
personas con diferentes patologias y grado
de dependencia: unidades de convivencia,
psicogeriatria, demencias, convalecencia y
cuidados paliativos.

Para conocer los datos relacionados con
las caidas ocurridas en un dispositivo asis-

tencial de 213 plazas se registrd por el per-
sonal de enfermeria a lo largo del afio 2018
cada una de las caidas ocurridas, en los mo-
mentos posteriores a cada una de ellas. Se
utiliz6 una hoja de registro adecuado elabo-
rada por el equipo, basado en el de la OMS
(14) y otros posteriores (15).

Se recogi6 de cada una de las historias
clinicas los datos demograficos, clinicos y
analiticos de cada residente.

En todas las personas se recogieron de la
historia clinica las siguientes variables:

Edad. Sexo. Nivel de estudios. Estado
civil. Unidad residencial. Talla, peso, in-
dice de masa corporal (IMC: bajo, normo-
peso, sobrepeso, obeso I, obeso II) segin
criterios de la Sociedad Espafola para el
estudio de la Obesidad SEEDO (16). Ante-
cedentes de caidas previas. Diagnosticos
segln Eliopoulos (17): enfermedades dseas
(fracturas, artrosis, artritis, osteoporosis y
gota), enfermedades cardiovasculares (hi-
pertension arterial, insuficiencia cardiaca
congestiva, embolia pulmonar, arteriopatia
coronaria, hiperlipemia, arritmias y vascu-
lopatias periféricas), enfermedad psiquica
(depresion, ansiedad. psicosis, hipocon-
dria, demencias y Alzheimer), enfermedad
neurolégica (Parkinson, accidente cerebro-
vascular y accidente isquémico transitorio),
problemas de audicion, problemas visuales,
y otras. Farmacos segidn Eliopoulos (17) y
también de acuerdo con los criterios STOPP
(18) (antidepresivos, antihipertensivos,
antipsicoticos, diuréticos, tranquilizantes,
otros). Tratamientos (menos de 5 pastillas;
5-9 pastillas; 10-14 pastillas). Polifarmacia
(5 o mas medicamentos /dia). Incontinen-
cia (urinaria, fecal, ambas). Caracteristicas
funcionales (encamado, movilidad en resi-
dencia, realiza ABVD). Dificultad para (sen-
tarse/levantarse, recoger objetos del suelo,
problemas de vision, problemas para cami-
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nar, sentarse). Ayuda técnica para la deam-
bulacién (sin ayuda, bastén, andador, silla
de ruedas). Fuerza.

Se recogen también de la historia clinica
los resultados de las siguientes pruebas:

indice de Barthel (19), muy utilizado para
valorar el grado de dependencia. Evalda
las siguientes actividades de la vida diaria
(ABVD): comer, lavarse, vestirse, arreglar-
se, deposiciones, miccion, usar el retrete,
deambular y subir escalones. Se da una
puntuacién de 0 a 10 a cada una de las ac-
tividades. Se obtiene una puntuacién total
entre 0 y 100. Los puntos de corte: <20: to-
talmente dependiente, 20-35: dependiente
grave, 36-55: dependiente moderado, >60:
dependiente leve, 100: independiente. No-
sotros vamos a considerar dos categorias de
dependencia: Leve-Moderada y Grave-Total.

Mini Examen Cognoscitivo MEC-35 (20).
Desarrollado por Folstein y cols. (1975), ha
sido traducido y adaptado al espafiol por
Lobo y cols (1979). Permite detectar el de-
terioro cognitivo y evaluar su gravedad. Las
areas que explora son: orientaciéon, memo-
ria inmediata, atencién y calculo, memoria
diferida, lenguaje y praxis. Se obtiene una
puntuacion total, el punto de corte para po-
blacién geriatrica es de 23/24, de tal forma
que puntuaciones por debajo de 23 se con-
sideran indicativas de deterioro cognitivo.

Escala de Norton (de riesgo de ulceras por
presion). Finalmente no se contabilizé al no
estar realizada en un ndmero suficiente de
residentes.

Escala de Tinetti (evaluacidn de la marcha
y del equilibrio). Tampoco se recogi6 en to-
dos los casos.

Datos relacionados con las caidas ocurridas
durante 2018 (Hoja de Registro de Caidas):

Fecha, lugar (dormitorio, pasillo, bafio,
acceso edificio, salén-comedor, jardines),
hora (mafiana, tarde, noche), causas (pér-
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dida de equilibrio, resbalén, mareo, tro-
pezén, fallo extremidades inferiores, caida
de la silla, caida de la cama), forma (hacia
adelante, hacia atras, hacia un lado, senta-
do, sobre las manos), iluminacién (6ptima,
mala), suelo, calzado (zapatillas, chanclas,
descalzo, zapatos), motivo, consecuencias
(sin consecuencias, contusion leve, herida
superficial, fractura cadera), cuidados tras
la caida, factores del entorno, factores del
paciente, derivacion hospital general, sin-
drome postcaida (temor a volver a caer).

Método de recogida de datos

En relacién con las caidas producidas du-
rante el aflo 2018, durante todo el afio se
ha llevado a cabo un registro puntual tras
cada caida, con los datos de la hoja de re-
gistro de Caidas rellenados por la enfermera
de la unidad o de guardia.

Se recogieron los datos de la historia cli-
nica informatizada de los residentes en el
area de Personas Mayores del Centro Socio-
sanitario Hermanas Hospitalarias de Palen-
cia, volcandose en una base de datos ano-
nimizada.

Analisis de datos

El anélisis de los datos se realizé con ayu-
da del programa SPSS versién 15.0 (SPSS
Inc.). Las variables cuantitativas se descri-
bieron como media y desviacion estandar
(DE) y las cualitativas como porcentajes.
Se determinaron los intervalos de confian-
za del 95% (IC95). Se utilizé en el analisis
la prueba t de comparacién de medias, chi
cuadrado, analisis de la variancia y correla-
cion lineal segin fuese necesario y previa
comprobacién del cumplimiento de sus con-
diciones. En caso negativo, se utilizaron las
correspondientes pruebas no paramétricas.



ESTUDIO DE LAS CAIDAS EN UN AREA RESIDENCIAL DE PERSONAS MAYORES DE UN CENTRO
SOCIOSANITARIO. PARTE 1: CARACTERISTICAS DE LAS PERSONAS MAYORES

Resultados

La tabla 1 muestra las caracteristicas ge-
nerales de los participantes, en ella se ob-
serva una media de edad de 79,61 afios, una
media del IMC de 23,54 y una media de cai-
das al afio de 1,21 por persona.

En la tabla 2, la muestra total estd com-
puesta por 259 personas, de éstas han pre-
sentado alguna caida a lo largo del afio 106
personas (40,93% de la muestra total). Si
atendemos a la distribucién por sexos, hay
un total de 80 hombres y 179 mujeres, de
los cuales han presentado alguna caida a lo
largo del afio 28 hombres y 78 mujeres.

EL ndmero total de caidas ha sido de 313,
siendo 40 personas (15,44%) las que se han
caido una (nica vez a lo largo del afio y 66
personas (el 25,48% del total) las que han
presentado mas de una caida, es decir 273
caidas (87,22% del total de caidas).

En la tabla 3 se muestra la frecuencia de
caidas y su correspondencia en porcentajes,
pudiéndose observar cuantas personas se
caen un cierto nimero de veces: 153 perso-
nas no se han caido ninguna vez, 40 perso-
nas se han caido una Gnica vez, 29 personas
se han caido dos veces y 37 personas se han
caido tres o mas veces a lo largo del afio.

En la tabla 4 se utiliza una prueba T de
diferencia de medias para comprobar si
existen diferencias por sexo en el nimero
de caidas al afio. Los resultados obtenidos
muestran que no hay diferencias estadis-
ticamente significativas entre la media de
caidas que presentan los hombres y la media
de caidas que presentan las mujeres.

Las primeras columnas de la tabla 5 mues-
tran las caracteristicas clinico-funcionales
de los participantes. En cuanto a las carac-
teristicas funcionales, un mayor porcentaje
presenta movilidad en residencia (36,7%),
seguido de cerca por los que se encuentran

encamados (32,4%) y éstos por los que rea-
lizan ABVD (26,6%). Entre los que deambu-
lan y no utilizan silla de ruedas, la mayoria
lo hacen sin ayuda (34%) o con andador
(20,8%) frente a los que utilizan bastén
(3,5%). Existe un mayor porcentaje de Bar-
thel grave o total (58,3%) asi como un MEC
que indica deterioro cognitivo (69,9%). Hay
un alto ndmero de comorbilidades, sien-
do las mas frecuentes las psiquiatricas (el
89,6% de la muestra las presenta), neuro-
l6gicas (83%), cardiovasculares (80,7%) v
6seas (67,2%), asi mismo es frecuente que
presenten incontinencia. Un amplio porcen-
taje toma de 5 a 9 dosis diarias (46,7%) y se
observa polimedicacioén (cinco o mas farma-
cos diarios) en la mayor parte de la muestra
(71,4%). Entre los farmacos mas utilizados
se encuentran los tranquilizantes (el 69,9%
de la muestra los toma) y los antipsicoticos
(66%).

La altima columna de la tabla 5 muestra la
significacién de la correlacién entre el nd-
mero de caidas y el resto de las variables.
En ella se puede observar que la correlacion
con el ndmero de caidas es estadisticamen-
te significativa para caracteristicas funcio-
nales y enfermedades dseas.

Con el objetivo de analizar en mayor pro-
fundidad estas relaciones, se realizan las
pruebas de comparacion de medias y ana-
lisis de varianza pertinentes, se presentan
aquellas que han sido estadisticamente sig-
nificativas en las tablas 6 y 7.

En la tabla 6 se observa que existen di-
ferencias estadisticamente significativas en
el namero de caidas que presentan aquellos
que presentan enfermedades dseas frente a
los que no las presentan (p=0,011), siendo
mayor el ndmero de caidas entre estos (l-
timos.

La tabla 7 muestra que existen diferencias
estadisticamente significativas en el nlime-
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ro de caidas en funcién de las caracteristi-
cas funcionales (p=0,000). Los que mayor
nimero de caidas presentan son aquellos
con movilidad en residencia, seguidos de
los que realizan ABVD y por dltimo de los
que se encuentran encamados. Las diferen-
cias son estadisticamente significativas en-
tre los tres grupos.

Discusion
Edad

En nuestro trabajo, la edad media de los
pacientes es de 79,61 afios. En la literatura
especializada el promedio de la edad se en-
cuentra entre 79,9 y 82,7 afios, en personas
institucionalizadas (21, 22, 23).

En personas mayores en la comunidad la
edad en todos los trabajos es inferior (24).

Sexo

Segln el estudio realizado por Rubenstein
(25), en ancianos institucionalizados la in-
cidencia entre sexos es equivalente o inclu-
so mayor en hombres. Segln Caceres et al

(26) el 56% de las caidas se registran en
hombres, lo que probablemente indica una
mayor impulsividad de estos.

En nuestra muestra, las caidas por sexo
son el 35% de los hombres y el 43,57% de
las mujeres. La media de caidas del grupo
de hombres es de 1,30 y la del grupo de
mujeres de 1,17, no existiendo diferencias
estadisticamente significativas.

Porcentaje de caidas
En el total de 259 residentes son 106 los

que sufren caidas, es decir el 40,93%. De es-
tos, 40 sufre una caida en el afio (37,74%),
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20 personas se han caido dos veces y 37
personas sufren tres o mas caidas en el afio.
Es decir, existe un namero pequefio de per-
sonas que registran un namero elevado de
caidas al afo, llegando una hasta las 13
caidas.

Esta cifra de caidas de repeticidon es
elevada comparada con algunos estudios
(7,21), pero otros (22) presentan cifras mas
elevadas.

En el estudio de la OMS (2) se recoge la
frecuencia de caidas de diferentes estudios
y se observa que en mayores de 64 afios los
porcentajes de caidas/afio son alrededor de
25-28%, en mayores de 70 afios este valor
se incrementa a 32-42% y en personas fra-
giles y en centros de larga estancia estos
valores alcanzan cifras de 30-50%. Ademas
el 40% de las personas sufre mas de una
caida.

En Espafia, segln la revision de Da Sil-
va (6) la incidencia anual acumulada en los
diferentes estudios varia desde el 14% en
personas en la comunidad hasta el 46% en
ancianos institucionalizados.

En ancianos en la comunidad en el estu-
dio de Rodriguez Molinero (7) 1 de cada 3
personas se cayd en un afio y uno de cada
10 lo hizo de manera repetida.

En un estudio nacional (27) la prevalencia
de caidas fue de 31,78% y un 12,9% repite
las caidas. Cifras parecidas se obtienen en
otros trabajos (28).

Las caidas en ancianos en instituciones
han sido estudiadas en numerosos trabajos
(29,30). Los resultados son muy diversos.
Desde el 37,4% del trabajo de Petronila
(31), el 48,8% de Diaz Gravalos (32), el
40,4% de Aldana Diaz (33), el 43,22% de
Carrrera (34), el 42,1% de Sao Romao (35),
el 66,7% de Cantalice (36) y el 41% de Mar-
qués (37) EL mas bajo es el de Sanchez (38)
que da un 25,7% de caidas.
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Media de caidas

La media de caidas de nuestro estudio es
de 1,21, inferior a otros estudios. Asi en el
de Sao Romao (35) la media es de 1,7 y en
el de Sanchez (38) de 2,16.

Caidas de repeticion

Las caidas de repeticion en nuestro estu-
dio se producen en un 62,26% de las perso-
nas que sufren caidas. Comparando otros es-
tudios, existen alguno con 26,9% como en
el de Sénchez (38), e incluso con un 17,1%
como en el de Diaz Gravalos (32) Pero en
otros, como en el de Carrera (34) la cifra es
mas parecida a la nuestra 58,21%, o en el
de Aradjo (39) con un 50%. En algin traba-
jo, como ocurre en el de Cantalice (36), la
cifra es superior: 93,3%.

Pero, en nuestro trabajo, del grupo de
personas que sufren caidas repetidas, 29
tienen dos caidas, pero 37 personas se han
caido tres o mas veces al afio. Es decir un
ndmero bajo de personas suman un namero
muy importante del total de las caidas.

Polimedicacion

En buen nimero de los trabajos existe
polimedicacién en los pacientes que sufren
caidas. En el nuestro el 71,4% toman mas
de 5 medicamentos al dia, cifras parecidas a
las encontradas en otros trabajos. (40, 41,
42, 43, 44).

Segln Filomena (41), los farmacos que
mas negativamente afectan en los propen-
sos a caerse son las benzodiacepinas, neuro-
lépticos, antihistaminicos, vasodilatadores
y opiaceos, en tratamientos prolongados.

Polimedicacién extrema se considera por
encima de 10 farmacos (45) y en nuestro
trabajo son 19,7%. Se considera como un

riesgo de caidas 2 veces superior en pa-
cientes polimedicados y con polimedicacion
extrema. Existe amplia evidencia de la rela-
cion entre el consumo de medicacion y las
caidas (6, 31, 46, 47).

El tipo de farmacos también parece ser
coincidente en varios trabajos: tranquili-
zantes, antipsicoticos, antidepresivos. En el
metanalisis de 25 estudios observacionales
de Leipzig (46), encontraron que pacientes
que tomaban farmacos psicotropicos, diuré-
ticos, antiarritmicos y digoxina tenian ma-
yor riesgo de tener una o mas caidas.

En el trabajo de Miiller (47), la mitad de
los medicamentos recetados a personas ma-
yores pueden aumentar el riesgo de caidas,
especialmente analgésicos y antidepresivos.

Pese a ello, no obtuvimos relacién signi-
ficativamente estadistica entre polimedica-
cidn y caidas, ni entre namero de farmacos
consumidos y nimero de caidas sufridas.
En este aspecto, hemos encontrado varia-
bilidad con respecto a otros estudios; asi,
encontramos trabajos que al igual que el
nuestro no han encontrado relacion signifi-
cativamente estadistica, como el de Gimeno
Palanca (48) o el de Petronila (31), o el de
Marques (36); y trabajos que si encontra-
ron relacién estadisticamente significativa
entre polimedicacién y caidas, y nimero de
farmacos consumidos y caidas, como el de
Rodriguez Molinero (7) (que mediante ana-
lisis multivariante hallaron que consumir
més de 2 farmacos se evidenciaba como un
factor de riesgo asociado a las caidas) y el
de Pellicer (49).

En cuanto a los grupos farmacoldgicos
consumidos, en nuestro trabajo llamé la
atencion el mayor consumo de todos los
medicamentos pertenecientes al grupo de
los psicofarmacos en el caso de los ancia-
nos que sufrieron caidas, tendencia que
igualmente quedd reflejada en otros traba-
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jos como el de Petronila (31), el de Gimeno
(48) y el de Pellicer (49).

Enfermedades

Nuestra poblacion presenta una importan-
te comorbilidad. El 89,6% presentaban tras-
tornos psiquiatricos, el 83% neuroldgicos,
el 80,7% cardiovasculares, el 67,2% enfer-
medades 6seas, el 66,4% enfermedades vi-
suales y el 62,5% auditivas.

Con una correlacién estadisticamente sig-
nificativa entre enfermedades éseas y cai-
das, de tal manera que los pacientes con
enfermedad 6sea presentan menos caidas.
Estos pacientes también presentan peores
caracteristicas funcionales y hay un mayor
porcentaje que se encuentra encamado, por
lo que el riesgo de caida al no moverse dis-
minuye notablemente. Asi mismo, el hecho
de que exista un problema 6seo identificado
podria repercutir en un mayor apoyo en las
transferencias y/o en un mayor acompaia-
miento durante los desplazamientos.

En nuestro trabajo quizas sean mas eleva-
das las cifras de prevalencia de enfermedades
psiquiatricas y neuroldgicas respecto a otros
consultados. Probablemente, por razones his-
toricas en nuestra muestra existen mas per-
sonas con trastornos mentales previos.

En el trabajo de Carballo (42): enferme-
dades 6seas 90,6%, cardiovasculares 87,5%
y psiquicas el 75,8%. También en el trabajo
de Romano (43) la patologia cardiovascular
es la mas frecuente. En el de Petronila (31):
la demencia (27%) es la més frecuente, pero
la hipertensién arterial, dislipemia, anemia,
cardiopatia, fibrilacion auricular son muy
frecuentes.

En la revision de Da Silva (6) se recogen
numerosas referencias sobre el tema.

Sobre la presencia de enfermedades vy
caidas en sujetos en la comunidad tam-
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bién existen trabajos en los que se puede
ver sobre todo la relacion de las caidas con
pluripatologia (més de tres enfermedades)
(28, 50).

La elevada prevalencia de enfermedades
cronicas en relacion con las personas que
sufren caidas, coincide con todos los traba-
jos revisados (23, 51, 52).

Deterioro cognitivo

En nuestro estudio el 69,9% presenta de-
terioro cognitivo, no existiendo relacion es-
tadisticamente significativa con las caidas.

En otros trabajos, en el de Carballo (42) el
53,1% de los residentes mostraron deterioro
cognitivo. En el de Gémez (31), el grupo
de ancianos que sufren caidas y el grupo
que no las sufre el porcentaje de personas
que no tienen deterioro es parecido, el 22%;
pero en el grupo de ancianos con caidas
predomina el deterioro leve y moderado, y
en el grupo sin caidas el deterioro severo.
En el de Rodriguez-Molinero (7) no se en-
contrd asociada a una mayor incidencia de
caidas, utilizando el test de Pfeiffer y no el
MEC que utilizamos nosotros. Otros (53) han
encontrado también cifras muy elevadas de
deterioro cognitivo en esta poblacién.

No obstante, otras fuentes bibliograficas
han establecido anteriormente la relacién
estadisticamente significativa entre el es-
tado cognitivo y las caidas (54). Para Casas
(55), en el deterioro cognitivo leve y en la
demencia, incluso en estadios precoces y
en ausencia de otros signos neuroldgicos,
el riesgo de caida estd aumentado. Incluso
algunos autores (56) proponen las altera-
ciones de la marcha como marcadores suti-
les en procesos de demencia. Por otro lado,
la incidencia de caidas es dos o tres veces
mayor en ancianos con demencia que en
aquellos sin deterioro cognitivo (57)
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La existencia de deterioro cognitivo, se
ha asociado con alteraciones del equilibrio
estatico o trastornos de la marcha directa-
mente relacionados con la gravedad del de-
terioro cognitivo (58).

En otro trabajo (59) se estudi6 a un grupo
de personas mayores con la escala Pfeiffer
SPMSQ para medir el deterioro cognitivo y
la escala Tinetti para medir el riesgo de cai-
da, llegando a la conclusién de que a menor
deterioro cognitivo menor riesgo de caida.

Otros trabajos (22, 28, 60, 61) llegan a
conclusiones parecidas en la relacion del
deterioro cognitivo con las caidas.

Funcionalidad

Nosotros encontramos que el 32,4% de los
pacientes estdn encamados, el 36,7% tienen
movilidad reducida y el 26,6% realizaba las
actividades basicas de la vida diaria. Exis-
tiendo una relacién estadisticamente signi-
ficativa con las caidas, los que mayor nime-
ro de caidas presentan son aquellas personas
con movilidad en residencia, sequidos de los
que realizan ABVD y por dltimo de los que
se encuentran encamados. Las diferencias
son estadisticamente significativas entre los
tres grupos.

En otros trabajos se recoge también la ma-
yor predisposicion a sufrir caidas en relacion
con las alteraciones de la marcha y del equili-
brio, asi como en aquellas personas que usan
ayudas técnicas para la marcha (6, 61).

Hay que tener en cuenta que en nuestro
trabajo el 59,8% utilizan alguna ayuda téc-
nica para deambulacién (bastén, andador o
silla de ruedas). En otros trabajos las cifras
incluso son mas elevadas, asi en el de Carba-
llo (42) el 81.27% y en el de Petronila (31) el
76,47% utilizan ayuda para la deambulacion.

Teniendo en cuenta el Indice de Barthel
para medir la funcionalidad, nuestros pacien-

tes son totalmente dependientes o graves en
un 58,3% y leve o moderado en un 40,9%, no
existiendo una relacién estadisticamente sig-
nificativa con las caidas. Para Calero (62), en
un estudio realizado con personas fracturadas,
la principal causa de la fractura en la persona
mayor de 65 afios es la caida o traumatismo
leve, comprobando que las fracturas ocasiona-
das por caida suceden en sujetos con menores
indices de Barthel y por lo tanto en aquellos
con mayor dependencia funcional.

Tampoco existio esta relacién en otros
trabajos como el de Petronila (31).

En otros trabajos si se encontré esa rela-
cién. Araujo (39) obtuvieron una diferencia
estadisticamente significativa entre caidas
y dificultad para la realizacion de las ABVD
manejando otra escala diferente: la Escala
de Berg. Rodriguez-Molinero (7) mediante
analisis multivariante identificaron como
factor de riesgo para las caidas la depen-
dencia para las ABVD.

Otros autores (63) relacionan el uso de
ayudas en la deambulacién con un mayor
nlmero de caidas, pudiéndose considerar un
indicador de fragilidad en la persona mayor.

Incontinencia

En los residentes analizados se ha obser-
vado incontinencia urinaria de un 68%.

En el trabajo de Carballo (42) se obser-
v6 una incidencia de incontinencia urinaria
del 46,8%. Para Gdmez (64) la incontinencia
urinaria es considerada un sindrome geria-
trico cuya prevalencia se incrementa con la
edad, afecta al 60% de los ancianos hospi-
talizados y casi al 50% de los que viven en
instituciones geriatricas.

En la revision de Da Silva (6) también se
refiere como un factor de riesgo, citando el
trabajo de Méndez (61) en ancianos en la
comunidad.
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Uso de sujeciones

Cabe destacar que en el area de Personas
Mayores del Centro Sociosanitario Hermanas
Hospitalarias de Palencia se trabaja de for-
ma continuada en un proyecto de retirada
completa de todas las sujeciones fisicas,
dentro del programa “Desatar a la persona
mayor y con enfermedad de Alzheimer” en
colaboracion con la Confederacion Estatal
de Personas Mayores (CEOMA) (65). Para su
consecucion ha sido necesario monitorizar
las caidas, el nivel de deterioro cognitivo y
los sistemas de seguridad pasiva.

Conclusiones

El ndmero de personas atendidas en el area
de Personas Mayores en un afio fue de 259.
La edad media de las personas fue de 79,61
afos. El namero total de caidas registradas
fue de 313. El namero de personas que su-
frieron alguna caida fue 106 (40,93%).

Las caracteristicas de nuestra poblacion
son: importante deterioro cognitivo y fun-
cional, con ayudas técnicas para deambu-
laciéon en un namero elevado de personas,
nimero elevado de enfermedades concu-
rrentes asi como de polimedicacion. Aque-
llas personas mayores con deterioro funcio-
nal importante que requieren estar en cama
se caen menos, al igual que aquellas con
enfermedad 6sea.

Un ndmero reducido de pacientes tienen
muchas caidas de repeticién.

Son necesarios estudios mas completos
que nos den mas informacion acerca de este
fendmeno y nos ayude en la tarea de me-
jorar la calidad de vida y eliminar factores
de riesgo en personas mayores en el medio
residencial.
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Tablas

Tabla 1. Caracteristicas generales de los participantes

Desviacion
estandar

Edad 79,61 11,327
Estatura 136,00 182,00 157,6077 9,51294
Peso 33,00 112,00 58,2312 14,39566
IMC 13,00 47,00 23,5385 5,54994
Caidas.Afio 0 13 1,21 2,261

Tabla 2. Distribucion de la muestra por sexos y relacion de las caidas

Participantes Total 100%
Hombres 80 30,89%
Mujeres 179 69,11%
Personas que sufrieron Total 106 40,93%
alguna caida Hombres 28 26,42%
Mujeres 78 73,58%
Caidas al afio N° total de caidas 313 100%
Caida dnica (n° pers.) 40 37,74%
Caida repeticion (n° pers.) 66 62,26%
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Tabla 3. Distribucion de la frecuencia de caidas al afo

Caidas al afio AT IGE] Porcentaje FOEIE]:
(N° de pers.) acumulado

0 153 59,1% 59,1%

1 40 15,4% 74,5%

2 29 11,2% 85,7%

3 14 5,4% 91,1%

4 1 0,4% 91,5%

5 5 1,9% 93,4%

6 2 0,8% 94,2%

7 3 1,2% 95,4%

8 6 2,3% 97,7%

9 1 0,4% 98,1%

10 3 1,2% 99,2%

11 1 0,4% 99,6%

12 0 0% 99,6%

13 1 0,4% 100%

Total 259 100% 100%

Tabla 4. Diferencia de medias en el nimero de caidas en funcién del sexo

Media de . epe  _ss
. Prueba T Significacion
caidas
Hombre 1,30 (2,655) T=0,435 P=0,664
Mujer 1,17 (2,068)
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Tabla 5.Caracteristicas clinico-funcionales de los participantes y correlaciones
significativas entre el nlimero de caidas y cada variable

Significacion de

% la correlacion
con n° de caidas

Caracteristicas Encamados 84 32,4% P=0,042*
funcionales Movilidad en residencia 95 36,7%
Realiza ABVD 69 26,6%
Ayuda en Sin ayuda 88 34,0% P=0,206
deambulacion Bastén 9 3.5%
Andador 54 20,8%
Silla de ruedas 92 35,5%
Barthel Grave-total 151 58,3% P=0,213
Leve-moderado 106 40,9%
MEC Deterioro cognitivo 181 69,9% P=0,547
Sin deterioro cognitivo 68 26,3%
Enfermedades Oseas 174 67,2% P=0,01*
Cardiovasculares 209 80,7% P=0,26
Psiquiatricas 232 89,6% P=0,887
Neurolégicas 215 83,0% P=0,090
Auditivas 162 62,5% P=0,28
Visuales 172 66,4% P=0,795
Problemas de Artrosis 56 21,6% P=0,062
cadera Protesis 33| 12,7% P=0,659
Incontinencia Urinaria 176 68,0% P=0,088
Fecal 146 56,4%
Ambas 141 54,4%
Polifarmacia 5 6 mas medicamentos al dia 185 71,4% P=0,110
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-

N° pastillas al Menos de 5 86 33,2% P=0,854

dia De5a9 121 | 46,7%
De 10 a 14 43 16,6%
Mas de 14 8 3,1%

Farmacos Antidepresivos 86 33,2% P=0,352
Antihipertensivos 94 36,3% P=0,238
Diuréticos 89 34,4% P=0,174
Antipsicéticos 171 66,0% P=0,086
Tranquilizantes 181 69,9% P=0,088

Tabla 6. Comparacion de medias entre nimero de caidas y enfermedades 6seas

Enf. 6seas Si 174 0,96 T=-2,574 0,011*

No 84 1,73

Tabla 7. Analisis de varianza en el nimero de caidas en funcidn de las caracteristicas

funcionales
Media de e epe ez
n . Prueba T Significacion
caidas
84

Caracteristicas | Encamados 0,38 F=14,823 0,000*
funci
uncionales Movilidad en 95 2,13

residencia

Realiza ABVD 69 1,03
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