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Resumen

El objetivo es determinar los factores de riesgo
de caidas en las personas de tercera edad
institucionalizadas. Metodologia: andlisis de da-
tos de un estudio de cohorte longitudinal. Suje-
tos: residentes voluntarios institucionalizados
enun hogar geriatrico en Arbelaez, Colombia,
con seguimiento a seis meses (N = 116; edad
promedio: 78 afios). Medida principal de resul-
tado: caidas segiin informes de enfermeriay re-
gistros médicos. Variables independientes: las
medidas basicas demogréaficas, historia médica,
medicamentos, depresién, estado mental, agu-
deza visual, hipotensidn ortoestatica, indice de
masa corporal, estado cardiovascular, deformi-
dades de miembro inferior, fuerza de miembro
inferior, tono, trofismo, rango de movimiento,
Romberg, prueba de equilibrio: unipedestacion,
prueba de Get up and go y la prueba de Get up
and go cronometrada. Evaluacion de instalacio-
nes locativas con la escala de TESS-NH y
SCUEQS. Resultados: durante los seis meses de
seguimiento, el 36% experiment6 caida. Nin-
guna con consecuencias graves. Los factores de
riesgo independientes significativos para todas
las caidas, segun la regresion logistica, fueron el
género femenino, la historia de vértigo y una
prueba de unipedestacién anormal. Los coefi-
cientes B para cada variable fueron de 1,029,
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-actores de riesgo para que la
poblacion mayor institucionalizada

2,024 y 1,712, respectivamente. Conclusion: el
género femenino, la historia de vértigo y laprue-
ba de equilibrio (prueba de unipedestacion)
anormal parecen ser los principales factores sig-
nificativos de caidas en la poblacion geriatrica
institucionalizada. Sin embargo, ningun factor
aislado parece ser lo bastante exacto como para
ser un predictor de riesgo confiable de caidas
por la existencia de multiples factores relacio-
nados con las caidas.

Palabras clave: accidentes por caidas, anciano,
factores de riesgo, vértigo, prueba de equilibrio:
unipedestacion.

Abstract

The objective is to determine the risk factors
predictors of falls in institutionalized elderly
people. Methodology: Analysis of data from a
longitudinal cohort study. Subjects: Institutio-
nalized elderly volunteers residents of a nursing
home in Arbelaez, Colombia enrolled and
followed for six months (N= 116; mean age: 78
years). Main outcome measures: Falls detected via
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nurses reports and medical records. Independent
variables: Baseline measures of demographics,
medical history, drug intake, depression, men-
tal state, visual acuity, orthostatic hypotension,
body mass index, cardiovascular state, limb
deformities, limb strength, tone, trophism, rage
of motion, Romberg, one leg balance test, Get
Up and Go test and timed Get Up and Go test.
Evaluation of home facilities by the TESS-NH
and SCUEQS scales. Results: Over the six month
follow-up 36% experienced a fall. All none
injurious falls. The independent significant
predictors of all falls using logistic regression

Introduccion

La relacion entre la edad y la incidencia de
las caidas constituye la base del presente tra-
bajo. Mas de un tercio de personas con se-
senta afios de edad o més presenta una caida
al afio (1-4) y en la mitad de los casos las
caidas son recurrentes (1-3). Aproximada-
mente el 10% de las que ocurren en pacien-
tes de la tercera edad tienen consecuencias
graves, entre otras fractura de cadera o de
antebrazo, hematoma subdural y lesion de
tejidos blandos (3, 5-7).

Ademas de constituir una causa impor-
tante de lesiones en la adultez tardia, tam-
bién son una fuente continua de consulta
médica, es decir, entre el 5% y 10% de las
consultas de urgencias, aproximadamente,
corresponde a esta causa (3, 8). Las caidas
son producto de restriccion de movilidad, de
disminucion de actividades de la vida coti-
diana con la consecuente pérdida de calidad
de vida y, en muchos casos, de institucio-
nalizacion en pacientes de sesenta afios 0 mas
(3, 9-10).

were female gender, history of dizziness and an
abnormal one leg balance test. With coefficient
B values of 1.029, 2.024 and 1.712, respectively.
Conclusion: The female gender, the history of
dizziness and abnormal one-leg balance test
appear to be the main and significant predictors
of falls in institutionalized elderly persons.
However, no single factor seems to be accurate
enough to be relied on as a sole predictor of fall
risk because so many diverse factors are invol-
ved in falling.

Key words: Accidental falls, elderly, risk factors,
dizziness, one leg balance.

Entre pacientes institucionalizados el
riesgo de caidas aumenta. Alrededor del
50% de los pacientes en hogares geriatricos
se cae anualmente (8, 10-12), hecho que
aumenta los costos de los tratamientos por
concepto de valoraciones médicas, perso-
nal para cuidado y tiempo para el reporte
de las caidas (11-13).

Las causas de caidas en pacientes de mas
de sesenta afios son multiples y constitu-
yen un elemento que debe tenerse en cuenta
para el enfoque diagndstico y terapéutico
(14). La mayoria de caidas se debe a una
combinacion de factores de predisposicion
con factores precipitantes; mientras que los
factores de riesgo pueden ser propios del
paciente o del ambiente, y una diagnosis
completa debe incluir documentacién de los
sintomas, ya sean originados en el mismo
paciente o en el entorno inmediato (2, 14).
Dentro de los primeros, diversos estudios
han encontrado que —tanto en pacientes
institucionalizados como en los que viven
en comunidad— las alteraciones neuro-
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I6gicas son una causa importante: demen-
cia, estado depresivo, debilidad, trastornos
del equilibrio y alteraciones de la marcha.
También se han sefialado como factores de
riesgo alteraciones cardiovasculares,
hipotension ortoestética, condiciones reu-
matoldgicas (artritis/artrosis) y visuales (2,
4, 6, 12-25).

Dentro de los factores ambientales po-
demos mencionar, entre otros, las instalacio-
nes locativas, el consumo de medicamentos
con efectos cardiovasculares y neuropsi-
quidtricos y el uso de aparatos externos
para los desplazamientos (7, 15-16, 26). En
el paciente institucionalizado, dos de los es-
tudios consultados sefialan como factores
relevantes para las caidas, el género (feme-
nino), la independencia funcional, el mayor
namero de caidas anteriores y el uso de
aparatos para movilidad (7, 9).

El objetivo del presente estudio es de-
terminar la relacion entre los factores de
riesgo encontrados en la bibliografia es-
pecializada y la presencia de caidas en pa-
cientes institucionalizados en un hogar
geriatrico. Para el efecto se utilizaron da-
tos de una valoracion médica realizada a
pacientes institucionalizados en un hogar
geriatrico en Arbeldez (Cundinamarca),
Colombia, con seguimiento de seis me-
ses. El propésito es analizar el valor po-
tencial de la prueba de unipedestacion y
la valoracién de la agudeza visual como
elementos de tamizaje clinico para la
identificacion de pacientes institucio-

Rev. Cienc. Salud

nalizados de la tercera edad con alto ries-
go de caidas.

Métodos

Se evaluaron 150 personas instituciona-
lizadas en el hogar geriatrico Bienestar para
el Anciano, ubicado en la poblacién de
Arbelaez, Departamento de Cundinamarca.
Los criterios de inclusién para el estudio
eran el estar institucionalizado en el hogar
geriatrico y dar el consentimiento para par-
ticipar. Se excluyeron los pacientes que se
encontraban restringidos a cama o gque usa-
ban aparatos para sus desplazamientos (si-
lla de ruedas, caminadores o bastones). Esto,
porque los pacientes con estas limitaciones
no podian completar la prueba de unipedes-
tacion. La poblacion de elegibles se redujo
a 116 sujetos, que fueron valorados médica-
mente en agosto de 2003.

La valoracion inicial de los 116 pacien-
tes fue llevada a cabo por un solo exami-
nador, un médico neurdlogo, quien tomd
los siguientes datos:

1. Edad del paciente: edad en afios cum-
plidos, segun registro de la cédula de
ciudadania existente en la historia cli-
nica de la institucion.

2. Sexo: femenino o masculino.

3. Estado cognitivo: resultado del pacien-
te de acuerdo con la Minimental State
Status Examination (MSSE), version en
espafiol homologada por la Universi-
dad Javeriana de Bogota (27).
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10.

11.

Estado depresivo: presencia de esta-
do depresivo segun resultado de apli-
car la encuesta Prime-MD, version en
espaniol (28).

Antecedentes médicos: historia de en-
fermedades, segun el registro de la
historia clinica que reposa en la ins-
titucién y hallazgos en el examen fi-
sico realizado por el examinador (14).
Registro de medicamentos: niumero
y tipo de medicamentos que recibe el
paciente, segun el registro de sumi-
nistro de medicaciones de enferme-
ria de la institucion (29).

Agudeza visual: resultados obtenidos
en la valoracién visual binocular con
los optotipos de Snellen para analfa-
betas, a seis pies de distancia. Se efec-
tud el punto de corte en 20/70 (30).
Peso: registro de peso en kilos en bas-
cula Schoelen de piso (31).

Talla: registro de talla en metros con
tallimetro de pared (31).

indice de masa corporal (IMC): re-
sultado de la operacién matematica
de la relacion de peso y talla: peso
sobre talla al cuadrado (31).
Hipotension ortoestatica: presencia de
hipotension ortoestatica de la posicion
sedente a la bipedestacion al minuto o
a los tres minutos, si la tension arterial
(TA) sistélica cae méas de 20 mm Hg o
diastolica mas 10 mm Hg (20). Se usé
tensidmetro manual marca Tycos con
brazalete para adulto.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Estado cardiovascular: presencia de anor-
malidades auscultatorias de ritmo en un
minuto o presencia de soplos grado 111/
VI, segun valoracion con fonendoscopio
hecha por el examinador (32). Se uso fo-
nendoscopio Cardiology Littman.
Deformidad de extremidades: pre-
sencia, en la valoracion inicial, de
anormalidades Gseas anatomicas en
las extremidades inferiores, detecta-
das mediante inspeccion visual del
examinador (14).

Rango de movimiento: se examinaron
y anotaron los resultados del rango
de movimientos de cadera, rodilla y
talon, para los movimientos de flexion
y extension, con un goniémetro. Se
considerd anormal como un rango de
movimiento reducido a menos de
75% de lo normal para la articulacion
en cualquiera de ellas (23-24).
Fuerza: se valoré la fuerza de los
miembros inferiores para los muscu-
los de la cadera, el muslo y la pierna,
usando la escala del Consejo Britanico
de Medicina. Se consideré anormal la
presencia de una fuerza menor a 4+/5
en cualquiera de los segmentos (33).
Tono: se valord de forma subjetiva el
tono de las extremidades inferiores
por parte del examinador, consideran-
do anormal su aumento asi como su
disminucién (23-24).

Trofismo: se valord subjetivamente el
trofismo de las extremidades inferiores
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por parte del examinador, y se conside-
ré anormal su disminucion (23-24).

18. Prueba Get up and Go: se valor6 la
marcha durante la deambulacion en un
recorrido de cuatro metros que inicia-
ba desde la posicion sedente, dos me-
tros en marcha, giro de 180° y dos
metros de regreso hasta la posicion
sedente. Para la valoracion de la mar-
cha se utiliz6 una escala modificada del
Gait and Equilibrium Score (34-35).

19. Prueba Get up and Go cronometrada:
se midio el tiempo (en segundos) que
tomo completar la prueba (36). Se uso
cronémetro digital Seiko.

20. Prueba de unipedestacion: se valoro la
capacidad de sostener la unipedestacion
durante cinco segundos en las extremi-
dades inferiores. Se consideré anormal
la incapacidad para completar la prue-
ba. Se valor6 cada pierna por separado
y consecutivamente, tomando como re-
sultado el mejor desempefio (37).

Luego de la valoracion inicial y duran-
te seis meses se llevo a cabo un seguimien-
to de los pacientes. Se realizaron dos visitas
posteriores a la valoracion inicial: la pri-
mera a los tres meses y la segunda seis
meses después. En el momento de las visi-
tas de seguimiento se tomaron los datos
de caidas de los sujetos y sus consecuen-
cias. Se revisaron, ademas, los registro de
enfermeria, para controlar el suministro de

Rev. Cienc. Salud. Bogota (Colombia) 2 (2): 91-110, julio-diciembre de 2004 /95

medicamentos, y se anotaron los cambios
respectivos de medicacién. También se re-
visé la historia clinica médica de cada pa-
ciente para anotar nuevos diagnosticos e
intervenciones médicas realizadas en la
institucion desde la valoracion inicial.

Los datos de las caidas sufridas en el pe-
riodo de seguimiento fueron recolectados
por el investigador durante su visita a la
institucion, basandose en las siguientes
fuentes: notas de enfermeria de las histo-
rias médicas, evolucion médica de la histo-
ria clinica de la institucion y libro de registro
de caidas llevado por las enfermeras de la
institucion. Una caida era tomada en cuen-
ta si estaba registrada en los documentos
anteriores y se anotaba como tal si el suje-
to era encontrado en el piso o si éste la re-
portaba al personal de enfermeria. En los
reportes se anotaron las circunstancias de
las caidas y sus consecuencias.

En la segunda visita se hizo la valora-
cion institucional del hogar geriatrico. Se
levantd un mapa demografico-descriptivo
de la poblacion geriétrica institucionalizada
y se evaluaron las instalaciones locativas,
basandose en la escalas TESS-NH (Thera-
peutic Environment Screening Survey for
Nursing Homes) y TESS-NH abreviada
SCUEQS (Special Care Unit Environment
Quiality Scale), que incluye 18 items de la
anterior y arroja un resultado que permite
comparar las instalaciones locativas de los
hogares geriatricos (38).
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Anélisis estadistico

En agosto de 2003, 116 pacientes fueron
valorados clinicamente. En principio no fue-
ron parte del estudio 34 sujetos institucio-
nalizados, por no cumplir con los criterios
de inclusion y exclusion. Luego se anali-
zaron estadisticamente los datos de 114,
debido a que uno no tenia los datos de edad
y otro fallecié poco después de la valora-
cion inicial, como consecuencia de enfer-
medad coronaria.

Los factores de riesgo analizados se di-
vidieron en variables categoricas y cuan-
titativas, segln su expresion numérica.
Para cada variable categorica y cuantitati-
va se efectud un andlisis bivariado y se
establecieron categorias dicotomicas: el
grupo de sujetos con caidas y el grupo de
sujetos que no las registro. Las variables
gue resultaron estadisticamente significa-
tivas en esta primera parte fueron some-
tidas a un analisis de regresion logistica.

Para el analisis del resultado en el
MSSE, como variable cuantitativa, se con-
virtio la proporcion a porcentaje. Para la
variable de agudeza visual (categdrica) se
tomd como punto de corte para registro
de anormalidad la presencia de una agu-
deza visual mayor o igual a 20/70. En el
analisis de los antecedentes médicos se hi-
cieron dos evaluaciones independientes
para valorar su peso en las caidas. Prime-
ro se tomo cada enfermedad por separado
y luego se agruparon las enfermedades se-
gun éstas fueran neuroldgicas, reuma-

toldgicas o cardiovasculares —se excluyd
la hipertensién arterial— (14). Las enfer-
medades neuroldgicas comprendian el
parkinsonismo, la demencia, el retardo
mental, el vértigo, la enfermedad cerebro-
vascular y la epilepsia (14).

Para los medicamentos se sigui6 el mis-
mo principio que para los antecedentes
meédicos. Primero se tom¢ cada medicamen-
to como variable independiente y luego se
reunieron en tres grupos: los neuropsi-
quiatricos, los cardiovasculares y otros
(29). Para todos los anélisis estadisticos
se usé el programa Epi-Info 2003 version
de Microsoft Windows en un computa-
dor Hp Pavilion 6832.

Resultados

En el andlisis de las instalaciones locativas,
mediante la utilizacion de la TESS-NH, se
encontro déficit en los siguientes aspectos
del hogar geriatrico: en el control de sali-
das, en la iluminacion de los corredores,
en la familiaridad del hogar, en el acceso a
exteriores, en la orientacion y guias y en
la seguridad de los bafios. En la SCUEQS
se obtuvo un resultado de 23 (media 26,3
SD 5,63. Rango de 13-38) (38).

En relacion con los pacientes, la edad
promedio fue de 78 afios (SD 8), con una
edad méaxima de 99 y una minima de 55
afios. 67 pacientes pertenecian al sexo
femenino (59%0) y 47 eran del sexo mas-
culino (41%), asi como se puede ver en
las tablas 1 y 2.
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Tabla 1. Distribucion por edades de pacientes valorados clinicamente

Edad
Promedio 78
Desviacion estandar 8
Mediana 80
Minimo 55
Méaximo 99
Total muestra 114

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 2. Distribucion segin sexo

Sexo No. de sujetos Porcentaje (%)
Femenino 67 58,6
Masculino 47 41,4

Total 114 100,0

Fuente: elaboracion propia.

De los 114 pacientes valorados, 35 eran
analfabetas (el 30,7%b). Durante la etapa de
seguimiento, 41 pacientes registraron caidas,
con un promedio de dos por paciente, con
un maximo de siete y un minimo de una (Ta-
bla 3). Todas las caidas se produjeron dentro
de la institucion y ninguna de ellas tuvo con-
secuencias serias (fracturas, hospitalizacion

0 intervenciones quirargicas), desde el pun-
to de vista médico. Todas las caidas se pre-
sentaron durante el dia, en el horario
comprendido entre las 7 y las 18 horas. No
fue posible obtener una historia detallada de
las circunstancias en que acontecieron, pero,
de las que se obtuvieron detalles, se produ-
jeron durante la deambulacion.

Tabla 3. Distribucion de las caidas de pacientes valorados clinicamente

Promedio

Desviacion estandar

Mediana

Minimo

Méximo

Total muestra
Fuente: elaboracion propia.
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El 36%0 de los 114 sujetos presento caida du-
rante el seguimiento a los seis meses (Figura

1). De aquéllos, la edad promedio era de 77
afios (SD 7) y de los que no, de 79 (SD 8).

Figura 1. Porcentaje de caidas en el total de la muestra analizada

Fuente: elaboracion propia.

Para las variables categoricas estudiadas,
los resultados fueron estadisticamente sig-
nificativos en el andlisis bivariado como fac-
tores de riesgo para las caidas del género
femenino, por la presencia de deformida-
des en los miembros inferiores, por la alte-
racién en la fuerza en los miembros

inferiores, por la presencia de vértigo en
los antecedentes médicos y por la anorma-
lidad en la prueba de unipedestacion (Tabla
4). Se decidid incluir en estas variables la
anormalidad registrada en la prueba de Get
Up and Go, por sus valores estadisticos.

Tabla 4. Analisis bivariado de las variables categéricas

Variable Sujetos con caidas Sujetos sin caidas | Riesgo relativo IC 95%
Sexo femenino 30/41 (73%) 38/73(52%) 1,8 In 1,032-3,298
Depresion 17/37(46%) 221/63(33%) 1,387 In ,0837-2,298
Medicacion cardiovascular 29/41(70%) 48/73(65%) 1,161 In 0,672-2
Medicacion psicotropica 14/41(34%) 16/73(22%) 1,452 In 0,887-2,377
Otras medicaciones 32/41(78%) 59/73(80%) 0,899 In 0,503-1,607
Parkinsonismo 1/41(2,4%) 6/73(8%) 0,382 In 0,061-2,385
Demencia 2/41(4,8%) 2/73(2,7%) 1,410 In 0,513-3,879
Retardo mental 3/41(7,3%) 4/73(5,4%) 1,207 In 0,494-2,947
Enf. reumaticas 9/41(22%) 13/73(17%) 1,176 In 0,662-2,090
ACV 3/41(7,3%) 4/73(5,4%) 1,207 In 0,494-2947
Vértigo 4141(9,7%) 2173(2,7%) 1,9 In 1,043-3,629
Epilepsia 1/41 1/73 1,4 In 0,342-5,723
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Sujetos sin caidas | Riesgo relativo IC 95%

Variable Sujetos con caidas
Enf. cardiovascular 8/41(19,5%)
Agudeza visual 15/36(41,6%)
Hipotension ortoestatica 5/41(12,2%)
Examen cardiaco 5/41(12,2%)
Deformidad en extremidades 3/41(7,3%)
Tono muscular 7141(17%)
Rango de movimiento 11/41(26,8%)
Trofismo muscular 3/41(7,3%)
Fuerza 5/41(12,2%)
Romberg 32/41(78%)
Get Up and Go 21/41(51,2%)
Unipedestacion 32/41(78%)

Fuente: elaboracion propia.

Para depresion, no todos los sujetos pu-
dieron completar la encuesta por limita-
ciones en la comprension de las preguntas.
Ninguno de los sujetos presentd antece-
dentes de hospitalizaciones en los seis
meses previos al inicio del estudio ni du-
rante la etapa de seguimiento. Una pa-
ciente tenia antecedente de cirugia en
miembros inferiores (varicectomia), rea-
lizada tres meses antes de iniciar el estu-
dio. Esta mujer no present6 caidas durante
el seguimiento.

Rev. Cienc. Salud. Bogota (Colombia) 2 (2): 91-110, julio-diciembre de 2004 /99

8/73(10,9%) | 1,485 In 0,845-2,608
23/64(35,9%) = 1,165 In 0,689-1,971
8/73(10,9%) | 1,079 In 0,517-2,252
10/73(13,6%) 0,917 In 0,428-1,963
U73(1,3%) = 2,171 In 1,166-4,042
8/73(10,9%) | 1,359 In 0,742-2,490
14/73(19,1%) = 1,305 In 0,769-2,217
473(54%) = 1,207 In 0,494-2,947
273(2,7%) | 2,123 In 1,239-3,639
62/73(84%) = 0,757 In 0,432-1,325
26/73(35,6%) = 1,407 In 0,921-2,433
27/73(36,9%) = 3,254 In 1,715-6,177

En relacién con los medicamentos, como
se explicd previamente, se hizo una divi-
sién en tres clases: con efecto cardiovascular,
con efecto psicotrdpico y otros sin efectos
sobre estos sistemas (29). En un analisis mas
detallado, el nimero de medicamentos con-
sumidos por el grupo de pacientes con cai-
das no fue estadisticamente diferente al de
los sujetos que no se cayeron. Para los an-
tecedentes médicos (Tabla 5), se dividieron
las enfermedades que presentaban los pa-
cientes por categorias que se relacionaran
con el riesgo de presentar caidas (2).
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Tabla 5. Antecedentes médicos segun sexo
Antecedentes médicos Femenino Masculino Total
Frecuencia % Frecuencia | % | Frecuencia @ %

Parkinson 3 45 4 8,3 7 6,1
Demencia 3 4,5 11 21 4 3,5
Retardo mental 5 7,5 3| 63 8 7,0
Artrosis 7 104 9| 18,8 16 | 13,9
Gastritis 19 284 15| 31,3 34 29,6
Cardiopatia 2 3,0 4 8,3 6 52
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) 7 104 14 | 29,2 21 18,3
Accidente cerebro-vascular (ACV) 4 6,0 4 8,3 8 7,0
Hernias 2 3,0 5| 10,4 7 6,1
Hipertension arterial (HTA) 51| 76,1 25| 52,1 76 | 66,1
Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) 5 7,5 3| 63 8 7,0
Hipotiroidismo 1 1,5 1] 21 2 1,7
Hipoacusia 3 4,5 12| 25,0 15 13,0
Esquizofrenia 8 11,9 1 2,1 9 7.8
Diabetes 2 3,0 2 1,7
Enf. coronaria 2 3,0 2 1,7
Discinesias orolinguales 3 45 3 2,6
Pardlisis facial 1 21 1 9
Hemiespasmo facial 2| 4.2 2 1,7
Cataratas 1 2,1 1 9
Masa cervical 11 21 1 9
Enucleacion ojo izquierdo 1 2,1 1 9
Lipoma 2 4,2 2 1,7
Trastorno de ansiedad 1 15 1 9
Neuropatia sensitiva 1 2,1 1 9
Vértigo 2 3,0 4| 83 6 5,2
Ca de ovario 1 1,5 1 9
Poliartralgias 3| 63 3 2,6
Anacusia 11 21 1 9
Dolor lumbar, lumbalgia 2 3,0 1 2,1 3 2,6
Cancer de piel 1 2,1 1 9
Ulcera plantar 1] 21 1 9
Colon irritable 1 2,1 1 9
Vitiligo 1] 21 1 9
Enf. psiquiatrica 2 3,0 2 1,7
Migrafia 1 1,5 1 9
Osteoporosis 1 1,5 1 9
Artrosis rodilla 1 15 1 9
Insomnio 1 15 1 9
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(Continuacion)
Antecedentes médicos Femenino Masculino Total
Frecuencia | % Frecuencia | % | Frecuencia | %
Ceguera 2 4,2 2 1,7
Artrosis cadera 2 4,2 2 17
Ansiedad 1 2,1 1 9
Cirugia de cadera 1 2,1 1 9
Glaucoma 1 1,5 1 9
Trombosis venosa profunda 1 1,5 1 9
IAM 1] 21 1 9
Tendinitis 1] 21 1 9
Enf. varicosa 3 45 3 26
Incontinencia urinaria 2 3,0 2 17
Dislipidemia 3 45 3 26
Obesidad 1 15 1 9
Hiperreactividad bronquial 1 1,5 1 9
Enf. vascular periférica 1 1,5 1 9
Avrtritis reumatoidea 1 1,5 1 9
Pélipos intestinales 1 1,5 1 9
Epilepsia 2 3,0 2 17
Avrritmia ventricular 1 15 ... 1 9
Total 67 | 100,0 47 1100,0 114 100,0

Fuente: elaboracion propia.

Para enfermedades cardiovasculares el
grupo no incluye los sujetos con hiper-
tension arterial que, basdndose en el ana-
lisis estadistico, no mostré diferencias
significativas entre el grupo con caidas y
el grupo sin caidas. No fue posible com-
pletar la valoracion de agudeza visual a
catorce personas de la muestra, porque no
pudieron comprender el examen, aunque
la prueba utilizada era para analfabetas (y
35 pacientes de la muestra lo eran).

Vale la pena resaltar que de los suje-
tos con alteracion en el tono de los miem-
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bros inferiores, segun el examen fisico,
catorce presentaban hipertonia. En la va-
loracion del trofismo muscular en miem-
bros inferiores, la alteracion en los siete
sujetos era hipotrofia muscular. Al valo-
rar la fuerza de los miembros inferiores,
la alteracion se definié como una fuerza
menor de 4+/, segln la escala del Conse-
jo Britanico de Salud.

Para las variables cuantitativas de fun-
cion cognitiva, la prueba del Get up and
Go cronometrizada y el IMC indic6 los ha-
llazgos que se encuentran en la Tabla 6.
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Tabla 6. Resultados para las variables cuantitativas

Variable Caida No. sujetos Promedio  |Desv. estandar |p (2-tailed)
N Si 41 77,07 7,30
Edad en afios 0,189
No 73 79,14 8,36
Funcién cognitiva Si 38 22/30 1/30
inimental 0,618
(minimental) No 66 23/30 1/30
Tiempo de Get up and Go en Si 41 23,50 13,77 0.089
segundos No 73 19,59 10,24 '
Si 41 25,241 4,508
IMC 0,359
No 73 24,519 3,720

Fuente: elaboracion propia.

En las variables cuantitativas se encontro
significacion estadistica para la prueba de Get
Up and Go cronometrizada. En relacién con
la edad, se hall6 que la del grupo de sujetos
que presentd caidas era menor con respecto
a la de aquel que no presentd. Esto se debe
probablemente a que los pacientes de ma-
yor edad tienen un area de deambulacion
menor. En efecto, las personas de mayor edad
en el hogar estan ubicadas en el segundo piso
de la institucion, al cuidado de dos enferme-
ras que limitan su deambulacion, y con acce-
S0 mas cercano a la zona de comedores y al
bafio; por lo tanto, se minimizan algunos fac-
tores de riesgo.

Las variables anormalidad en la prueba
de unipedestacidn, historia de vértigo, pre-
sencia de deformidades en los miembros
inferiores, alteracion en la fuerza en miem-
bros inferiores, anormalidad en la prueba
de Get Up and Go cuantitativa y en la prue-
ba de Get Up and Go cronometrizada y la
variable sexo femenino fueron sometidas
a una regresion logistica, en la que se ob-
tuvo significacion estadistica para anorma-
lidad en la prueba de unipedestacion, sexo
femenino e historia de vértigo, como fac-
tores de prediccion de caidas en los pa-
cientes del estudio (Tabla 7).
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Tabla 7. Regresion logistica para las variables con significancia estadistica en anélisis bivariado

tt

Fuente: elaboracion propia.

variables En la Tabl® 7, de logabeidf pesigs Bxe (B)

regresion Iog|st|ca se muestra el paso 1

Sexo* 612 2,251 1 0,134 2,505
con las variables iniciales I aso 6 con

Def. e t**l bll 641 1,261 t1 69 ,193 ~ 5,160
as variables resultan

Fuerza*** . ‘f { 0Ll &9 ?%31 10,154 4,142

femenin

Get Up and GO*#’E)’Ef ext %’r%@éngéagdefo%da&egeﬁqgs mitRgl

Vértigo¥***gros inferiorés273 1,033 4,843 1 0,028 9,712
Get Up and Go T*erza: apgsmalidadsn o examen dedafuerzaens
Unipeds=+\98MIembros iGEeligrese o 568 1 0002 6,000
" Get Up gid Go; angrmaligad ep 13 gideba sugy,
v , , , , ,

Sexo* *x\/grtigd-3Ateddiite Aéthito de 9eddo. 2797
Vértigo¥****  *Get Up 2084Gd,01pruéiilbe Ged, 045 and Gdl
Uniped***+8senometrizaglaz1 0 474 13,066 1 0,000 5,539

"uniped; 05BN Yee 120,864°0% 863

unipedestacion.

Los coeficientes B para las variables
estadisticamente significativas en el modelo
de regresién logistica fueron de 1,029 para
el sexo femenino, de 2,024 para vértigo y
de 1,712 para la prueba de unipedestacion.

Constant

Constant
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%, Cl for EXP
0Ia e>(<)|cr)re3|(gn) probabilistica del modelo de

reg7re3|on |08(§@th8. de acuerdo con los coefi-
C|Oentes B, Ia J;:_>res.en0|a de las tres variables
'%dsesozend'%tf? enunciadas en la poblacion
OB’,Jf%S’ monglém riesgo para las caidas de
6?%2 es ggglg,, le corresponde un tercio a
cadsyyariable,significativa. Para los sujetos
cQRyRUsengigoge las variables, la probabili-
dad de caerse se reduce a un 8%. Como se
degpende dgalps datos obtenidos, los por-
cardajes desxjesgo son mas altos en el grupo
de,1es quelpiasentaron caidas, en las varia-
bles.examinadas, aunque no todos son
estadisticamente significativos.

Discusion

Las caidas en pacientes de mas de sesenta
afos, esto es en la adultez tardia, cuya inci-
dencia aumenta con la edad, constituyen
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un problema clinico importante por la mor-
bilidad, la mortalidad y los costos para el
individuo, su familia y la sociedad (3-5, 10-
11, 24, 29, 39).

En la cohorte valorada, donde la edad
avanzada y la institucionalizacion eran los
factores comunes, el porcentaje de caidas
fue del 36%. Una cifra elevada que refle-
ja un importante riesgo de presentar cai-
das en esta poblacion. A pesar de esto, las
caidas no tuvieron consecuencias, esto se
debe probablemente a que sucedieron en
un ambiente disefiado para evitarlas.

Es de anotar que la edad fue un factor
protector para el riesgo de caidas en la
cohorte valorada (promedio de 77 afios de
los sujetos con caidas frente a 79 afios de los
sujetos sin caidas). La razén es la menor
deambulacion de los sujetos de mayor edad,
su vigilancia més estrecha y la cercania de
las zonas comunales a sus dormitorios.

En la mayoria de los casos, la etiologia de
la caida es multifactorial. Dentro de los fac-
tores de riesgos encontramos aquellos pro-
pios de los pacientes y los del ambiente. Los
primeros aparecen o se incrementan a me-
dida que aumenta la edad. Estos pueden ser
patoldgicos o debidos a cambios fisiologicos
gue acompafian el envejecimiento (2, 23). Los
del ambiente corresponden a las instalacio-
nes locativas de las casas o de las institucio-
nes en las que se desenvuelven las actividades
de la vida diaria y a factores como el uso de
medicamentos con efectos psicotropicos y
cardiovasculares (16),(29).

En la poblacion valorada, la multifac-
torialidad para el riesgo de presentar caidas
es evidente, aungue los resultados muestran
valores estadisticamente significativos solo
para unas variables; todas las examinadas
(excepto la edad) y que se consideran facto-
res de riesgo registraron una tendencia ha-
cia una asociacion estadistica. La agudeza
visual manifestd una tendencia a estar mas
afectada en los sujetos con caidas (41,6%0)
gue en los sin caida (35,9%), pero sin un
rango estadisticamente significativo. Este ha-
llazgo, al igual que otras variables que no
mostraron significancia estadistica, se pudo
deber al tamafio de la muestra, a ser un es-
tudio unicéntrico o al seguimiento, que sélo
fue de seis meses. Esperamos que el que se
haga a largo plazo nos permita ver con ma-
yor claridad otras diferencias.

El sexo femenino, la historia de vértigo
y la anormalidad en la prueba de unipedes-
tacion fueron las variables con valor esta-
distico y significancia clinica encontradas en
la poblacion estudio. En los resultados pre-
liminares, la talla también se encontré con
valor altamente significativo, pero debido
a que ésta no se ha establecido como factor
de riesgo para presentar caidas, no fue te-
nida en cuenta en los analisis posteriores.

En la basqueda de la prevencion de las
caidas en la adultez tardia, la Sociedad Es-
tadounidense de Geriatria, la Sociedad Bri-
tanica de Geriatria y la Academia
Estadounidense de Cirujanos Ortopédicos,
en conjunto, han difundido unos linea-
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mientos basados en los hallazgos al res-
pecto. Se recomienda que todos los pacien-
tes en la adultez tardia sean interrogados
sobre caidas presentadas durante el ulti-
mo afio y que se sometan a una valoracién
rapida de la marcha y el equilibrio. Tam-
bién se recomienda llevar a cabo una va-
loracion completa y aplicar estrategias de
intervencion multifactorial en pacientes
que hayan tenido caidas y en los que ten-
gan dificultades en la marcha y el equili-
brio (22, 40).

Sin apartarnos de esto, durante el estu-
dio se valoraron tales puntos con una histo-
ria clinica completa teniendo en cuenta los
medicamentos y las enfermedades de los
sujetos. Mediante pruebas especificas se ana-
lizaron la marcha y el equilibrio: el test Get
Up and Go, el Romberg y la prueba de uni-
pedestacion. Ademas, se tuvieron en cuenta
otros aspectos gque en diversos estudios fue-
ron encontrados como factores de riesgo: la
funcion cognitiva, la depresion, la agudeza
visual y las anormalidades reumaticas y
neuroldgicas en el examen fisico. Lo ante-
rior con el fin de establecer si los factores de
riesgo para presentar caidas en la adultez
tardia encontrados en la bibliografia médica
son los que se encuentran en nuestra pobla-
cion institucionalizada y encontrar para-
metros para una valoracién réapida, pero
sensible para detectar aguellos pacientes con
alto riesgo.

El desafio actual de la medicina es crear
programas de prevencién (costo-efectivos)
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en un mundo industrializado, cuya pobla-
cién aumenta de edad. Este tipo de pro-
gramas incluiria, en primera instancia, la
identificacion de los factores de riesgo para
gue las personas sufran caidas (10), con el
fin de determinar cudles requieren inter-
vencion especial (12, 21, 26, 40).

La mayoria de las caidas que registran
los pacientes institucionalizados en los ho-
gares geriatricos se presentan durante la
marcha (7, 26). Aungue hay causas sinco-
pales y epilépticas, éstas corresponden a
un pequefio porcentaje (13). Durante la
marcha dos componentes trabajan en ar-
monia: el equilibrio y la locomocién (41,
42). El equilibrio es la capacidad de adop-
tar una posicién erecta y preservarla du-
rante el ciclo de la marcha. La locomocion
se refiere a la iniciacion y mantenimiento
de los pasos con regularidad (35, 41). Una
alteracion en cualquiera de los componen-
tes traerd como consecuencia una altera-
cion en la marcha que potencialmente
puede resultar en caida (25).

El equilibrio, una funcion filogéneti-
camente antigua para las especies, es com-
pleja y en ella participan varios sistemas
—el aparato locomotor; los sistemas ves-
tibular, vestibulo-cerebeloso y vestibulo-
espinal, y los centros cerebrales superiores,
incluido el sistema visual— (41). Su mani-
festacion se produce en todo acto motor
gue se desempefie, y adquiere vital impor-
tancia durante la adopcion de una postura
y en la marcha (23). Estas funciones ha-
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blan del equilibrio estatico (durante una
postura) y del equilibrio dindmico (durante
el movimiento). En el estado dinamico, el
movimiento puede perturbar el equilibrio,
pero el conocimiento de estas perturba-
ciones potenciales hace que se incorporen
en los programas motores y gque sean em-
pleadas para formular movimientos
anticipatorios gue corrigen o evitan la pér-
dida del equilibrio. Estas respuestas anti-
cipadas suelen ser complejas y pueden
involucrar varios grupos musculares. Las
caidas durante la marcha son manifesta-
ciones de esta perdida del equilibrio, que
no permite programar de forma rapida y
adecuada los movimientos para corregir
las perturbaciones que las ocasionan (24-
25, 35, 41-42).

El equilibrio, por ser una funcién com-
pleja, tiene manifestaciones clinicas diver-
sas y signos distintos, dependiendo del
examen que se practique. A pesar de esta
diversidad, es claro que el sintoma de vér-
tigo es una de sus manifestaciones, y la in-
capacidad para la bipedestacion uno de sus
signos (24, 37, 43). En ocasiones, la altera-
cion es sutil y sélo se manifiesta durante
la marcha, en terrenos dificiles (44). Es de-
cir, no se presentan durante pruebas de
equilibrio estético o durante la bipedes
tacion. Asi es como Ultimamente se han
ideado formas de sensibilizar las pruebas
para su valoracién, como cambiar las su-
perficies —posturografias dinamicas—
(25), disminuir el poligono de sustentacion

—Romberg o prueba de unipedestacion—
(37) y valorar el equilibrio en forma dina-
mica con analisis clinicos 0 computarizados
de la marcha —prueba de Get Up and
Go— (34, 36, 45-47). Infortunadamente,
varias de estas pruebas son complejas de
realizar, necesitan equipos especiales y en-
trenamiento especializado y consumen
mucho tiempo (35).

Teniendo en cuenta lo anterior sobre los
lineamientos para valoracién del riesgo, los
aspectos fisioldgicos y patologicos del equi-
librio y la marcha; que las caidas de los pa-
cientes son durante la deambulacion, y los
resultados obtenidos en el estudio, es posi-
ble que empecemos a establecer parametros
claros para la valoracion de aquellos suje-
tos mayores institucionalizados y su riesgo
potencial de caidas.

En un momento de la medicina en el
gue se exige mas desde el punto preventi-
vo, en el que se presentan muchos proble-
mas legales, en que se confiere menor
tiempo para la valoracién de los pacientes
y en que se aplican politicas de restriccion
de gastos en salud, las pruebas clinicas sur-
gen nuevamente como posibilidad de
tamizaje de los pacientes, con el fin de de-
terminar los riesgos de un evento.

El tiempo vy los costos son factores de-
cisivos para la creacion de programas de
prevencién, y aungue la valoracion de cada
sujeto del estudio toma entre una hora y
una hora y cuarto, tiempo en que se em-
plea a un neur6logo para cada valoracion,
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un examen limitado a la historia de caidas,
al vértigo, a la prueba de unipedestacion y
a la valoracion de la marcha por personal
no especializado puede perfilarse como al-
ternativas para la deteccion de aquellos su-
jetos de alto riesgo.

El equilibrio es un elemento fundamen-
tal para facilitar la deambulacién, por ello
su alteracion dificulta la marcha y puede
conducir a caidas. Ademas, el vértigo, la
historia de caidas y la alteracion en la prue-
bas de unipedestacion son indicios de esta
alteracion (35, 37, 41). Los datos estadisti-
cos de la poblacién estudio nos mostraron
que las anormalidades en la prueba de
unipedestacion y la historia de vértigo le
confieren al sujeto una probabilidad de
caerse del 40%-45% con respecto a un
paciente sin estos hallazgos, con el 8%.

Por otro lado y en relacion con los re-
sultados obtenidos, las caidas —de acuer-
do con diferentes estudios— son mas
frecuentes en las mujeres (45) vy, en este
sentido, es probable que estén relaciona-
das con las alteraciones en el aparato lo-
comotor, ya que son mas frecuentes en
pacientes mayores de 65 afios de sexo fe-
menino (45). Los resultados estadisticos
del estudio muestran que con presencia de
sexo femenino, historia de vértigo y anor-
malidad en la prueba de unipedestacion el
riesgo de caida asciende al 65% (contra
8% de un sujeto con ausencia de las va-
riables) y que cada variable le confiere un
tercio de dicho porcentaje.
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En conclusion, y teniendo en cuenta las
guias de las mencionadas sociedades médi-
cas (40), los estudios consultados y los ha-
llazgos de este estudio, se recomienda una
valoraciéon médica a todos los pacientes
institucionalizados o que vayan a ser ad-
mitidos en una institucion de cuidado
geriatrico, en la cual se tenga en cuenta la
historia de caidas y vértigo. Aunado a lo an-
terior, es necesario realizar pruebas de equi-
librio estatico y dinamico, con la prueba de
unipedestacion y la prueba de Get Up and
Go. La valoracién médica busca determinar
los pacientes con alto riesgo de presentar
caidas para iniciar con ellos programas diri-
gidos a prevenirlas y a evitar sus consecuen-
cias. Estos programas deben considerar la
ingesta de vitamina D y suplementos de cal-
cio, la disminuciéon en numero y dosis de
medicamentos psicotrdpicos, la modifica-
cion (cuando se requiera) de las instalacio-
nes locativas para mejorar la seguridad en
la deambulacion y la practica de ejercicios
dirigidos a mejorar el equilibrio estéatico y
dindmico (4, 17, 22, 39, 40, 48-54).

También es aconsejable realizar pro-
gramas de seguimiento de las caidas de
estos pacientes y de los pacientes que no
las presentan, para gque periddicamente se
evalué el riesgo de caidas de la poblacion
institucionalizada (22, 40). La historia de
vértigo y la prueba de unipedestacion —
ambas de fécil indagacién y aplicacion—
junto con la pertenencia al sexo femenino
se muestran como predictores significati-
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vos en las caidas de pacientes mayores
institucionalizados. Sin embargo, debe
recordarse que estos tres factores no son
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