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INTRODUCCION 

De acuerdo al censo de población de 1990, la población do la tercera edad 

considerada como de 60 af'los y más ascendió a casi 5 millones de habitantes que 

representa el 6_ 1 ºk de la población total Debido o que la mortalidad es mayor en 

hombres quo en !ns mu1cre!;: en la tercera edad hay 11 2 mu1cre-s. por 1 00 hombres 

es decir el 47 9 son hombros y el 52 91 son mujeres. por grupos do edad son los 

siguientes 60-64 a~os 32 78°/o hombres y 31 88º/o mu1orcs. de 65-69 años 24.17~0 

hombres y 23 34%. mu1eros, do -t0-74 ~Hlos 1G 78 hombres y 16 40°/:> muieres. do 75-

79 años 11 83°/ó hombres y 1 1 8Gº/Q muieres, de 80-84 i.tf"los 7 56°/u hornbr es y 8 41 º/ó 

mu1eres y de 85 y más 6 7°/o hombres. y 8 11 'Yu muieres 

En general en este grupo poblnc1on::il la tcrccr;:i p.:Jr1e dP los nnctnnos que residen 

en la c6mun1dad af1rman haberse c.aido por lo menos una vf~Z o presentar tendencia 

la comun1dad .:iumentn de un 25~;º a los í'O at1os de edad o un 35~"...., después de los 

75 anos . d1sn1inuyendo la frecuencia en pArsonZls muyores de 8$ ;::::ü'ios deo1do 

probablemente a ta d1sm1nuc1ón de las act1v1dad físic<1. El 50~'c, de las personas 

ancianas quo han sufndo un.:i caido puedt.~n volverlo t1acor otra vez 

Las esllmac1oncs pueden ser ba1as considerando que la mayorÍQ de las cnidas no 

son referidas por los anc1.:ino5, sólo los rccucrdun cu<1ndo sufr1eron un;:i lesión física 

en ta que hubo necesidad do as1stenc1a módica 

Entre las compllcac1ones asociadas a las c."lidas se encuentran lesiones dolorosas 

de tejidos blandos. fractura de cadera y Calles. hematomas subdurales, 

quemaduras 1nmov1lldad secundaria que contnbuye n trombosis venosa profunda, 

bronconeumonia. contracturas urt1culores y úlceras por decUb1to 
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A partir de la detección de los factores de riesgo a caídas en los ancianos por parte 

del personal de enfermerfa se pueden provenir las caídas en los ancianos; es por 

esto que la presente investigación se enfoca a visualizar cuáles son las 

intervenciones de enfermería cuando existe un factor do riesgo a caídas. Dicho 

estudio se realizará entre los ancianos de acuden al INNSZ dentro del penado de 

servicio social de febrero a julio de 1997. 
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.JUSTIFICACION 

Las cafdas son un problema cHnico importante entre los ancianos debido a la 

frecuencía y a las consecuencias fis1cas, psrcológicas y sociales que se presentan 

cuando un anciano las sufre Aproximadamente el 90°~ de las caídas orrginan un 

trauma psicológico de miedo a las caidas. lo que provoca una reducción en las 

act1v1dades debido a la 1nestab1hdad ps1cológ1c.:"l o ni daño que puede resultar do 

otra caída 

Es por esto que el presente traba¡o so 1ust1f1ca. ya que la 1ntorvenc1ón del personal 

de enfermería en Ja detección de factores do nesgo contribuye a In provencrón de 

caídas en los ancianos Por lo tanto daremos a conocer cuál c5 la intervención de 

enfermería tdónoa en la prevención de caidas en el anciano 
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OBJETIVO GENERAL 

- Identificar Jos factores de rresgo a caídas en los ancianos que acuden a la consulta 

externa de geriatría del INNSZ 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

- Conocer la utilidad de la escala de T1nett1 parn evaluar el r-iesgo a caídas 

- lden11f1car Jos factores de riesgo a caídas en el hogar de los ancianos quo acuden a 

la consulto externa de genatria del INNSZ 

- Jdent1f1car tas 1ntcrvcnc1ones de enfermería idóneas para prevenir las caídas en los 

ancianos 
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MARCO DE REFERENCIA 

En general se considera quo la tercera edad o ve1ez com1onza a los 65 ar'\os. 

aunque existen grandes variacionos ind1v1dua\es 

Et envejecimiento biológico es un proceso evolutivo normal que 1mphca 

detenninados cambios anatómicos y f1siológ1cos La velocidad del enve¡ec1m1ento es 

variable y dependo tanto de factores genéticos como de las tensiones que 

signifiquen los acontoc1m1cnto do la \fida En el proceso biológico. los factores 

genéticos determinan el momento del 1nic10, ol curso. la d1recc1ón y el patrón 

cronológico de !ns diversas etapas del proceso de enve¡oc1m1ento. 

El enve1ec1m1cnto b1ológ1co conlleva ciertas pautas de func1onam1ento en el 

individuo Hay un;:i pérdida grc:idunl de la cnpac1dad func1onnl espcc1alrnente en 

relación a los mov1m1cntos coordinados complt)¡os Es cada vez. más evidente que 

algunos efectos del enve¡ec1m1ento están vinculados a una d1srn1nuc1on de la 

ef1cac1a de los mecan1smos homeostát1cos El .uncaano es más vulnerable a las 

enfermedades 

A cont1nuac1ón sólo se mencionan los cambios .:i.n.:nomo-f1s10\óg1cos del 

enve¡ecim1ento, que pudieran or1g1nar c<:lidns 

1. CAMBIOS RELACIONADOS CON EL PROCESO NORMAL DE 

ENVEJECIMIENTO QUE PREDISPONEN A CAIDAS EN EL ANCIANO. 

1.1 Envejecimiento ocular 

En el curso del enve¡ec1m1ento van a ex1st1r numerosas mod1f1cac1ones. tanto 

anatómicas como fls1ológ1cas. sin que por ello deba ser patología 

Su aparición puede ser más o menos precoz y su 1mportanc1a más o menos grande, 

dependiendo de sus caracteres hereditarios y de la 1nfluenc1a del medio ambiente. 
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Sin embargo estas mod1f1cac1ones no van a contribuir de manera importante en la 

función visunl 

Las mod1f1cac1ones se dnscr1bcn a cont1nuac1ón 

A. ORBITA La d1sm1nuc1ón do su contenido. sobro todo la gr;:isa do la órbita, haca 

que d1sm1nuya su volumen. lo quo so traduce en una ligera enoftalmia 

B. PARPADOS A nivel de la dorm1s, las fibras colágenas degeneran produc1cndose 

la elastos1s senil La atrofia cutónea puede orig1nLlr una blcfaroca.lns1a, consistente 

en un pliegue que recubre el margen p.3lpebrol, pudiendo oclu1r en menor o mayor 

grado la hend1durn palpcbral Estas altf:r;ic1oncs de la estructur;:i h1stológ1ca 

palpebrill. un1dns n las ce contcrndo orb1!;-H10. pued!::'n tra(j'...JC1rsc en el origen de 

ectrop1ón o cntrop1ón seniles 

C. GLANDULAS LAGRIMALES El te¡1do coniuntivo 1nti_:r5t1c¡nl prolifcr.:_i rnientras 

que tos elementos glandulares se ~Jtro~1.Jn, lo que d~ lug;:ir a Llna d1s1n1nuc1on de la 

c<Jnt1dad y calidad de la l;:igr1ma. influyendo cri la pclícu!<'.:l prcccrneal 

O. ESCLERA Corno conso:::!cucnc1.'l de 1u dr:n~1!ic..:"lc1ón de lZls l(ir11ir1111as esclerales y 

la apar1c1ón dc prec1p1tados c.:ilctircos s•..: produceo-n unos pl;:.icas gr1s.:'lceas. 

denorn1nadas pl<Jcas h1alln<3s f.:~clcr.:ilcs 

E. CORNEA Va ['i presentar nurneros.:is mod1f1cnc1oncs El arco senil o gerontoxon 

es un anillo gnsaceo o blnnquccrno. situado :i unos 2mrn Del limbo form<:ido por 

depósitos lipid1cos extracelulürcs que se acumuL:in en las rnen1branas l1m1to.ntes y 

secundariamente en las lnmelas cornea1cs, su frecuencia es mLlx1ma entre los GO y 

70 años 

La linea de Hudson-Stolt es muy frecuente y se produce corno consecucnc13 de l<:J 

acumulnc1ón del p1grncnto entre el ep1tc\lo y la membrona de Bowman 

Con respecto al endotelio éste presentn d1sm1nuc1ón del número de cClulos. sobre 

todo a partir de los 40 af1os Esta ong1n.::i un aumento de l.:i rigidez cornea!. 

mod1f1caciones de la forma y aumento de I~ frecuencia de ast1gmat1smo inversos 
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F. CONJUNTIVA Existe una elastos1s senil a lll que so afladcn frocucntemcnto 

reacciones inflnrnntonas. debido en parte a In dof1cmncra ragrirn<'..ll 

La degcnerac16n do la elástica angina p1nguóculas que so presentan como 

acumulaciones .;:imanlfontas en el ángulo palpebral interno y C<Jreccn do 1mportanc1a 

Los lipomas do la con¡unt1va son tumores ben1qnos locallz<Jdc~;. en la zona 

suporotempornl b.::i¡o la conJunt1v.n bulbar 

G. UVEA Es la membrana rn<is v;iscul.:-iri7ad3 que trüne el OJO prcscnt.;:indo como 

carnctcrist1ca la presencia de drusos o verrugos1dndes h1al1na a consecuencia de la 

acumulac1ón de lip1dos tras el enveiec1rn1ento del epitelio p1grnontar10 H<Jy 

esposarn1ento de la membri'.lnn de Oeuch debido a la .::tllerac1ón de lélS fibras 

colágenas y el3st1cas, sobre todo en las íl!Q:oncs rn<Jcutarcs y peripapllarcs Esto 

puede dar origen a los primeros estZ"1d105 de l;-:is dCQc-nerac1oncs maculnrcs 

H. ANGULO CAMERULAR El tri1b'=!culum .::lUmcnta el núrnero de las fibras 

colágenas, asi corno el espesor d') ln c.:-ipa endotclwl 

Las paredes del conducto dn Sct1f"~lcrnrn t.:-irnh1én se cspe>$an. originando una 

d1f1cultad para Ja e11;icu.-1c1on d••I hun~or ;:_icuo!..o Sin •.!r11b.::troo lns rnod1f1cac1oncs no 

suponen l<J apar1crón d1.:! un gi.:iucorna y.:i qun c.-.1sto un.:1 d1sn11nuc1on de la 

producción del hurnor ~cuoso por la '-.:Scleros1~• del cuerpo c1lrar 

l. IRIS D1sm1nuye su espesor y presf:nt.--1 zonas dcsprgrncntadas El diélmetro pupilar 

d1sm1nuyQ originando unu mros1s senil que reduce la dt..:rn1nac1ón retiniana 

J. CRISTALINO Las r.1od1f1cuc1ones quP 113 n sufrlf 1nflu1rón en su transpnrcnc1a. 

volumen y forma, mod1f1c.3ndo 13 aoudezn v1su31. la acomodación y 1<::1 profundidad de 

la cámara anterior 

Las anomalias de la transparencia corn1cnza alrededor de los 4o <Jr1os de edad, la 

cápsula se espesa. la corteza des.:irro!l.::l v<tcuolos que originan rriod1f1c.:ic1ones de Ja 

refracción y el nUcteo se esclerosa d.:indo lugar a rnod1f1cac1ones ,,_- • .., l<l cantidad y 

calidad de la transm1s1ón luminosa 

La falta de elast1c1dad del cristalino. urnd.:i a una menor respuesta del músculo ciliar. 

da lugar a un.::i d1sm1nucrón en el poder de acomodac1ón originando la presb1c1a 
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Esto se traduce en que, a partir de fos 50 años. sólo quedan 2 d1optrias de 

acomodac1ón, lo que conduce a que los ob1eros cercanos, situados a menos do­

SOcrn So vean borrosos 

K. VJTREO La despo/1monzac1ón dof ;leido h1alurón1co origina /1cuef.ncc1ón y pérdida 

do la arquitectura normal Por ello aparecon cuorpos f/ot;1ntos. fotops1as 

metamorfops1as y en ocasiones d1sm1nuc1ón do la agudoza visual 

Los cuerpos flotantes correspondo a fa f1bn/las vifreaa móviles Las fotopsms son 

consecuenc1as de tracc1onns v1trcorrot1n1anns y pueden aparecer a1slad.:1s o 

asociadas a cuerpos flotnntos del vítreo Ln d1srn1nuc1ón do la agudeza visual puedo 

corresponder a hernorr.:Jg1as vitreas o bren dosprend1m1cntos vítreos Las 

motamorfops1as pueden producir oderna m~'lcular socundarro a una tracción 

ret1n1ana 

L. RETINA El enve1ocrm1en!o rvr1n1ano se va Q n1an1fesrar por el 1ncrernento de Jos 

células gl1afcs y de Mullcr y la d1sm1nucrón dPI nUrnero de fo!orreci::ptort..::s. celular 

bipolares y 9;-ingl1onarcG r;roti.-ibl·~mcnte corno consccucncr;i de lilS rnod1f:cac1onns 

vasculares 

L.:i penfcn.:i ret1n1.-ino tamb1c"'n se v.:i •.t degenerar, .:-1µorvc1cndo :::onas m1croquis11cLls 

que so producen como consecuencia de l<J forrnac16n du Jar;un.:.is n nrvc/ de la 

pJex1forme externa 

Norrnalmentc. estas lesiones no producen éJ/ter<Jcrones del campo visual 

M. NERVIO OPTJCO Lüs rnod1f1cac1oncs van ;i ser generalmente se:cund.:inas a 

problemas vasculares. dóf1c1t c1rculatorro que so traduce en palidez papdar con 

aumento en la excavc:Jc1ón f1s10/ógrca Esto vn a oc..:Js1onar trast.:irnos a nr.1cl .L:ixonal y 

neurogfral, dando lugar a alteraciones de la conducción nervioso 

En consecuencia y resumiendo, las modtf1cac1ones snduc1dns por Ja senectud deben 

ser conocidas, y ha de ser considerada como f1s10/óg1c.:i la d1srninuc16n de la 

luminosidad que llega a la retina por la absorción do la Ju:: producida por lo menor 

transparencia de los medios cnstafinos, así como la reducción del diámetro pup1far 
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De Ja misma manera puede presontarse ciertas anomalias en el sentido cromático 

que actúa a modo do filtro. 

El campo visual puedo estar contraído por la pórd1da do transparencia de los 

medros, la m1os1s, el enoftalmos y la menor scns1b1ildad retiniana y, por último, los 

tiempos de reacción al estímulo visual v.i)n n estar alargados como consecuencia de 

las mod1f1cac1ones sufridas por el nor.110 óptico. asi como por las a1terac1ones 

aparecidas en los neurotransrn1sores 1 

1.2 Envejecimiento auditivo. 

La pérdida de aud1c16n con la edad es casi accptadn como normal. por lo que no 

suele prestársela l.:i misma alcncrón que a otras minusvalías y dolencias Su 

prevalencia os alta. asi afcct3 apro.1urnadamentc a un tercio d'.! las personas 

mayores de 65 años, siendo ligeran1cnte mayor en varones Se convrcrte en 

patologia cuando existo d1f1cultad soc1ill para comunic.:-irse Este dóf1c1t esta muy 

influido por la capacidad o d1sposrcrón pwra c¡crc1tnr otros aparéltas scnsortales. 

sobre todo l.:i vista La adaptac1on o la t'l1po.:icus1a en los pacientes nncianos es más 

elevada que la adaplac1ón a la fa!t.::J de v1s1ón 

Los pacientes con dóf1c1t auditivo tienden a presentar alteraciones d•:-1 C.:Jr;:icter que 

se refleja en su personalidad, pudiendo agravar sus deterioros ment<Jles previos y 

sus relaciones de conv1venc1a 

1 Tienden a no reconocer su dcf1c1enc1a y piensan que el problema reside en las 

personas que le rodean, lo cual puede provocar conflictos en sus relac:ones 

sociales. y en general no aceptan la necesidad de usar prótesis aud1t1vas 

2 Se vuelven recelosos. desconfiados. inseguros. disminuye la confianza en si 

mismos y temen cometer errores Solo reciben parte de lo que se les dice, por lo que 

creen que se está hablando de ellos 
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3. Sa pueden sentir ind1feronc1a progresiva por el mundo quo los rodoa. lo que 

provoca un retra1m1onto social y mayor tendencia a la depresión 

El envejec1m1ento se asocia con cambros en o/ s1sterna auditivo él todos los nr.1eles 

desdo el oido externo h.:asta la cortc¿a ccrobri...il En el anciano el prob/oma 

especifico y h.:lb1tual consisto en la prcsb1acus1a 

La presb1acus1n constituyo un dotonoro gradual y progresivo del apar.:ito auditivo 

que comienza entre los 50 y 60 arlos y que afcct¡i tnnto l.::i percepción como fa 

1ntogrnc1ón de sonidos Este detonara de la función se produce do formw f1s1ológ1ca 

con independencia del h3b1tnt en que vrva el su.1010 So h<.l rol.:ic1onwdo con factores 

endógenos r:cnót1cos y exógunos con10 cond1c1onc!> (ju ruido, mcd:o omb1ento, 

al1mentac1ón. drog<Js como l.:i nrcot1na, f!! alcohol f.:--'1nnaco~;. (<1nt1bJót1cos 

An11noglucós1dos. furo~.em1d<l, ;:·1c1do .-1cetds;1/1cll1co Pn dos1::> altws, f.~tc ) 

La pérdrdu <.1ud1t1va se suele rnedrr con un aud1oqr.am;i tonal. con est.:l técnica 

podemos obserJar un.:l pórd1da progres1v¿i para los tonos .:iltos (agudos) con la cdnd 

Atendiendo a la loc.:.i!l:::.<:Jc1ón de l.t"ls nltcr.:-ic1ones degencrnt1v.-is se d1st1nguen cuntro 

formas il) sensorial que se c;Jractcn:-n por !.'.1 coida de Jos tonos ngudos. 

b)neur0Jóg11:·_.."l. con tn.::Jla d1scr1m1nz:icron de !;:i pa/zJt.r.:i (o;'t..• pero no entiende). 

c)Jcs1ón de J~ cslrin v.:lscular, que es tm.'..l hq:1aé"Jct1s1il do tipo p;:intonal con la 

capac1d.:id d15crrminat1vu del lcnou.:i¡c ce;nsl'r-..'ildo. y d) conduc:ora o coclear. que 

se asocia con un aumento de lenlltud en /<J rntegrac1ón y In comprensión a nivel 

cortical~ 

Los oidos se encuentran intrmnmcntc r0J;:ic1onndos con el control de la postura en 

bipedestncrón, pues, es bren conocido quo las olternc1onos tD.nto on /;i cóclea corno 

en el vestíbulo acasronan vértigo y en cnosccucnc1a illfcrac1oncs en la postura de 

bipedestac1ón Los canales scm1crrcul.ares. llenos do cndol1nfn. proporcionan 

información 1nslnnt.:lnea sobre fQ pos1c16n de lo cabeza en el espwc10 J 

~ (;lJJ/.l.f:.",V 1.1.1-..'lt..\ I", ,'"::>·r,1t}n""•:·: . .:r narl!Hlo:-·_t'.tr.•_·[J•!lf"t!:'flt.:.i:•.·1.rdt11n•. /u ,.,¡. I·:,¡ .\/u.o;;so11 • 
/i:s¡1<11l<1, /!J!J./ ¡1:100.:1111 
.1 f.CJZ.,t.VO C..1ll/)< J.<.,·() ... 1/tTl '/U J. l•JlU.!Út1((:t1.J11 u _lu i:.er..1otr.f11. Ju ,.,¡ .Fd ,\/nnk:. .·dilorrs, ,\ft'xico. 
1991. I'· 129. 
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La asociación de audición defectuosa y vórt1go fuo observada en et estudio de 

Wolvcrhampton Este era rnás aconluado on lo!i grupos más ancianos. Sheldon 

sugiere que el resultado indica una tendencia a quo 01 1ncrnmento do la 

degeneración tenga lugar tanto en /zt cóclea corno nn el vostibu/o a medida quo 

aumenta la edad • 

1.3 Envejecimiento del sistema musculo-esquelético 

Músculos 

Los músculos están formados por cólulas posmitót1c;-Js cuyo suporv1voncw depende 

de la inervación quo reciben de las niotonouronas. so mantenga int.:1cta La pCrd1da 

gradual do la fuerza muscular es característica do ra 50nectur1 Es1ud105 curdadosos 

han revelado una relación lineal s1gn1f1cat1v.:i entro la d1srn1nuc1ón de mrot1bnll;is y la 

edad, y que la reducción en la cantidad do células rnusculi3rcs JJoXct:•de a la pórd1d.;J 

de elementos neuronales 1nd1sponsablcs para el funcron.-:im1f}n!o muo.cul<Jr La 

cantidad de músculo que se pierde sobrepasa tll dóf1crt reliJ!1YO de pc[~o corporal 

Gran parte de la d1sm1nuc1ón do l<:J m<JSil rr.uscul<.1r se ocull.:l por el .:iumcnto de 

líquido 1nterst1c1al, tc11do adiposo y col<'.igenil en el c::op;ic10 extr;icelular Los Ci'..Jmb1os 

en la ul!raestructura del musculo ~on arnp/105 y cornplc10'."> La acurnul;JC1on de 

Jipofucsrna es muy marcada y la dens1d.:Jd de los cnpl/.:-..:re'...> cJ1~n11nuyu en c.:.:id.::i unidad 

motora 

La utilización de oxígeno por unid¡']d de IE.!Jido b,;]s1c.3m•:-n!c no cambia pero hay 

reducción srgn1f1cat1va de la act1v1dad, por lo menos c:-i In mitad do los s1stomu5 

enzimáticos hasta ahora estudiados La duración de l.:i conlr<..l·:::c1ón y los per10dos de 

latencia y rela1ación aumentan cerca del 13°/o respecto a Jos vulores 1n1c1ales y la 

tensión máxima generada disminuye Esto concuerda con la d1sm1nuc1ón Ut; /¡] 

actividad del adenosrntnfosrato m1osín1co La defrc1enc1a do las funciones motoras 

puede atribuirse a vanos facrores f.:il:a de interés. cono1c1ón física defectuosa. mal 
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nutrición, cambios endocrinos y la 1nvoluc16n normal, por lo tanto es dífíc1I do 

evaluar. El e1erc1c10 fisico mejora el funcionamiento y la eficacia de los mUsculos en 

cualquier odad, pero los resultados son C.."lda vez menores a medida que se 

enveicco 

Articulaciones 

Las supcr11cies articulares están recubiertas de cartílago. tc11do cuyas funciones son 

muy limitadas y que se deteriora n ed<Jd tcrnpr.nnn. ;:]proxrmndrim.-::nto desdo la 

tercer<l déc.:ida do la vida Las lesiones probablcrnente se produZC<'ln por 

traumatismos ropet1dos que desgastan y desprenden p.:irc1almcn!o el cartilago A 

medida que el tc11do se erosiona. las dos superf1c1~5 osr?ns do la <.1rt1culnc1ón se 

ponen en contacto, i:Jo lo quL• resulta una de lns for1n;1s <Je artr1t1s degenerativa 

acompnrl.:ida do dolor crcp1t.nc1on y !11n1tac1ón df! !os rnovinuontos T.nmbión hay 

pérdida de agua del te11do c..-:1tdag1noso. produciéndose i_•strecharn•cnto del esp;Jc10 

articular. esto ocurre p¿]r11culi1rmenh.? un lo•; discos 1nlervcrlebr11!cs. y contribuye a 

d1sm1nu1r la estntur;:i del rnC1v1duo 

Otra forrn<J de enfermedad deg0ncrat1va art1culnr cons1sti:• t?n el crcc1rrncnto 1rrcgutnr 

del nucso en los bordes de la ar11culac1ón. tal voz en s1lro~ tr.:::iumatr~ndos S1 ocurre 

en los dedo~ de la rnano. por lo rcgu!¡ir en las mu¡cres scr.:'t un.:i des.:igr.:::ldable 

deformidad pero si ocurre <?11 l;i cad.:r<i la c;1bez3 femoral queda atrapada, so 

muestrn dolorosa e 1nrnov1h:.a la art1cu!oc1on Es la pnnc1pal razón p;:ir.:i reemplazar 

la cadera Cuando ;:ifecta ras vertcbrns compruno:~ los nervio~ cspinolcs o l.::l altura de 

los agu1eros 1ntorvcrtcbrales producrt?ndo dolor intenso y dcbllit.'.:lrn1cnto de los 

músculos 

Huesos 

El hueso es un te¡1do que sufre c.:imb1os a travós de !oda lu ex1stcnc1n En ~::nnbos 

sexos la m.:isa ósea nument.:i ;:iprox1mnd~Hncntc hdSt<'.l los •10 ~:::uios. a pnrt1r de esa 

edad comienza .n disminuir grndu;:irmcnto E 1 proceso sn CZlractcr1;;:.'.'l por In resorción 

progresiva de la supcrf1c1e interior de os huesos kugos y de los pinnas, y por la 

lentitud de In neoforrnac1ón ósen sobre 1.:-i superficie exterior Oc este modo los 
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huesos largos crecen extcnorrnonto poro en el interior so ahuecan; los cuerpos 

vertebrales se adelgazan y el crñneo se amplia 11gcrnmento. Al mismo tiempo la 

trabéculas óseas desaparecen El resultndo frnal es dcb1fltam1ento del hueso. que se 

torna más susceptible a las fracturas.!> 

1.4 CAMBIOS EN LA MARCHA 

1.4. '"1 Alteraciones do los reflejos posturalcs 

La capacidad del adulto de edad avnnzada para conservar la 1r.dopcndcnc1a on un 

medio conocido se fundamenta en gran medida en er rcnd1m1cnto de l.:i locornocrón 

El trastorno do esta función de 1mportancra critica puede reduclf gr~wcmentc los 

recursos esenciales para enfrentar los problemas, la confianza personal y la 

iniciativaª 

La falta do rcflCJOS posturalcs suf1c1enfc!"; í!~• un rncc .. -:Jr--:1~n10 cornUn Ce ;.1p.;1r;c1on de 

caídas en los ancianos Corno es sabido. la corrccc1on de la po~tura rrnpl1c~ una 

sene de reflOJOS estáticos que comprende tos urio1n~dos f".~n los receptores 

c1netés1cos. vías de los cordones poster1ore:s de la rnf.:dul:i l"1i1st.:::i /lcr¡.:::ir ;it t.:iramo y /¡¡ 

corteza cerebral, cordones lnlcrales que llegan al cerebelo los refle;us ton1cos dr~f 

cuello, rcfle1os Jaberínt1cos, y reflOJOS visuales de la retin.::t La asoc1;:-1cron de todos 

estos rncc<Jn1smos h.:::ice que la persona norm;¡I o Joven. cuando tiende a perder el 

equ1l1bno, lo recupere cch.:Jndo hnc:.:J .:Jdclnnle el !ronco y la pelvis. i.:J cabeza y el 

cuello hnc1a utrás (en el caso de c.uida del cuerpo hacia adülantc). ocurrrcndo lo 

contrario s1 la caída es hacia atrás Pero el ilnC1QnO o el enfermo con perdrdil de osle 

mecanismo reflejo postural, no puede corregir el dosequd1br10 y no lle~Fl .:J evitar la 

s. CA/l.!'v'l~'\'Al.J /J./ •. /'.·\ 71U< ·¡,· .\/ .. 'Crutado t.fr K<·r1utrío.,:,~cru11Wlui!íu. ;.?cJ.cd.,Nd. 
I"tl'rur11t'riccUU1, .l/f;xu.·o, J:~~}(} /J JOR- J(J!J 

•/DE,\/,/'. :;-;e 
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cnida_ Por consigu1ento, no os sólo que el anc1::ino tonga tcndonc1a a tropezar, smo 

quo cuando ocurre no l/cg<l a enderezar su equ1hbno ' 

Si bien es la postura y rnov1rmonto en el ar:c1.:ino sano engloban una amplia gLSma de 

lo normal, tiende a surgir caracterist1cns bastante tip1cas En l.::t nnc1arndad, la 

postura tiende a l.:i f1ox1ón general Este aspecto de 1orobndo se debe a la 

deforrmdad en cuña de la vértebras en cspoc1al en In zona dorsal, los cambios 

degcnernt1vos que c.:ius<-tn ade!gi'..lznm1ento de los discos 1nlervertcbra!es Se 

obscrvaré't cifosis dt:? ln co!urr.n<..1 dorsnl de gravcdnd van<J.blc flex16n anterior de 

cabeza y nuca y una flexrón ltgcra de codos rnuí-:ec.'.Js. cadcr.:::is y rodill<:is Debido a 

los cambios en la postura so despl¡,iza el centro df~ qrn·..:cdad E5lC dcspln~am1ento 

conduce a un <Jumento dü l<'..l cnerc;:~ia r;~1stnd¡i p.:ir;J conser-.1ar ul cqu1i1br10 y marcha 

normal"' 

1.4.2 Aumento en l.a inestabilidad y balanceo al andar 

Para que un¡¡ m.:ircho sea cfcctuod<'.:l corr0ctz1mcntc se necesitan tres factores 

s1mult.3neos li'..l asoc1uc1ón armón1cu de los mov1m1cntos elementales (sinergia), Ja 

cont1n~1dad del rnov1rn1ento cornµlc¡o por rncd.10 de mov1m1entos asoc1odos sucesivos 

(d1adococ1nesia), y t~ cducnc1ón de los rn0'..'1m1entos p<lr<l que no excedan el fin 

propuesto (eurnctriaJ Lo s1nergio, d1ndococ1ncs1<'.:l y ta (.!urnctri3 son regulados por el 

cerebelo .::i través del lona muscul3r Una ve;-- comcnz:ndo el desplaz3m1cnto de la 

m<JrCh<J. se desarrollon estímulos prop1occpt1vos desde los mUsculos. los ligamentos 

y art1culac1ones. que por vi.:i de !¡i scns1bLl1dod profunda. iunlo a las vias que 

transmiten los unpulsos de-! np.ziroto lnbcrint1co y de In v1s1ón, originan las 

correcc1oncs neces.'.:lrtas p3ra el mantcn1m1ento de l.'.:1 posturJ Al mrsmo tiempo el 

T /J/~IU-·\/)(") Fl-:1(.\:. 1.';f ){ '· r_:1;r111tri" IH rd . ¡.;,¡ ( 'u•1111fu·o 111•'1hn1. /Jurc••lou<J l•.:s¡1011o, !980. p./i.J. 
:;:; 
• C.·tUS/.,.'\' .. \f.I V f, . /'.1 ·¡UH·¡ ... :.\/ .. t J¡1 < ·,, • 11 .; ;;-
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cuerpo cstnado envía ostímufos por la vía extrapiramidal, regula los mov1m1entos 

automáticos asociados." 

Sheldon en 1963. estudio el control postura! on grupos de su1otos Jóvenes, de edad 

madura y de ancianos Esto autor inventó una lrgor-a armadura de alum1n10 la cual 

su1etaba sobro los hombros del 1nd1v1duo, y que tenia. proyectttndose hacm 

adelante. una pieza triangular, en el vértice dol tnf:ingulo habia un !é'.Jp1~ cargado 

con un resorte Llevando encima este 1nvc.•nto. so le pedi.:J o/ 1nd1v1duo perrranecer 

de pie con el lápiz reposando sobre un<i p1ezn do p.'.lpe/ do gr.éf1c:.:J a una allura 

adecuada El ob1eto ora detorm1n.:ir cu..:Jn ICJOS y cujnto se desviaría el li'.ip1z desde el 

punto 1n1c1al m1cntr.:is el sujeto perrn.'.lnecia obsolut.:unente qurcto dur<irile un n11nuto 

Sheldon efec1üo esto experimen~o con ros OJüS do los 5UJC!os ub1ertos y cc-rr.::idos y 

con los pies separados y Juntos 

El resultado do los estudios d•2 St1eldon dernues~ra c!.'.1ram.::nte Gue el control 

postural es una destreza adqu1rrdrJ con precoc1d.-:ld en la vida y e;-s rnante~ida a lo 

largo de la madurez entre la~ Pdoc!es d.:..: 1G ~ 00 u1"'10~;. pí.!'ro decae postenormenfe 'º 
En 1975 o!ros ;1u1ores (0vcr'5tail y E;.tor. Srn1th) c~lud1<Jron l<.J re/ilC1or: entre caídas y 

oscllac1ones corporales en los rJnc1anos Los resultados mostrab.:in que IQ5 ~"'Jidas 

por pórd1da do oqud1br10 gu.:1rdab;-.ir1 relación i:.-~;trccha con el nL.rmero de oscllac1onos 

a partrr de los 70 .:Jf1os d·:J edad .-.\den1js do esta C-"pl1cac1ón. los rnec.an1smos 

reguladores do lw motd1c!<3d c1n0t1c;} (sistema p1ram1d.::il y oxtrap1rarn1d;il), y ol arco 

ref/010 medular, ;:Jparocon con frccuonc1a CJl!cr<'.ldos en ed<Jdes nvanz:.:.tdas de la vida, 

espont<lneamento o por /esroncs degenerat1v.::is o 1squém1cas 

1.4.3 EQUILIBRIO 

En la pos1c1ón erecta normal el centro de grav<:?dad se localiza a unos pocos 

centimctros en frente del c1e transversal de los tob11,.._ -. Hay tendencia del cuerpo 

:. l'l·:/lf_.1/JO Fl·.'U,V,.1,Vf)O. ( Jp <'a. ¡1 .~ I 
10 C~tr-•1-: /((),V,.1LJJ. Gcr_úrtr_i~r. ¡,, ··<Í. l·."d :-..·,,¡t flt. n.,rc.·lonn l·."spcúio, f!JS:..·,, J:!t;.1;:7_ 
11 PR/l~tl.JO ¡.·f-;."/(.'\',.1."\."/JO, <J¡, f ·a . I' ¡; 1 
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para ser tracc1onado hacia ndolanro. la cual so corrige por tracción de los músculos 

do la panrornl/a El mov1mmnro continuo que manl1eno la postura croctw se llama 

oscilar 

Además de la respuesta oscilntona posturnf. cuando se rrndo con un i1ID:.x1árnetro o 

con otros mé1odos so 1ncremcnta con la odad 

1.4.4 MARCHA 

Algunos de los C.'.lrnb1os caractor1st1cos en la m;:ircha con la edad avanzada son. 

So reduce la long1lud del paso desde 80cm en tes11gos Jóvenes a unos 65cm. on 

ancianos sanos 

2 Un aumento en lo var1.:ibd1d.'.ld do la longitud do/ pa5o 

3 Se reduce la rap1dc.""':. µar;1 c~in11t1étr 

4. Hay un 1ncrernento en l.:i .:::irnp!rtud c!c lo~ paso!; largo~ 

5 Se aumenta el pcrrodo dur;intt~ •.!1 cu.::il el peso del cuerpo so apoya en ambas 

p1orn.::is cuando c.::irn1n.-in •: 

1.4.S Debilidad 1nuscular 

La debilidad muscular d~ l.:i~ cx1rem1d.'.3des inferiores es muy prev.:Jfcnto en los 

anc1nnos ).-' .::J,oareco en la rnrtad do los que viven en l<:l comunidad y el SOº/.> do Jos 

1nst1tuc1onal1z<'."ldos Esta debd1dad rnuscular suele t.::imbión tener su origen on la 

enfermedad o en la rnmovi/1.;:acrón. ccrrZJndo así un circulo v1c1oso que es 

1mprescind1b/e que el equipo o el cuidador lo rornpa '.J 

Sheldon h.:J//ó que el 12 1 "/<J de su estudio de 1 SM8 ancianos s.ufrian de debilidad 

muscular. con una mayor 1nc1denc1a en rnu1ercs que en hombres Parece probable 

que esto expl1quo por quó .'.l/guno~• 1nd1v1duos afirrn.:in que sus piernas ceden y se 

u E. ... \'1'(.J,'\."-.'-·.',1//T!I '/'./, ..r u/, .1!,11111~1/ r.:.fi111r:._•_•f•·..t:•_·r_i':J(rfu. Ju ,.¡J, I·:.! 1~·1 .'t/<1111u1l .'t!ud1•rna, 
lt/é_"'Cico, J!.l!J/ ¡• :.::-:-.:.::-.'I 
UGU//,.Ll!."N/.l.Hll.·11•' ,(Jp ('tt./J ¡;-~· 
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hunden donde quiera quo vayan En tales casos un programa de rehabilitación 

activa puede ayudar a prevenir ulteriores caídas.,.. 

2. CAIDAS 

2.1 Definición 

La caída se define como una prcc1p1tación al suelo. repentina. involuntaria e 

insospechada. con o sin lesión secundaria confirmada por el paciente o testigo '~ 

En los últimos ar"'los han aparecido rov1s1ones a cerca de las caídas y al parecer lo 

han esclarecido en cierta forma T1not11 ha definido una caída como ·1a 

1nmov1!iz:ac1ón no mtenc1onal y repentina do un su¡eto en e:l piso u otro nivel rnfenor, 

que no es consecuenc1n de un hecho 1ntrinsn-co 1mport.:into (como sería un evento 

vascular cerebral o un sincopo), o un peLgro abrumzidor. que podri.-::1 resultar en una 

caída en casi todos los SUJ~tos Jüvenes y sanos ,~ 

2.2 Epidcmiologia 

Los nccidentcs p.:Jrecen corno la quinta ~usa de muerte en el mundo, de ellos el 

66o/o son caídas. de las cuales el 75°/o se producen en pacientes mayores de 65 

años En consccuencra. la 1mportonc1a do óste síndrome en geriatría se debe a su 

gran 1nc1denc1a en los Gnc1anos y a la gran suscept1bd1dad que óstos tienen a 

presentar lesiones sccundanL.!s La ep1dem1ologia de las caidas está muy 

condicionada por el lugar de rcs1denc1a de los ancianos 

I# CA/'/·.: ll.O.V.·ll./J. ()JI ( ·,,. /1 /."l8 

"'GU//././~·.v 1.1.J~·u..-i F. U¡• C11. p 111 
"nt~·,vnEU !Ul.t\IJJ.l~T . ..t o/ (.'/{111C!..l;;_J!l!.'!lfCll~ ele JlU[(.!.'ll'.!frr:.1c1.l.-1!H.:'.dtc.i.!..t{l1:.i!I-1Úlr.iCiLJ'.1~~ 

IH1Ll«J.J.Í1.l.IJ::í.. Jo 1•d, ¡~·d /11t.·rnn1o·rio111<1 .• \/,•J.ico, I !IS~I p / .J[, / 
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Se estima qua en un oño sufren caídas un 33º.A> do fas porsonas mayores, lo que 

supone 0.2-0 8 ca ida por anciano :JI nf~o Do elf;is, afor1unadnrnentc sólo el 5°10 

lleno corno consecuenctn una fr¡ictura Es importante snr1alar que un 2'!{, de los 

ancianos que se caen neces1tura ser hosp1talrzado y que sólo la rn1t.;:id de ellos 

sobrevive al al"lo de sogu1m1ento 17 

En estéldos unrdo5 el Nat1onill Safety Counc1I señala que ·10%, de las muertes por 

caídas aparecen el 12~/J de Ju poblilc1on anc1.Jna Lns muortPs por cairlas presentan 

una cifra cstab:o. en la etap<l JOVCn do los ;idultos y ed<::Jd rnedian.:-t. pLJra .;:iurnot::!ntar 

1mpres1onantcmento en fases •.jlt1mas do la v1da 

En un estudio prospect1 .. .10 r1guro!:>o de ::lnc1nnos quo vr.11¡:¡n enl;1 comun1dnd T1nett1 

serinló que en el L:ipso de v1gll.:1nc1a do un .-irio 3:!'>ó de la~. personas estudiadas 

sufrió una caida El 50º,~ de las personos <:lnc1anQS que ~>ufrcn un<:l c.3ida ro pueden 

volver hacer otra vez L.-::1s rr1u1cres s•: c:icn con mas frecuencia qun los hornbres 

hasta la edad de 75 or-1os dC"Spues d0 !:i cu;:I lzi frecucnc:1a es $irrnl.'.lr en .:imbos 

sexos En un nstud10 en Inglaterra. Droller .::Jdv1rt1ó que un 3:)·~-;, d•_! .1·1c anc1nnos 

habia scf1.:JL::::ic.10 una c¿_i1da al ~-.,:r entu~v1stados El autor no 1nd1c:o c!3tos cspccl11cos 

sobre el lapso .-..!n que ocurrio el acc1dcnt0 

Por un d1s13ño serr.c1Llnte <l Drcdler. Pt~rry encontró que un 3·1 $ 0/o de ancianos que 

v1vian un depar1Gmentos. <:1ltos !.~t:rl.3ío haber sufrido cu:indo n1enos un;:i caida en los 

12 meses antenorüs Curnn11n<:.f!; por rned10 de un estudio 1ngen1oso para v1g1lar de 

maner<.:1 prospectiva las c¡1id.a~ y c!cspuós v1g1lar y pedir que recordaran los 

accidentes. tres. sr__!1S y doce rns-scs dcspuós. Gdv1rt10 que 159°/., de los anc1nnos que 

v1vian en una comunidad sufrió menos de una caida en un lapso de un ar"io, cuando 

mas tarde se les p1d10 que rf_c-cordz:1ran In c.::iida. 13°/o de ellos no recordó haber 

sufrido el accidente en el .uño Gntcrior 

Al parecer, cuando menos 33'-'/; de los ancianos de una población particular sutnr.:i 

una ca ida en un lapso de 1 2 rn~scs '~ 

IT c;u11.1.1~·.v L1.r:u.1 F ()¡1 r·ir 1, 1;-1 
,. 1u~·l\'/JHU HU..t/Jl.l·:r.l'I . .,¡ . ()¡1 <"11. ,, /./;[,/.J-15:!. 
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2.3 Clasificación do la otiologla 

Los factores responsables do una caída pueden ser intrínsecos (relacionados con el 

huésped) o extrínsecos (relacionados con el ambiente). Los factores intrínsecos 

incluyen las alteraciones f1s1ológ1cas relacionadas con la edad, las cnfcrmc:dades y 

el consumo de fármacos que aumentan en los ancianos el nesgo o caidas 

Los factores extrinsecos incluyen a su vez los nesgas amb1cntnlos como los suelos 

resbaladizos y las ;;)roas mal 1lum1nndns Al vulorar una caída es importante recordar 

estos dos tipos de factores 

2.3.1 Causas intrínsecas 

2.3.1.1 Alteraciones relacionadas con la edad 

Agudeza visual Con el p<'.lso de los ar)os drs1n1nuyen tanto el ~.:imaño como la 

capacidad do reacción pupilares y, al entrar en una h.:1b1tac1ón a oscuras o al salir 

fuera de la casa. los ancianos corren un mayor riesgo de caerse pues, en 

comparac1ón con los Jóvenes. es mas l<Jrgo el tiempo que el o1o necesita para 

alcanzar un nivel adecuado de sens1bil1d<Jd a la luz. por lo tanto. para deambular 

con seguridad es 1nd1spensable para ellos contar con una i1urn1nac1ón suficiente 

Asi mismo. con el paso de los años aumcnt.:::i l<J opacidad del cr1stal1no. lo cual 

ocasiona intolerancia a la luz brillante y reducción de la p(~rcepc1ón de la 

profundidad Los ancianos pueden caerse tanto por el deslumbrarn1ento oxces1vo 

causado por la reflexión de la luz en sucios muy encerados corno al salir cam1nilndo 

de una hab1tac1ón con luz mortecina y entrar en otr.::i con 1lum1nac1ón excesiva La 

percepción anómala de la profundidad puede también provocar c.:iid<Js ar subrr o 

bajar escaleras Con la edad el cristalino se vuelve amarillo, lo que ocasiona ol 

filtrado del espectro azul-verde de In lu;:: Por esta razón el paciente puede ser 

incapaz de diferenciar los colores de distintos fGrmacos. Las enfermedades oculares 
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relacionadas con la edad (por ejemplo: degeneración macualar, catarata, glaucoma) 

comprometen osí mismo la función visual de los ancianos 

Prosblacusia Es una d1smmuc1ón do la agudeza aud1t1va relacionadn con la ed¿:id, 

capaz de provocar una caída, por ejemplo, cuando un ind1v1duo no oyo las señales 

de aviso de un coche que se acerca y caroco del t1ompo suf1c1ente para evitar el 

accidente 

Inestabilidad postural Empeora con la edad y so manifiesta con la pérd,da de ros 

refle1os de enderezamiento y el aumento do la mclinac16n dol cuerpo El 

mantenimiento de la estabilidad postura! es una función compleja quo requiere una 

adecuada 1ntegrac1ón central do los estimulas visuales. vestibulares y 

propioceptivos, los cuales present.:Jn una d1sm1nuc16n funcional con el paso de los 

anos 

El tiempo de reacción aumenta tamb1ón con la edad, con lo que se prolonga ol 

intervalo entre la percepción do! peligro y la acción realizada para evitarlo 

1.3.1.2 Procesos patológicos 

Enfermedad ccrcbrovascular y neurológica El accidente vascular cerebral 

manifiesto y el ataque 1squérn1co trans1tono puedo producir una caida debido a la 

pérdida de función sensonomotora en la extremidad rnfenor, alteración brusca do la 

percepción visual . alteración del nivel de conc1enc1a y presencia de convulsiones 

La enfermedad cerebrovascular quo afecta la c1rculac1ón posterior (cerebelosa) 

provoca sensación de mareo y ataxia De modo s1m1lar, la h1persens1bllidad del seno 

carotideo puede ocasionar una caida debido a sincope Finalmente. predisponen 

también a las caidas las lesiones residuales del accidente vascular cerebral (por 

ejemplo hem1pares1a) 

Demencia En los pacientes con demencia agudo y crórnca, aumenta la frecuencia 

de las caídas debido a la percepción anómala de los peligros ambientales y a la 

pérdida de capacidades del ind1v1dua. 
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Enfermedad de Par-klnson y el parkinsonismo secundario Son frecuentes y se 

asocian a trastornos de la marcha y dosequ1libno postural, que son sus pnncipales 

manifestaciones clínicas Además los pac1en1es con enfermedad de p.::irk1nson 

reaccionan con mayor lentitud a los peligros ambientales y a menudo están tomando 

fármacos que pueden producirles confusión, hipotensión or1ostñt1ca y, en 

consecuencia, tendencia a las caidas Asi rnrsmo. ciertos estados pork1nson1anos se 

asocian con h1potcns1ón ortostát1ca pnmonn 

Hipotensión ortostática Se define como una d1sm1nuc1ón de 20mrn Hg de PA 

sistólica o de 1 O mm Hg de PA diastólica ni pasar del decúbito supino a la 

bipedestac1ón S1 el paciente presenta Llc..h-::m.ós sensac1on de marco 13 h1potens1on 

aparece incluso con d1sm1nuc1ones menores de PA 

Los diabéticos se hallan con frecuencia predispuestos a la h1potcns1ón or1ostát1ca 

secundaria a disfunción del sistema ncr111oso ;iutónorno Así mismo. las vónces de 

gran tamaño pueden causar reducciones posturalcs de la PA como consccucnc1a 

del encharcamiento de sangre en rns p1ern;::is Lil t11potcns1ón postur.:11 se observa a 

veces en los pacientes que pad•-:>ccn cnfermcd:::idcs 1ntcrcurrcntc. c0rno 1nfccc1oncs 

e insuf1c1enc1a cardiaca 

La deshidratación. la hemorragia y la pérdida de Na Cuus.:ln o!!er<J:c1ones del 

volumen sanguíneo que predisponen ;::i 13 hipotensión postur<JI Estn puedo t.:imb1en 

estar causada por el alcohol y tr8tam1cnto filrmocológ1cos, como ilnt1t11pcrtens1vos. 

diuréticos, ant1deprcs1vos tncicl1cos y fenot1az:1nas 

Trastornos de la respuesta vagal El sincope tusigcno o m1cc1onal es a veces 

responsable de caídas El primero apilrcce tras cp1soC1os de tos p3roxist1ca en 

pacientes con neurnopatia crónica o bronqu1l1!> r=:i segundo se observa sobre todo 

en varones con h1pertrof1a prostática benigna cuando se levanta por las noches a 

orinar. La h1perventilac1ón tomb1én puede producir una respuesta 11asovagéll y la 

consecuente caída Además, en los pacientes con h1pervent1l~c1ón hay que 

descartar la presencia de ac1dos1s d1abét1ca, embolia pulmonar e insuficiencia 

cardiaca o respiratona 
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Arritmias cardiacas Ante toda caida sUbila asociada o no a la pérdida de 

conc1cnc1a y precedida por sensación de mareo o palp11ac1onos, hay quo pensar en 

una arr11m1a cardiaca. S1 ol pacicnto presenra una estenosis élórt1ca que l1mira la 

perfusión ccrebrnl. óstas caíd<Js ocurren a vecos tras ni osfucr;:o fisrco o en 

bipedestactón Existen también otras alterac1onos c.ardiovascularcs que pueden 

provoec-ir ~idas. corno oI bloqueo ~trdiaco, ol sindromo del nódulo srnus.:JJ enf0rrno. 

la brad1cord1a que ocurro él veces tras la toma do ciertos fárm.:lco::> 

Caldas premonitorias Toda c.'.lida debo cons1dcr.:irse un posible signo de 

enfermedad gravo inminente las cuidas pueden estar c.'.lusadas por cualquier 

enfermedad aguda o crón1c..., quo produzc.:i debilidad o sons.'.:lc1ón do maroo A5i por 

ejemplo. el acc1donto vascular cerebral y lil hcmorragi.J '].:lstro1nrostlf)J/ puede 

manifestarse 1n1c1alrn~nte por unil caida Hcv1ste espoc1.;i/ 1mport3nC1a o/ problema 

de la presentación atip1c.:J de las 1nfecc1ones. pues en lo-:; .::incianos existe una 

reducción en ta rcspucslu fobnl, y la cuid.::i puede rcprcsenlnr el pr1rnnr signo do un.:i 

1nfecc1ón sub~·.::icente. cn cspcc1a1 de tus vías Ufln.:Jn.:Js. 0/ tr.:icto rüspHa!or10 y fa 

vesícula bilr.::ir 

Episodios convulsivos Los pnc1ünros con antecedentes dC eptleps1.:i o ,_'\VC 

rec1enles y los que rec;ban fi3rmucos f por eJ0rnplo r.eurotep!1cos, untrdcpres1vos. 

teofil1na) estdn pred1spucs1os a J<ts con·d.lls1ones con t~p1sod1os sincopales Hay que 

considerar siempre esta posrb1/1dud si el o.:ic1entc ~l.:1 prese:ntado un AVC previo o s1 

existen razones para creer que se ha c.:iido rcp~t1d.::Js vece~ srn testigo~; prescnc1.'.:lles 

y con 1ncont1nenc1a urinaria asocr.:ida 

Trastornos de la marcha Una umpfia vanedod de los procesos urrrit1cos y 

neuromuscufares puede producir tr.'.lstornos de la rnarcha y aument.:Jr el riesgo a 

caídas Asi por e1emplo. la enfermedad de park1nson al!cré:l notab/c1ncnle la 

estabilidad poslural. los pacrentos adoptan unn postura f/cxJOnada e inclinad .:J h.::ic1w 

adelante. caminando con marcha torpe y los pies /1gcramcnfc alzados con respecto 

al suelo por lo que pueden c.cJersc con foc1hdnd s1 trop1ez.cJn con el sucio 1rregutar, 

como el umbral de una puerta. el bordillo de un;:i alfombra grues.:i Los pacientes con 
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enfermedad do parkinson se hallan predispuestos a C..-""lÍdns al sontar~o y lovanlarse 

de una silla y al darse la vuolto. pues presentan una alteración do la osliJ:bd1dad 

postural. 

La debthdad de la musculiltura próxima secundaria a h1pocalom1n, osteomalacia. 

hipot1ro1d1smo, hipcrtiro1d1smo. pollm1alg1a reumática y osteoartrit1s de rodillas 

ocasiona una marcha lenta, establo, precavida y do tiempo anscr1no, asociado a la 

dificultad parasub1r Ja::; escaleras y tf"..1ndenc1.Ll a los C.:lid.:.is La anemia perniciosa 

puede originar una pérd1dn de la percepc1on v1brator1a y prop10C<!pl1va con 

propensión también a las caidas. en espec1.:Jl con los ~3c1cntcs con <.lnlcccdcntes de 

gastrectomía parcial o nutnc1on 1nsuf1c1ente Lo~; m0d1cos deben buscar en los 

pacientes posibles deformidades eje lo~ pies (t11perqu•~r;:ito~1s. c.Jllosidades y 

juanetes) que puedan provocar .:Jlter.:ic1oncs de l.:i rnorcha y prt."d1!.poncr u las 

caídas. 

Fánnacos Algunos estud1os seri.:Jlan qu~__.. Jos QnC1LJn05 son1et1do:; a tratamiento 

farmacológico so caen mas il rnenudo que Jos que no estón l :i pol!f.:irmGcra 

relacionada con l.:i presencia d+_.! múlt1p1us +c..>nferrnedac~cs 'l f:i su!-.c.vrit1t)d1rJ;:ld .:.t la 

toxicrdad de los f;fJrmacos que so obser·.·a en ros i"1n::1.nnos puec1·~ oc..:isionar 

incord1nac1ón, confusión y arntmias C.élrdiacas El consumo de ciertos farn1acos 

implica un alto nesgo de h1polcns1on postura! Adm1n1strados por !.:irgo periodos , los 

corticoeslero1des pueden también producir düb1!1dad de la rnuscul::::ltur:i proximal y s1 

su uso es crónico. una ostcoporosts, 13 C.Jusa pr1nc1p.:il de J.c:t fractura de cadcn 

.. El numero de fármacos está clor.:.trncntc asociado con lns c.Jíd.:is Sin embargo la 

adicción de una o vanos cl.:.tse~ de medicamentos (ant1deprcs1vo!>, fcnot1az1das. 

medicamentos para dormir) fueron tos m<JS comunes en las pcrson.::is quo se Ci!Cn 

Esta asoc1ac1ón puede reflejar uno u otro el pobre estado de salud de los que se 

caen por cons1gu1ente recibe más med1cnmentos .. 19 

,, '17N1.;r17 .\/.E .. •'/ uJ. 1~·:1lLn;,ILJ,1d.__·.\ J"" chfrrb'J.!Ufh·uQbur.cd {'!L!.11Lml!~_c!J.an1.u:. 
de.:i.U.biJitiI::L '/111• A11u•rrcun ./oun1u/ n/ .l/rdiru11>, 1 o/ 80. ¡> 1:1¡ .. ¡3;_• 
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2.3.2 Causas oxtrfnsocas 

En la comunidad la mayoría do !ns caidns ocurren en la casa. sobro todo en las 

escaleras. los dormitorios y el cu<:Jrto de estar Entre las activadados es más 

comúnmente asociadas a l<:Js caidas figuran levantarso y metorse en la cama, 

sentarse y levantarse de una sdla. tropeznr con ob¡ctos y accesorios del suelo 

(alfombras) y resba!;-ir sobre ¡_, super11c1e hlirncda~ l!cv.:indo un C"'llzndo inadecuado 

o al ba1ar l.:is escaleras :o 

2.4 Factores do dcsgo 

2.4.1 Factores de riesgo físico crónico 

Es bien conocida la pred1spos1c1ón a las caidas. asociadas con neuropatías como la 

enfcrmed::id de Parh.1nson. h1droccf¿:il13 norrnotcns<:J o hem1pnres1a En sumn lo. 

enfermed::idcs crórnc.c1s y l.'-ls causas que provocan d;;.1r"lo a la func:ón sensorinl, 

cognitiva. neuro\og1ca o musculoesquelct1c<i. paroccn aurncntar el r1csgo a c¡)idas 

en los ancianos 

Es necesaria la buen<3 función v1suul. uud1t1vu. vestibular y prop1oceot1va Pueden 

ser afectadas la agudeza v1suul y la .u<Jupto.c1ón a la oscuridad. la v1s1ón pcrifénc...""l, ta 

sens1b1lldad al contraste y acomodación que son c<1mb1os rclac1on.:1dos con In edad 

y que pueden estar asociados con c¿:iturat;:,s, dcgcncrac16n n1acutur y glaucom3 Las 

anormalidades en la percepción visual (la hnb1lld.<Jd para percibirse uno m1srno y las 

estructuras del medro ambiente) puede ser de particular 1mportanc1a en la 

pred1spos1c1ón a las caídas en los ;:,nc1<Jnos 

El sistema vestibular contrtbuyc a la or1entdc1ón cspnc1al durante e! descanso y 

durante la desaceleración. y nyud<:l a f1¡ar l<:l v1s1ón durante el mov1rn1cnto Por la 

:Or\/1/lA.\/S l\J/.1.1.1.'! U, l·;J...!'l'.J'HHll_~'f•.'.'1..I. d~·};.·_·r1•.1t~JO. /u nl. 1-:d JJ,,.,,,,., l·.·p<ulu, l!J'J;_• ¡• .;-;-
6.1. 
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edad la función del balance como un resultado do la acumutac1ón de diminutos 

gránulos calcinerosos dentro do la membrana estratocónica; este cambio puede 

estar relacionado con la o·steoporos1s y degeneración sacular. Los medicamentos 

pueden contribuir a la d1sfunc1ón vestibular. los am1noglucós1dos. aspirinas. 

furosemide. quinina, quin1dina, alcohol y tal vez el tabaco El traumatismo craneano, 

la cirugía de oído y las infecciones son otros posibles factores que contribuyen al 

desequilibrio El sistema prop1ocopt1vo contribuye a la estabilidad, particularmente 

durante los cambios de pos1c1ón y durante Ja caminata sobre supeñic1es 

accidentadas. así como partes de sensorio se encuentran dañadas Aunque los 

cambios que por la edad sufren los nervros pcnfericos, no están totalmente 

identificados y se han asociado a algunas neuropatias como la d1abót1ca y la 

deficiencia de vitamina 812 

La degeneración de la medula cervical, por espond1/os1s cervical. traurna o artnus, 

pueden provocar disturbios posturales y predisponer a las caídas, esto debido al 

dar"io que ocasionan las uniones .opof1s1arias a mecanorreccptores 

Algunas enfermedades que afeclan a huesos. músculos y art1culac1ones pueden 

dañar estos componentes de la cstobd1d.od y contribuir a las caidas La debilidad de 

la dorsiflexión de los tobillos puede ser un factor importante para las caidas en los 

ancianos, porque la coord1nac1ón de la dors1flex1ón del 1ob1Jlo y la flexión plantar son 

criticas en la recuperación de alguna perturbación del balance Los problemas del 

pie incluyendo callos, deformidad de los dedos y del resultado del calzado mal 

adaptado puede ser una causa que provoque inestab1lldad y caidas_ Las 

anormalidades del balance y la marcha están íntimamente asociados a las caídas. 

Dichas anormalidades pueden representar el efecto acumulativo de enfermedades, 

cambios relacionados con la edad y de anormalidades en la función sensorial, 

neurológica y musculo-esquelét1ca En suma, algunos invest1~adores creen que 

estas anormalidades de la marcha senil o esencialmente de desórdenes de la 

marcha son una entidad diferente aún no identificada, considerada como cambios 

degenerativos del sistema nervioso central. 

25 



2.4.2 Factores de riesgo a corto plazo 

Las enfermedades agudas como ta ncumonia. asi como la cxaccrbac16n de 

enfermedades crónic..-:is como la 1nsuf1c1enc1a cardiaca congestiva. puede prcc1p1tar 

las caídas 

Las cnfermed<Jdes agudas ocurndíls con igual frecucnc1n que las e.oídas recurrentes 

en quienes se caen. Una tercera parte de lns caída5 son durante una enfermedad 

aguda 

La h1potens1ón postura! . def1n1dn como un.:t d1sm1nuc16n de la presión diastólica en 

20 mm Hg en b1pcdcstac16n. provoca un compromiso en el flUJO cerebral y por 

consecuencia una 1nestab11Ldad La prevalencia en l.'.l comunidad es de 10°/o en 

personas mayores de 65 arlas L:is causa. a menudo en formo mult1félctonal ::;on la 

d1sm1nuc1ón del volumen. d1sm1nuc16n del retorno venoso. d1sfunc1ón nutonom1ca y 

desacond1c1onam1cnto Los cambios f1s10\og1cos rclac1onados con l.él edcid, corno 

d1sminuc1ón de la respuesta del sistema renin;i.nng1otens1nn o d1sminuc1ón de 1.:-t 

sens1b11td.:id en l.:i función b<3rorrcceptora y algunas mf:?d1cun1entos pt.wdcn contribuir 

a las caidas Ln h1potens1ón post-pr.:1nd1al es unn cond1c1ón de causzi conoc1d.:1 y que 

provoca la caida en las personas onc1.<1nas inrn·~d1atamcnte después de l::Js comidas 

Los med1c.1mentos a través de diferentes mecanismos pueden contribuir a las 

C.."lidas Los d1urót1cos pueden cuusar deplcc1ón del volumen o bien desequilibrio 

e\ectrolitlco Los ant1h1pertcns1vos pueden alterar el cstndo de alerta o causar 

h1potens1ón postura! o bien fatiga Los sedantes corno las benzod1acep1nas. 

fenot1ac1nas y los ant1depres1vos pueden predisponer a las caídas. 

independientemente de la demencia o del estado depresivo, enfermedades por las 

cuales son más comúnmente usndos estos med1camentos 

Algunos estudios demuestran la relación que tienen las caidas con el número de 

medicamentos usados 
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2.4.3 Factores do riesgo on el modio ambiento 

Aunque pocas caídas resultan del peligro abrumador. el medio ambiento es el más 

contribuyo a las mismas 

Los pacientes do las casas hogar que tienen pantalones largos o zapatos incómodos 

constituyen un seno peligro. segundo, el grado de peligro do acuerdo con el medio 

ambiente esta en acuerdo con el grado de vu1ncrnb1lldad del p;:ic1entc. por c¡cmplo 

los tapetes arrugados son un gran peligro para el anciano que ha reducido la altura 

del paso; tercero. la experiencia con los factores del medio ambiente son 

importantes para mod1f1car los factores de riesgo por e1emplo los ancianos que 

frecuentemente usnn las csc.:ileras estan en menor riesgo en relación a los que no 

las usan o las usan menos frecuentemente Los ob1ctos que t13cen tropezarse. bal;;i 

luminosidad. superf1c1es resbaladizas y muebles. 1n.:1prop1ados. son tos p~t1gros m3s 

frecuentes relacionados con el medio ambiente 

'"En un estudio en el cu;;il se rel<'.:lc1no la ac:1·.11dad con los factores ornb1cntales. en la 

que se idcnt1f1cEtron 222 c3idas do 272 rcport<idas por telc'!fono en un 1:-tp!;O de mós 

de tres meses Los resultados fueron los s1gu1cntes el 77º.ló de las C.'3idas ocL.:rncron 

en la casa. Es posible que el factor amb1cntnl contribuyera en el ·14'%.. Entre los 

riesgos más frecuentemente mencionados son Tropcz.:lr con objetos 25~1c escalera 

10ºA:t y la nieve o el hielo 3º/o ~~ 1 

~I 77NC7TI .\/. r-: .• llill!.JJ.IC..l.1lC.LÍJ.lL.f1Jfh_nmoru: d<lrrly CIC(SOllS lidng in tl1c comur.liJ.x. 77u:o: Nc:c 
Engl~ad Jourriol of Jl.ft.dicuu'. .7 / !,. 26, 1988. p. I 70·1 
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2.4.4 Factores do rlosgo relacionados con la actividad 

La mayoría de las caídas en las personas anc1.:inns ocurren durante sus activ1dados 

rutinarias como caminar o Cc."lmb1nr do pos1c1ón Una pequcr"la cantidad de c.aidas 

ocurren, probable el Sºk en In comurndnd durante act1v1dadcs quo 1mpltquon peligro 

como subirse a las silla, carreras o uct1v1dadcs deportivas, y cerca del 1 0°/a de l.:Js 

caídas ocurren en las csc.alcrc.ls !o.1enrl0 rn;:ls peligroso al dt...!SCí.c-ndcrl::i~>. (1uc u! 

subirlas ~2 

El desplaznmicnto e::; de dos tipos 1rnc1;:idos e 1mpucstos y pu0dc c..:prcz:irse como 

normal o excesivo 

Los desplazam1entos normales m1c1ados, comprende k1s zsct1v1d:Jdes de la vida d1<líl<J 

realizndas al paso usual del p3C1entc. como lcvuntó'..HSt! dn la c.:1ma. cam1n~:u. vestirse 

y sentarse Tod3s estas 1ncst0b1lidades ~on 1nc1ur:1dd'.· oi--ro corrigen 

mmcd1atamcnte y se evita l<:J cnida 

Los despla.z.am1cntos 1n1c1a!es excesivo~ s•• producen cu.'.1nc1o l;1s .:::lCt1v1dnder. 

prep.::1rac1or1, cu.:inco se 

imprudentemente qu-~ exce<jen la cap.:-1c1d;")rj r•!duc1d.:-1 del ~;1:-;1cm<'.:l del equ:l1bno. son 

ejemplos el g1rnr l;:i C<Jbcza en respuest.::i n una sc(1.:il .:JcUst1C..'"1 o lcv.:-intLJrse 

prec1p1tadamente de la s1lln cuando sueno el teléfono o el timbre de 1.3 puerta o 

tender tas sóbanas en un lugar 3lto 

Los desplazamientos impuestos normu!cs se ref1er1::n .:i los sucesos inesperados 

que salpican las acttv1dadcs d1anas pero Que suelen rc.:illzilrsc sin caer Estos 

incluyen los empu1onos entre 13 muchedumbre. el cst<:is de pie en un .:::lutobUs 

Los desplazamientos impuestos excesivos son tos que sobrepasan la cap.:ic1dnd 

normal del sistema de equilibrio y no se pueden corregir, excepto cuando existe un 

entrenamiento especial o cxpenenc1.-i n 

7l' '/1,'\'f·:·¡-¡7 ,,/ /·: /_'r.~·! ~''l(f'-"I "Í /<1l/·. ""'º'fJ: rlt•• ,.¡,¡,.,/_y ¡1t.:r,· '-"!.. '/71o· ,'\,'•·u h"11J,,'/t111d ./ot1r110/ o[ 
.\/1diriru-, .'/:!O, J~J.'i'~J I' 10.'";.-../fl.';';" 
r.1 /._'XT(J.V-S,,l/T// .·\ .\.' t•f ol, './_.~Hfo!ln_d•'.J:.r.:n•./l~_Hf. lo,.,¡ .f..".J /'..,/11llr1cu. /lur("doru1 /~·s¡uiiiu, 
19.'IH. p lHí'. 
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2~5 Complicaciones 

Las caídas son la causa más común de accidentes de los 1nd1v1duos mayores do 65 

at'\os, en los que representan la causa principal de mortalidad por lesiones Entre las 

complicacíones asociadas más a menudo con las caídas destacan las lesiones 

dolorosas de tejidos blondos. las fr3cturas do cadera y Collüs. los hematomas 

subdurales y las quemaduras por agua caliento debido ala inmersrón accidental en 

la baflera. La inmovilidad secundaria a las c.--:iidas contribuyo asi mismo a la 

hipotermia, la trombosis vonosa profunda, la dosh1dratac1ón. la bronconeumonía, las 

contracturas articulares y las úlcera por decUb1to Aunque lrt mayoria de las caídas 

no ocasionan la muerte ni una los1on física importante, no son en absoluto cp1sod1os 

benignos, puesto que originan unn importante .i'.'Jfect;ic1ón ps1cológ1c.:l debido a la 

pérdida de la autoestima del en~ermo y rd miedo n voh1er a caer y tamb1ón puede 

entrañar riesgo de futuras caídas ·y de unn 1nmov1hdnd autoprotectora por pnrte del 

paciente.::• 

2.6 Evaluación y prevención 

En primer lugar lo más 1mportantt} es dr<Jgnos11car y tratar las lesiones tr3um<:it1cas y, 

luego, averiguar las causas probable de la caida La ev<J!uac1ón CPI paciente debe 

comenzar con una anamnes1s detallnda, preguntando acerca de las caídas previas 

y de cómo y cuándo ocurrieron, s1 en el momento de la caída el paciente utilizaba 

d1spos1tivos de nyuda (por e¡emplo bastón, ;:indadera. silla de ruedas etc ) s1 hnbia 

síntomas asociados (por e¡emplo disnea. p.3lp1tac1ones ó ¡: -.rd1di.l de: li'.l conc1cnc1a) y 

qué actividad concreta estaba efectunndo en el momento do la c.:úd.3 

En ocasiones las caidas recurrentes siguen un determinado pntrón que pcron.~0 

averiguar los factores causales (por e¡emplo s1 un paciente siempre se cae al 

u AIJllA}\fS u:u_f_f,.\.\/ u. . º" C11 . /' :-.:-. 
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levantarse y presenta además alurd1m1cnto u otro tipo do sensación de marco, el 

diagnóstico más frecuento es la h1potcns16n ortostática 

Al efectuar la h1stona clirnca es importante evitar preguntas abiertas como l..Quó ha 

ocurndo? pues la descnpc16n do la cnida tiendo n sor poco f1ziblo en los nncianos. 

suele consegu1rso una mformnc16n mas ex:actn s1 se indaga a ccrcn do los síntomas 

especificas Ademó.s en In anamncsis debe 1nclu1rsc la.s enfermedades do\ paciente. 

tanto actu.nlcs con10 pasadas y los f~-lrrn.ncos que est~ tomando En los poc1cntes con 

d1f1cultados de cornurncoc1ón. el médico debo ponerse (Hl cünt~-1cto con los testigos 

prescnc1n\os y con los farnill.3ros p<lra ac!:-irar todo lo concern1cnte al episodio de la 

ca ido 

La ex:plorac1ón fistca debe ser suf1c1cntcrncntc •.!'<'h<:iust1v.'.l pnr.:"l descnrt<>r la.s cousas 

1ntrinsocas do la cnida Hay que hocer t-i1ncilp1ó espoc1GI ~·n l.:i. cxplorac1ón 

card1ovasculnr. musculoesquclót1c._1 y neuro\óg1cn 

Hay que medir l;:i PA en decúb1!0 supino y en b1pcd0stac:1on parn descartar l<l 

h1potens1on ortostóticn i\sí rnisrr,o d1H~r.t0 el cx¡:=irnen cnrd1ovascular se debe 

cons1dcr;:ir s1ernpre l.:i pos1bd1c..1ad de un.:.i ;:irritrn1a c<:Jrd1aca Si el pncicnte presenta 

sintom.:ls sugostivos pero el ECG estano~r no lo dernucstra. dcb·~ cfcctu.;::irn un 

registro ECG ambulatorio continuo <Jur;")nt•J 2·~ hor~s T.nmb1ón t1ny que tener en 

cuenta 13 posible prcscnc1<1 do soplos c~Jrctide·os 1nd1c.::J.t1vos de at.::iquc 1squém1co 

transitorio. así corno d0 soplo!> c,;irdii!cOs ~u~ pudieran revelar cnfcrrnedodcs como 

estenosis aórtica 

A veces es posible dcscnc;ldcn;::ir sintom3s de mareo o 1nestab11ldad mediante la 

flex1ón del cuello hacia ntrils. corno In efec:uod<J 3\ mlfar hac1::l arnb.3 para alcanzar 

algo situado en un estante alto Pnra prevenir la ap.nric1ón de éstos sintomas debo 

aconsc1arse al en1crmo que f\cK1onc lZl cobeza h:::ic1::l ::llrils lo menos posible Con el 

Objeto de d1smmu1r el doblnm1cnto del cuello se recorn1endn a menudo el uso del 

collares cenncales En el dom1c1'10 de los p<::tc1cntcs útil colocar a la vista los objetos 

usados con mayor frecucnc1n 
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El diagnóstico de hipersensibilidad del seno cnrotídeo os rnuy probnb\f:t C\.Jando es 

posible reproducir los síntomas lrns realiz'1r un masa10 carotidco o5 muy probablo 

suave baJO monitonzación por ECG, aunque In rnarnobro debe por supunsto 

efectuarse corca de un servicio do urgcnc1ns 

Debe explorarse las extremidades del paciente pi1ra doscartur las presencia do 

artropatias degenerativas que puedan alter.:ir !n marcha y la po5tur.-i. así corno un 

trastorno podológ1co ospecíf1co que haya podido or1g1rior la caidu La nxploración 

neurológica también ha do sor exhaustiva. pues n vecos 1'1 ca1-da t1cn•? su origen en 

una alter.:ición de 1uicio secund<:Jno u dcrnenc1<J. del•ro o depresión la üxplorac1ón 

visual y aud1t1va contribuye también <:.t .-1ver1<Ju.-ir si la C¡1irJa ha sido ca11s.:1da en parte 

por el déficit ncuroscnsorial Adon1:.is •.:! h3ll.a7go d1! defectos del campo visual 

sugiere lesión cerebral focal, y nnte un rnsta~]mu hay que pen~~.:ir en un trn5torno 

vestibular penfénco o del tronco cerebro! 

La debilidad muscular y li'.l pérd1d<'.l sensori<::JI ~lern1l.3tera!t:::• sugieren unn lesión 

cerebral focal, y el hallazgo de p3r¡_.ipnre~1<'.l o t\_.!!r.Jpa~f".JSt<1 !.u0!0 S(:r 1nr!1c<it1vo do una 

lesión medular. scbro todo cu<Jndo ~e den11J..:.·~tr.:::1 un ni·.:C..'I de pürd1d<1 !)ensonill La 

debilidad muscular btlatcr.al lovü a:.oc1<:1d<..1 .:-1 :~..1 fai!a fjO p<.:rcupc1on de tos '~Stimulos 

prop1ocept1vos y vibratorios en !u·:. p:ernt1·~ •..:s un t1al1a.""'.'QO frecuente en la 

espond1los1s cerv1c.al con m1elopatia Otros pc~1tJ!•:'.:. ~-;intarna~. y S1')nos son cefalea, 

vértigo y ausencia de reflCJOS tendinosos prG!undo~:-. o:::n l'.JS brazo::; ce n h1pcrreflcx1a 

en las extremidades inferiores 

La debilidad muscular distal con ar.cstes1(J •:n medra o en gt...:Jnto, ¡unto con pi~rd1da 

de los reflcJOS tendinosos profundos. sug1ore neuropatin per1fér1ca. nnte la que el 

médico debe de sospechar etiolo;Jla d1no•::t1c3. a!cohóllca o nutr1c1on31 La debilidad 

muscular proximal en ausencia do a1terac1or .. :s ~.onsor1il1cs sugiere trastornos como 

m1os1t1s, pollm1alg1a reum.:::ltica, h1pot1ro1d1srno e h1poc<:Jlcm1.:J Ante unu debilidad 

muscular apendicular s1métr1ca no asoct~da a a!teruc1on~s sensor1;;if~s. con 

afectación de la musculatura bulbar o sin el. hay que pensnr en la mi<:lsten1a grave y 
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en Ja esclerosis lateral amiotrófica. enfermedad que ndemós cursa con pórd1da de 

peso. atrofia y fasc1culac1onos musculares 

En la enfermedad de Parkinson so observa un.:t alteración del tono muscular que 

ocasiona el signo do rueda dentndn, asi como un enlcntos1rn1ento de los 

movimientos corporales (brad1cines1a) y un temblor involuntnno de uno o mtls 

miembros, pero sin n1ngUn tipo de altcrac1ones sonsor1a\es Aunque el trastorno 

extrnp1rarn1dal que se observa en Jlgun3s dernünc1os con10 ln .-_·nf.:.:.-rrnedod de 

Alzheimer puedo s1mulnr la onfcrmedari de Park1nson. en la primera los pacientes no 

suelen proscnt.:ir temblor y. adornós par;i d1feronc1.:irlus es n-<¡uy Litd dcrnostr.:ir ~1 hay 

o no respuesta tr::is 1.3 ndm1n1strac16n do med1cnmentos cJopnm1núrg1cos La 

exploración de los mov1rn1entos coorc11nados revc\<:1 a veces una nt<.1)" 1a apend1cu1:ir o 

troncal y seflala la prescnc1.:t de un trustorno ccrcbc!oso l ;:i~ enfermedades 

esp1nocerebc1os.:is hcred1tar1a.s que comienzan en l<.1 '-'e10z ~~D mnn1f1.:~·.t<.1n como una 

atáx1a cercbe!osa asociada a P.:Jrl-,1nson1srno. signos de TT11c!opatia y. n veces. 

tamb1ón e•.11denc1a de ncurop.::it1;-1 :.--. 

El segundo cornponcnte en In vo.loración es la ot)Sürvación u1rcc1a d,.....l p3c1entc en la 

manera t;n que se real1~a sus cambios de po~1c:cn y rn;:in,obra~ <.11 rnnrcha.r . dur.:intc 

sus act1v1d0Ccs S0 pueden apt1c.:lr pru(..·b;1s sl..'ncdlas para v<ilorQr el balzincc y lo 

marcha con10 la pruebo de ~Gct up zsnd go- y la de - Pcrforrnnncc-Or1ented 

Assessment cf ?\.1ovd1ty- que requieren de poco tiempo y c:.-pencnc1a o equipo y que 

pueden ser incorporados fácilmente a la c1ín1c;i 

Desempeño oncntado de l<J. evaluación de la mov1hdnd (cvaluzsc1on do marcha y 

balance de Tmett1 ) 

La movilidad es una hab1\ldad pilrn conseguir ondar en un mcd10 .:unb1cnto, es una 

función complicada compuesta de mU!trples componentes y mnniobrns 

Los componentes y las maniobras para girnr dependo de la 1ntegrac1on de múltiples 

características fis1cas. cognitivas y ps1cológ1cas 
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La evaluación sugiere problemas de movilidad incluyo la observación directa de los 

componentes de las maniobras además do una cautelosa observación de las 

características. 

La evaluación puede ser usada clínicamente para 1dentif1car 

Componentes de la movilidad en personas con probable d1f1cultad para las 

actividades de la vida diana 

2. D1f1cultad en las maniobras particulares corno son sent:líSC revan!ar~n. balance 

inmediato y prolongado, con los OJOS cerrados. CJlí.<1r. c..--¡minar La obsürvac16n 

directa guia a buscar fundamentalmente anormalidades. t:Jmbión llamado 

potencial do 1ust1f1cac1ón 

3 Otros problemas junto a 1nmov1hdad en personas susceptibles il c.:i,..:rse 

4 Potenc1alldades para el tr01tarmcnto módico y rnhabil1tatnr10 

5 Potencial del medio ambiente p;irn ser mod1f1cndo p<1rn pre11(!t11r problemas y 

ayudar a la adaptación de rnov1lld.3d 1nd1v1dual 

El Test de balance y marcha sirve como centro do la Av<'.:lluac1ón (t.'."1t.la 1 y 2) 

El Test ong1naln1c:ntc desarroll.3dO por Tu1ett1 y cükJbor.:.idc..:rc:s fue ut1l1zado en 

estudios recientes sobre c...-i1das Lo c¡iracter1st1co de r..:st~_! Tf...:St o~ 

1 No requiere de cqu1pam1ento ni de mucna expcr1cncro o de algún rnacstro para 

poder aplicar este Test 

2 Es seguro y formal, suscept1blo a detectar C..."ln1b1os 51grnf1cat1vo~ importantes. 

reflc1a los cambios de posición y maniobras de marcha que se utilizan durante las 

act1v1dades dianas 

Para que se desarrollara el Test antes mencionado se revisaron trabo¡os previos 

hechos por b101ngen1eros. ortopedistas, neurólogos. reumatólogos y terapeutas 

fisicos, 1dent1f1caron las obscrvac1ones que deberian 1nclu1rse en el Tesl a~i como 

las observaciones que deberia contener . asi encontrnrnos que el instrumento reflc1a 

aspectos de los diferentes estudios revisados y los cntcr1os del propio autor (T1nett1 

y cols.). Este grupo de 1nvest1gadcres realizó dos t1pos de Test uno para las 



personas institucionalizadas y otro para las personas que viven en la comunidad las 

que se muestran a continuación. 

El Test original usado en población mst1tuc1onahzada incluye B cambios do posición: 

1. Balance sentado 

2. Levantarse de la silla 

3. Balance inmediato. 

4. Balance prolongado 

5. Aguantar el toque sobre et esternón 

6. Balance con los OJOS cerrados 

7. Balance girando 

8. Sentado 

y 8 observaciones de marcha 

1 . lnic1ac1ón 

2. Altura del paso 

3. Longitud del paso 

4. Pasos continuos 

5. Pasos simétricos 

6. Desv1ac1ón del sendero 

7. Postura caminando 

8. Girando y caminando. 

Cuando se aplico en residentes ambulatorios más del 90°.k de acuerdo al calificar los 

items de cada ind1v1duo, por dos observadores (médico. fisioterapeuta) Al aplicarse 

a nivel comunitario se incluyeron estas maniobras para identificar el más alto nivel 

de funcionahdad: 

1. Girar el cuello 

2. Posición sobre una pierna 5 seg 

3. Extensión de la espalda. 

4. Extenderse lo más alto 

5. Agacharse. 
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Para validar el Test se realizó un estudio comunitario aplicado por dos diferentes 

profesionales (enfermera y fisioterapeuta) a un grupo de ancianos Al término del 

estudio se encontró que no existe variación significativa por lo que el Test puede ser 

utilizado por profesionales de la salud con alta confiabilidad.M 

H TINET111'f.E .• Pcrformqncg-orjcntcd Gucumeu« ofmohilily qroblcms jn chlcrly qatjcut~ 
JAGS. 3·1:119·12Gp. 1989. 
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MAHK><JRA 

BALANCE SENTADO 

TABLA 1 

EVALUACION OEL BALANCE 

NORMAL RIESPUESTA ADAPTATIVA ANORMAL 

~E VA Ot:: LA.DO O RC:!:.OAL..A 

LEVANTARSE INTEt.ITOS DE cAPA.Z !>IN UH.A.lo~ y U'PA.Z: PE:J•o U5A DR~OS IPtCAP.1..Z_ !>IN 

LEVANTARSE CAt'AZ A LA PH•MFRA EN v.A.s H.f:Quir "!E DF. MUL TIPLES 

CERRAD05 

EMPUJOtt CON EL SU.JE TO 

cor; LOS PIES .JUP•TOS, El 

(:XAMlttAQOl<I [.Ml-'lJJA CON 

L.A PALMA DE L•\ "-tA''º 
SOfHH:: él E~TLRtiON. J 

VECE!:>) 

QIHAR El CUELLO 

LNTC:NTO ltiTC:PiT05 

Arovo F l~ICO 

CÜÑ ____ iiA-~r(~C(JN---: .... MPLtA ¡¡:¡¡:-~TAULL 

DE UA.5(_ DC !".U~TUHAC.10~4 

~~~·:::jtTA.Ct<HI ----t-"-~_ .. Y __ ,_ ----·-----+~,N~L•,~,.--O~C~L------t 
1 

ETI;.:~------y----~-."~05 +-¡-·- ¡ r••f 5TAOL~--P~ 
f..tEGULARE:5 •HHECUl.J\f.fES 

F.STAf~l:~-·----- ~!,~~-Piii"c)-"[;-C (:(~,0:~7(·;,~~,,.,~.,-c~7•é~A~---t 

1 RECUPf-.RA 

1 

1 1 

1 ¡ 
CABE.!A or: LADAO AL"ºº Of GJRAH LA CA!H :.A DE 1rtfSTA('!1:._1QAD o 

CAPAZ DE DOOLAH L" LADO A LADO y EL. SiPHOMA::O DE -.U.REO 

CABEZA Y LA ESPALDA CUELLO PfRO SE CUANDO GIRA LA CABEZA 

PARA VER EL T(.CHO NO TAMOAL~A 0 SE !:i.05TIENE O EA TIENDE: EL CUELLO 

SE TAMDALEA p,¡1 flC.~H: NO T1E~•L ~ltHOM.A DE 

S1NTOMAS DE MAR FO MARE.O 

0

0l!>MH<UYI:: LA HAUIUOAOr·;\f'ijQ~~~¿-~ 

0-,~~~~:;~G~N~C~<~C~O~N~U~,~ •• ~P~O~EH~N~A,+~~~~:~A.Z~U-N~~~<-P~l;~~~,:·;~<:~.~~,~~O~~-t---------·-·-111',!CA.PA.;: 
SEG SIN OETENERSF OF: 

UN OB.JETO OE SOPORTE 

NO 1'4Tº~E~N~,-.~~~~=J EXTENSION 

ESPALDA 

BUENA E.XTEt<SION 

S0STENER5E DE 

06.JE TO NI ::.E T AMBAL[A 

E.STA 

01!".M1'4UIDO (ROM)RAtiOO 

OE MEOtCIÓf4 COMPAHAOO 

cor• OTROS PACIENTES 

MISMA LOAD 

NECE:'..ITA CU.Jl:IO 

!:.05TF.tJER5f_ 
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INT t=-NtA LA LXTLNSION 

EXTENDERSE CAPA.l OC:: SOSTENEH Ul'4 CAPAZ DE CCN51:CU!f~ Ul'4 INCAJ>Jl...Y O INl";.TAllLl 

OB.JETO UA-10 ~lt4 AYUDA ODJETO. PCRO NECE:;ITA 

DE DE UN OOJETO PAH.A. ALGUNA 

SOSTC:NER~E SO~TC"tH R::a:_ 

¡.,A'°'aA=c"'•~=R"°5"'°E-----+-CA=P°"N:..-°"P°"AH"'A,---.A'°G''°'•ºc'7'H7A0R-..-..-L c.v .. ~ OL LLVMHA-~~A .... ~ITT""l'~AK!;..E­
y HECOGE.H OU.JL TG~ DL~ OU..lf:_ TO DCL ::OULLO 

:!'.';Ut:LO lfVANTAH5F ["N UN !>OtO 

LEVANTAH.SC El'4 U'4 ::>OtO 1'4TCUTO PERO td::CC:SITA 

MOVIMIENTO AYUDA DE ~5 MANOS O 

NECESlOAO DE LA'.:o MAt40S 

°"'5~.~ .. ~T~A=H~5E~-----+-a~A~J~.~c~6''c,~j sU-AV:CAü ____ ~~r\AR:.c-z-o TS-TA ~-Ju7CA ~v..~ 

DISTAroC1A O 'JE DCJA 

CA(.R 

FUENTE,_ Tll'4l-.TTI Mt P!::HJO ... MANCl-.. QR1L1'4l(O A .• :-.L'..:,t ... LHI CA M.JLl'Llí'I' f'HC.U._LM'.> JN llULHLY l'Ala_r¡r~ 

JAGS. 3"' 1:.'0 1;>1. t069 

TABLA 2 

EVALUACION DE LA MARCHA 

COMPONENTES NOHMAL ANORMAL 

r,~ .. ~,C~•o""c"'E~IJ'-,_.-,AA..-.;R"'C~H~A------t-oN~O-il~T~U=AE~A,-----------t~C~U=DA~O~,~ .. ~TE~N~T~A~A~R~R~A~~~C'°'A~H7MA~S~D~E~. 

UNA VC:Z 

fc,=o~.~IG~>T~u7.c=c~EL~PA~S~O~------f~.=,~e~.,~ ... ~.,·,~ ~ .. =,7.n7A7SA~EC~ ... ~,,~O~E~ .. ··---+-,~. ,~P~•~E ~,z~c~,=o ~ l UA~A EL PIE. DE R 

El P:c DER RE:OA:.A AL PIE l.".C El PIE DER t.10 r~EGASA EL f'IE lZQ 

t-E~l~E=v~A=c=.o~ .. ~C~E~l~P~A=s=o~----+,,E7l~ .. =<E~D~E~ .. =.=c= .. ~o-O~E~J=•~E'L ~ -~ F L PIE IZQUIERDO '~º DE JA E:l Pl~O 

SIMETRlA DEL PASO 

CONTINUIDAD DEL PASO 

RUMBO 

TRONCO 

BASE DE SUSTENTACION 

FUENTE. LA MISMA DEL ANTERIOR f' 

EL PIE l.:':OUtEHOO DEJA El P150 EL PIE DERCCHO NO DEJA EL PISO 

UNrfOH\.U;. 

CO''TINUO.S INCONTINUOS 

DERECHO 51N AU}(lt10 MAHCAOA DE5VIACION 

rALOl'H-.. S ~iL fOCAt4 AL CAMlt~AR 
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Si se pueden ident1f1car los nesgas del paciento para las cnídns y In s11uac1ón quo 

puede provocarlas, como levantarso de una silla en lns cualos b~ caidns son muy 

frecuentes Las anormalld.:idcs espocíf1cas observadas. pueden ::;er los cl.:lves do la 

causa subyacente do las cnfermodadcs y so deberá guwr una sclccc1ón cwdadosa 

para rehabilitar y pa.,.-a intervenir en el medio ambiente 

Debido a que la mayoría de !ns C.3ídos en pcrsoni'ls sennctéis QtJo 111vcn P.n la 

comunidad ocurren en Jos hognros, para poder uyudar, se debe vnlor~r la scgund.:id 

del medio ambiente de Jos hogares E)(1s1en l1slns riuo pueden sur usadns por los 

médicos, enfermeras. trilba¡ador.:.ts !;oc1ale~. ter~1pc!ulns fí~tcos. por !os fQm1lmrcs o 

bien por los mismos paciente::; 

Se necesita un.a educ.:Jc1ón y ~~..:gu1n110n10 e-:.lrncho pilri1 veriftc.:Jr un pronr.:lm.:l de 

segundad del medio an,b1ente L .--i obcd1vnc1;i puede rnc¡Orilr cu;indo el P.:3C1cnte 

reconoce los pcflgros. !>1endo e-;10 un puriro 1mportilnt~ en la valor<."lc1ón de los 

peligros que el anc1.::ino t11.:r<1! y rnod1f1c.:1 en ::;u t1ogar De t.:JI n•odo quo s1 eJC1ste una 

1ncapac1dnd zndrviduar y un m~dro <'.lrnb1ontn peligroso se d0bc combrnnr la 

valoración de la tiJr3p1<i fi~1c.:-J y la st:'gL~r1d~1d hs1ca: · 

A cont1nuac16n se presentan dos cu.:idro:o.. uno. de l;is 1ntcrvcnc1oncs del médico y 

del terapeuta fis1co sobre los fnctorcs de nesgo y un segundo cuadro sobro las 

anormalidades de l.:l murena '>: o.:ir.:ince su posible d1agnóst1co y las intervenciones 

en el 1ned10 ambiente propuestos por T1nct11 

n T/NE717 ft/. B., Op. Cit. ¡1. 10.:;a./Oti!J. 
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FACTORES DE RIESGO TX. MEDICO REHABILITACION O MEDIO 

AMBIENTE 

01•m•nuc16n de la ilQUd,,..za v1suot Relracc16n Valorar la s.""Jufldaa en ttl ho91tr 

o • h• adapt.:11c16n du La oscuruJad- E..:tracc10n de catar .. tas 

recepcion 

01sm1nuc16n aud.tiva 

01sfunc10n "'~t1bul<1r 

d1!'!'9enera1Nos 

neuropatla po?riféonca 

Demencia 

De'!.Ordenes mu!.culoe11oqurlCt1co-. 

H1potens1on poor.tur.il 

F~r.mover cerumen y evaluación Ayuda audrtrva s1 c'I. apropiada. 

aud•oló~•ca 

Pn.1etHIS deo 

r("<lucc16n ru1dos 

B l 2 por E.Jerc1c1os de 

deambulac16n 

Cnt.zado ccn mP<Ji.1!. cat1toclf1o¡, y 

sucia dura 

Vulorur segut1dad "'"el hogar 

Oeteccoon de cJusa11o ruvers1:>lcs. Supcr...1o¡,ar 

.,...,11:1r -.odantr".'> y dro.-:;e-, de occ1óri d~ambuL:1c16n 

central V.11lor."Jr segundad en o.:"I h0911r 

-------,,.. f"1af<..rta y 

balance E:¡crc•c•o.-. do 

rn•~d•camcntus. E¡crc1c10-. de dn•s•fle•"'ln 

r~h1dralac1on pos.bles aiterac1onPS Caler.Iones. o med1.,!. cornpr_,,.,..,d"l. 

en lo'!> lactan:!. dl:t IJ'!> s,rtuac•onc,. E::h ..... .tci6n de la cat>(.'"Cera 

Us.o dv medu::amentcs ('Soe-dantoeo"!.. Pa,.O"- que dPhen ,.eg..J11 

ben.zod1acepin.11'!>. ant1dcpre,.1vo'S 1 LogrJr d1'5om1nuir t.·I numora e~ 

antih1per1ensr..,os. .~r.t1arr1~rr>1ccs. me<J.car,c'"ltO'S 

ont1con-,,uls1onanles. d1urChco-:.. 2 V.;ilorar r1co;.qo-benef1c10 

ah:.:ohcl c..1,sn rn•·'.!1r"",1rn.-nto 

J Scl·~cc,ón C!t•I rn(.-d<camento 

4 P11>!.c••PC•Cn dfl' la do:!.•S. mlnima 
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ANORMALIDAD POSIBLE OX. 

BALANCE 

01f1cullad para par .... ns,.., y "!.•HlfiH"!o" tupotctnsoOn pos.1uo.1I 

en la silla 

INTERVENCIONES EN EL MEDIO 

A MOi ENTE 

f,rmcs. con tlracf'O•os, 

-------------- -----------------·~----------------· /ne-:.tJb•l•O.Jd g•ro y ücs.órdcnes. drg<'!'n~·r .... 11vos EJ~rc1C•O'J. de cuclf.:i, collar crf'Vlcal 

MARCllA 

A<Jecuado ulrnac"'n,"lm•rn!o 

art1curos en 1 .. coc•n<11 y r.,,.cárriaras 

Cu•r1.Jdoso ~<1IUdC•"•n !.rnsor•al. 

;rdecu.10do. ayuda 

tapete!> 

lh•ln.idO'I., PISOS no u•-s.tJ.1latl<.."'OS 

""iñeSi.10bohd'ad ~~p(•rr1c-•~ C:)-;;r;;-;nuc.o"""Od"rl:iPí-~;:pC;-o;;- !~-;:;tr;:";~.-;:..;,n marcha 

rugosas ayud."11 

lnC"stab1JJdad nut•n!r,111. 5c 91r.1 

Aumento do la dt•sv1ac1ón del Enfermedad cerrbclltr mult1pre~ EnltL•nam1ento moderado 

scns.011,;J y motora 

FUt.NTE JOIOEM. P 1059 
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2.7 Critérios do valoración 

2.7.1 Hallazgos on la historia clínica 

Durante la entrevista para la rcaltzac1ón do la h1stona clirnca. el paciente puede 

informar o la enfermera detectar muchos de estos dalos 

• Historia de caida reciente con o sin pérdida do conciencia 

• Sensación de parilllsis en las piernas después do la caída. 

• Aura antes de la caída 

• Antecedentes de caida por la mafiana al levant.nrse 

• Antecedentes de caida al orinar o defecar 

• Debilidad generalizada 

• Obesidad 

• Habla poco correcta 

• Disnea 

• Dolor toracrco o palp1tac1oncs 

• Náuseas 

• Diarrea 

• Frecuencia unnana con 1ncontmencia. 

• Síncope 

• Convulsiones 

• Vértigo. 

• Confusión. 

• Antecedentes de falla cardíaca congestiva aguda, enfermedad pulmonar crónica o 

diabetes mellitus. 

• Antecedente de enfermedad neurológica, como la enfermedad de P~r;.,:;~.:-::in. 

accidente cerebrovascular, ataque 1squemico transitorio o ep1leps1a 

• Antecedente de fractura de cadera 

• Uso de múltiples medicamentos (sedantes, hipnóticos o nnaJges1cos). 

4.1 



2.7.2 Hallazgos fisicos 

Durante la exploración fis1ca. la enfermera puede detectar muchos de estos datos: 

Musculoosquelótico 

• Dolor en cadern o rodilla. con la pierna afectada aparentemente en rotación 

externa, abducción, y más corta que la pierna snna 

• Menor movilidad en In pierna 

• lnestab1J1dad 

• Dolor a la palpación de la parte distal del radio. cuello del fémur, o cúbito o 

húmero 

• Pérdida del equ1llbr10 al anc1ar unos cunntos pasos con los brazos en posición 

honzontal 

lntegumcntario 

• Piel seca y con maln turgencia 

• Múltiples contus1onQ5 

• Hematomas 

Respiratorio 

• Crepitaciones 

Cardiovasculnr 

• D1srntrnia 

• Hipotensión ortostática 

• Ruidos y distensión carotideos 

Neurológico 

• Rigidez en rueda dentada 

• Mal equ11ibno y deambulac1ón inestable. 

• Menor tiempo de reacción 

Otros 

• Pérdida del campo visual 

• Nistagmo 
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Pslcosoclalos 

• Memoria. 

• Prácticas de seguridad (calzado, vestido, medio ambiento) 

• Condiciones de hab1tabilidé3d 

• Relaciones de apoyo· ayuda para roahzar actividades de la vida diaria. 

• Estado económico capacidad para mantener un modio ambiento seguro. 

• Comunicación 

Factores que provocan estrés 

2.7.3 Diagnósticos do enfermería 

1. Riesgo a lesión o caidas en relación con la inestabilidad postural. 

2 Riesgo a testón o caidas en relación con los Cc'"lmb1os en la dcambulac16n 

3. Riesgo a caid¡is en relación con el doter1oro del control muscular 

4. Deterioro de la mov1ltdad fis1ca re\ac1on3do con traumatismos provocados por 

frecuentes caidns 

5. Déficit de autocu1dado para baf1arse ir al baño y \ICSt1rsc relacionado con 

hipotensión postura\. vértigo y riesgo5 ambientales 

2.7.4 Objetivos do enfermería 

1. Reducir el nesgo de caída y ayudar al paciente y al cuidador a 1dent1ficar los 

riesgos ambientales 

2. Evaluar y ayudar a me1orar la copac1dad del paciente a funcionar 

independientemente y evitar las caidas recurrentes 

3. Observar el func1onam1ento del paciente durante el baño, cuando al baño y se 

viste, y modificar los nesgas u obstáculos que interfieren con su capacidad para 

completar sus tareas 



2.8 PARTICIPACION DE LA FAMILIA EN LA PREVENCION DE ACCIDENTES EN 

EL HOGAR 

Las caídas contribuyen a la lesión ps1cológ1c.:-i y f1s1cn El anc1nno quu sufre pocn o 

ninguna lesión al caer pospone el comentario o lo evita Tomn esta cJec1s1ón para 

1mped1r la vcrguenza o el riesgo Uo que !:.e le rc'J.'.lt"!e por ~lguria conducta o 

actividad quo antes se habia restnnr1tdo n consrder.::ido como poco segura Es 

importante proporcionélr un chmn scnuro en que no se 1u~~que al paciente para que 

pueda comentnr abtcrtarnentc las C..3id;-1s y acc1dcnlcs 

La lesión ps1cológ1ca a consccu•~nc1a de la~; c<'...lid.,s es rnós sutil Los comentLlrios 

generales expresan 1nqu1ctud por la srtu;:1c1on en quo ~e vive, 1nd1cando quo os 

domas1ado cornpilcad;-i l;i conservación del rned10 domést1co Puede observarse una 

mct1culos1dad menor ~~n lé15 tart.2';is dornf~stic.-:is El ternor a v1vlf soro se comenta 

nb1crt<J.mcn1c. o se a!ude en el d·-)Seo d" convivir con un m1crnbro de la f.:im1fia o 

amigo So us.:::in ViHJ.35 estrZlleg1z-t•:-. p .... l:r<J qu~ ros v1s1tantes se queden más tiempo 

Li3 persono act1vL1 t.-:JI ·.-cz y.:..i no se avcn!ure h.Jc1.:::i el vec1ndar10. y se observa que 

lrm1ta sus rnov1rn1cntos en C.-:J.sa L.r:i~; c.:::irnb10~> en el atuendo. vestido :,.· LJspccto 

person<:il pueden ser md1c1os de lesión o de c.:Jmb10-; en l<:i capacidad de 

autocu1di3do Pueden rcunrrse datos sobro la of1menttlc1ón, que revelan la 

preocupación de Célerse at cubrir léls n•.!CCs1cj.:idos d1<ir1as de comprnr y prepara los 

alimentos 

Es 1rnportLJnt'~ que t.:::i fam1l10 detecte estos C.iJmb1os en los anctilnOs. ya que 

d1ficilmente el anciano cornent<:lra el problema. por temor o vcrgucn::a La fnm1lla 

debe apoyarlo y bnndi'.lrle confianza y ~egur1dad on el hogi'.lr Debe proponerle 

algunas mod1f1c.nc1ones sin provocarle scnt1rn1entos de m1nusv<:ilia 

Si bien los costos pi'.lra mod1f1ci.lr ni medio ambiente son un f.:ictor ilm1tnntc, se 

pueden poner en pract1Cc:'l mod1f1cnc1ones que ~>on nceptable5 para el anciano y que 

tienen un costo minimo 
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Cuarto do Bano Muchas caídas ocurren en el bal"lo Pueden comprarse a bato 

precio tapetes para bano antidcrrapantes. y se aplican con facilidad on la tina o 

regadera tiras ant1derrapantes con adhesivo en la parte postenor Pueden ponerse 

en sitios importantes barras para quo el pc:lcientc so sosrenga en la ~1na y excusado 

para mayor sostén Las luces de noche o 1nterruplores conectados permiten a la 

persona que se levanta de noche onentarse con mayor facilidad sobro el medio y 

sus nesgas 

Escaleras Las paredes y escaleras deben du ser de colores contrast;intes. Hay que 

poner barandillas en todas las escaleras p.:ira mayor soslt!n y onent;:J;c1on. e indicar 

la pos1c1ón sobre los cs~1lonos Puede unirse a la bar.::H"drl!.:..1 un pecJ.:lzo (je tela o 

botón grande para 1nd1car el nivel de los e~ci11ones superior o 1nfcr1or 

Iluminación La necesidad de llurn:r1uc:on aunn:nta con l:J ednd Debe 

incrementarse el número dH luces o la 1ntens1d.:id de ros tocos par:1 conservar el 

medro 1lumrnado a un nivel seguro La 1Jur~11n.:ic1cn <idccuad.:i C!S en extrcrno 

importante en zonas de alto riesgo como escaleras 

Obstrucciones Es obvro que los obs!uculos deben qull.'.1rse !">1on1pro quP. sea 

posible Las extensrones y Jos cordones ~e!cfónico~~ lZlraos düben evitarse, f1¡.Jrlos 

con cinta o cubrirlos para reducir .:JI min1mo la pos1bll1d.:Jd de trop~~zilr. al igual 

sucede con los tilpetes pequeños Los muebles se ponen fuera de r.:i zona de 

tránsito y se ajustan para que correspondan al lado en que el anciano ve rne1or Los 

bordes de las alfombras se fusionan con el suelo ady.:icente en forrn~ tnn uniforme 

como sea posible Sin embargo, os m3s fácil comentar estos combros que 

realizarlos, pues la mayoría do las personas de edad nvanzada se han u¡ustado ;J su 

medio sin reconocer los nesgas y t.:-is barreras 

Como la mayor parte de lns medidas para evitar las caidas. !'.;1 no es que todas. se 

realizan en la propia zona en que vive el nnc1ano. es .;-scncral que partrc1pe para 

comprender los nesgas y las opc10nes Es red1tuable el ~·-:rnpo que se dedica a 

comentar los métodos usados para que el medro sen a prueba de caidas, en vez quo 
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la enfermera asuma ol papel principal en la toma de doc1s1ones. es 1mpor1ante que lo 

tome un fam1har. 

Cuando las caídas no pueden 1mped1rse, se debo cnser"lar a los pacientes do alto 

nesgo: 1 )la mejor forma de caer. y 2) s1 ocurren lesiones. como moverse sobro el 

piso para llegar <JI teléfono o los muebles Cuando ocurren caídas es esencial que 

la familia no acusen o culpen al anciano Estas críticas sólo agravan ta lesión con 

insultos Muchas caídas en ancianos no se pueden provenir. Despuós do la caída. ta 

persona so siente bastante mal. por lo tanto son esenciales el apoyo y la 

comprensión de la fam1ha :a 

u CARNl-:VALI D.I¡ .• PA71UCJ.: ,\/., Op. Cit. P . .'i97-598. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Algunas investigaciones realizadas do muestras al azar do población de edad 

avanzada en su hogar, indican quo el 20% en varones y el 40°~ en mu1eres tienen 

antecedentes de caídas durante el af'lo prov10 Para los ancianos la mayor parte de 

caídas se presentan durante el día en la casa o sus alrododorcs, con mayor 

frecuencia en las oscc:ileras 

La mayor parto do las caidas en el hogar quedan sm que so informe de ellas. sólo 

tienden a comunicarse y acordarse nquollas que provocan los1ones fis1cas con 

necesidad de as1stonc1a módica o bien :::il!erac1ones 1mport.:trl!cs As1rn1smo. olvidan 

o niegan el ep1sod10. pues la caíd<'.l les recuerdo su fragd1dnd progrt:>stva o bien la 

atribuyen a un proceso norrn:-11 de onve¡cc1n11ento Cad;i ano cerca del 3°/., de los 

ancianos que so caen sufren lesiones ro !:.uf1:;:1entcmen!e gr3ves ~~uc requieren 

atención médica 

Las caidas en los ancianos tienen un efecto contrnprodLJCt:nto par:i la s.:llud cuando 

un anciano sufre una caída aún sin lesión graves o importante. se inicia unn pérdida 

de la confinnza en si mismo y tr.:ic como consc•cucnc1.'..l que se rclru,ga y no quiera 

part1c1par en las act1v1dades soc1a:es. cultur.:ilcs. dcport1v.3s. v1a1cs. etc , esta pCrd1da 

de la confianza provoca una reducción en l<Js act1v1d;idcs y lo vuelve m3s débtl y 

retraido. El anciano permanecerá temiendo a Ja próxima caida, así como a sus 

graves consecuenc1as 

La actitud de la familia hacia el anciano después de una caída puede producir culpa 

o temor; s1 el paciente no puede regresar a ca.'."'.1 después de la hospitalización por 

una caída podría sentirse rechazado por la fam1lm 
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Las caídas pueden causar traumatismos físicos como son. oqu1mos1s. lacorac1onos y 

fracturas. Las complicaciones de la 1nmov1hzac16n que pueden ocurrir s1 las persona 

tiene que recuperarse en cama. pueden sor mucho mñs peligrosas que la caída 

misma 

La participación del personal do cnfermcria en la evaluación de los factores do 

riesgo a través de escalas de evaluación ( Tmett1 ) y la valoración del medio 

ambiento puedo contribuir a la prevención do caídas on el anciano La situación 

antes señalada me inquieto como pasante do serv1c10 socinl en la ctinica de geriatria 

del Instituto Nacional de Nutr1c16n Salvador Zubiran. por lo tanto creo importante 

conocer l.CuiJI es la 1ntervenc1ón de enfermeria cuando existe el factor de nesgo a 

caídas en el anciano? 

PROBLEMA 

G.Cuilles son las 1ntervenc1ones de enfermería en los factores de riesgo a caídas en 

los ancianos que acuden a la consulta externa do genatria del l.N N.S.Z.?. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizóuna investigación descriptiva, transversal y observacional en fa consulta 

de primera vez de geriatría del INNSZ., durante el periodo comprendido del 1· de 

febrero al 30 de julio de1997. 

Se estudiaron 30 ancianos que acudieron a la consulta de primera vez de geriatría 

del JNNSZ Se lesaplicó una encuesta diseñada para detectar facioros de nesgo a 

caídas en los ancianos, se completó la 1nformac1ón con el expediente. se les aplicó 

la valoración de marcha y balance (T1netti). fina/mente se realizó una v1s1ta 

domic1Jiana para 1dent1ficar factores de nesgo a caídas en el medio ambiente del 

hogar Los entenas de inclusión fueron los siguientes Mayores dt'.? 70 ;Hlos que 

vivan en el Distrito Federal y que .:iceptaron p;irt1c1par en el estudio 

Los resultados fueron sometidos a la ovaluac16n estadística con la aplicación de 

medidas de descripción Se ut1lrzó el método de paloteo p~ra realizar el conlco de 

datos Se s1ntet1zan los datos en cuadros y gráf1cns n través de frocuenc1as y 

porcentaJes 

La rnformac1ón obtenida en la evaluación se ulilrzó exclusivamente para los fines 

que señala la 1nvest1gac1ón. Sin causar ningún nesgo a las personas que 

participaron. 
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ORGANIZACION 

RECURSOS HUMANOS 

- Una pasante de la Licenciatura en Enfermerla y Obstetricia 

- Una profesora de la ENEO ( Asesor ) 

RECURSOS MATERIALES 

- Materia• de papelería 

- Instrumento do recolección de datos 

- 1 consultorio 
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ANALISIS DE RESULTADOS 

CUADROS Y GRAFICAS 



CUADRO No.1 

EDAD Y SEXO 

EDAD/SEXO FEMENINO MASCULINO TOTAL "lo 

70-75 8 2 10 33.3 

76-80 5 4 9 300 

81-65 3 

1 

3 6 200 

86-90 2 2 4 13 3 

91 y mas 1 o 1 34 

TOTAL 19 11 30 100 o 
··- ·------- ----~------

íUEt4T[ [r.cuE:~tA AVL•CADA A A1•C•At40~ MAYQA[_5 oc:: 70 Af405 auc ACuoicr~ur• A LA cor4-::.ut. 'rA (~.rCRr.:A !JE_ 

C[_ll:L.A,TR<A OfL tr¡~1s.: [_~,¡LO~~ ~E_~E.~ DE f[.Bn( QO JULIO OF ,f.197 

El cuadro No 1 Muestra los s1gU1cntes resultados El total de la población estudiada 

son 30 ancinnos El 63 3°/r., son del sexo femenino y el 36 7~/o son del sexo 

masculino, el 33 3º.k corresponde a los ancianos cuya edad se encuentra entre 70· 

75 años, el 30º/ó rcpresentndo por los ancianos que tienen entre 76-80 años y el 

20°/o do aquellos que tienen de 81 85 años de edad 
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GRAFlCA No. 1 

EOADY' SEXO 

FUENTE LA MISMA DEL CUADRO t-lo ' 

Off•,Of •~:•,<:, 

•v .... ~.c1. .. :u:o0 



CUAORONo.2 

ANCIANOS QUE SUFRIERON CAIDAS POR SEXO 

~CtANOSQUE FEMENINO MASCULINO Fo % 
SUFRIERON 

CAIDAS 

Fo .... Fo .... 
SI 15 50 o 6 20 o 21 70.0 

NO 4 13 3 5 16 7 9 30.0 

TOTAL 19 63 3 11 36 7 30 100 o 

FUENTE LA MISMA QUE EL CUADRO tto 1 

Los ancianos que sufneron caidas un año antes del estudio son un 70°/o, de tos 

cuales un 50°/o son del sexo femenino y el 20°/o del sexo masculino El 30°/o no sufrió 

caídas. estos resultados muestran que las mujeres se caen con mayor frecuencia 

que los hombres. 
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GRAFICA No. 2 

ANCIANOS QUE SUFRIERON CAIDAS 

FEME.NtNO 

FUENTE LA MISMA DEL CUADRO No. 1 



CUADRO No.3 

NUMERO DE CAIDAS QUE SUFRIERON LOS ANCIANOS 

NO. DE CAIDAS Fo. % 

o 9 30.0 

1 11 366 

2 5 16 6 

3 2 67 

4 o O.O 

5 y más 3 100 

TOTAL 30 1000 

FUENTE: LA MISMA OC.L CUADRO No. 1 

En cuanto al numero de caídas los resultados son los siguientes· El 30ºk no sufnó 

ca idas. El 36. 7°/o sufrió una caída. el 16 6°.-b sufroó dos caidas. el 6 7º.t'o sufrió tres 

caídas y el 10°..-b sufrió do 5 a más caídas 

Por lo tanto el 33.3ºk sufrió más de una caída, lo que quiere decir, que, una persona 

anciana que se ha caído una vez pcede volver a caerse otra vez, ésto nos indica 

que un 36. 7ª-" so encuentra en riesgo de sufrir una segunda caída 
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GRAFICA No 3 

NUMERO DE CAIDAS QUE SUFRIERON LOS ANCIANOS 

No. DC CAIOAS 

FUENTE:-i.A MISMA DEL CUADRO No 1 



CUADRO No. 4 

POLIPATOLOGIA 

No. DE DIAGNOSTICOS Fo. % 

MEOJCOS 

1 1 3.4 

2 4 13.3 

3 4 13.3 

4 4 13.3 

5 y más 17 56.7 

TOTAL 30 100.0 
~-

r-uc,4TE.. l.A ~ti~~ ..... QUE: tl CUADROt~ ' 

El cuadro No 4 nos muestra los siguientes resultados· El 56 7~~ delos ancianos 

estudiados tiene 5 y más d1agnóst1cos médicos, 13 3ºÁJ tienen 4 d1agnóst1cos. 13.3%11 

tienen tres d1ngnóst1cos. 13 3ºk tienen dos d1agnóst1cos y el 3.4°.,{, tienen un sólo 

diagnóstico 

La pollpatologia tiene como consecuencia la polifarmacra Jo que aumenta el nesgo a 

caídas 
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GRAFICA No. 4 

POLIPA TOLOGIA 

No. OE OIAGN05TlCOS MCDICOS 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1 



CUADRO No. 5 

POLIFARMACIA 

TOTAL DE FARMACOS Fo. % 

o 5 16.6 

1 2 6.7 

2 2 67 

3 6 200 

4 y más 15 500 

TOTAL 
1 

30 1000 

FUF.NTE: LA MISMA Ot:L CUADRO'~º , 

Con f'"especto a la poflfarmacra los resultados son los s1gu1entes el 6 7°/o do los 

ancianos 1ng1eren un medicamento, el 6. 7%~ dos medicamentos. el 20º/Ó 1ng1eren tres 

medicamentos y el 50°.4 de los ancianos toman de 4 y más medicamentos 
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GRAFJCA No. 5 

POLIFARMACIA 

FUENTE. LA MISMA DEL CUADRO NO 1 



1 

CUADRO No.6 

CONSUMO DE MEDICAMENTOS QUE PREDISPONEN A LAS 

CAIDAS 

MEDICAMENTOS QUE SE SI NO TOTAL 
CONSIOERAr.I COMO FACTOR 

DE RIESGO 

--_i:~~~F 3:· 3 -

-~.-· 
% Fo. % l ~•••oonon'"º' - 20 66 7 30 1000 

Ant1nrr1tm1cos 

1 

6 

1 

20 o 24 80 o 30 100 o 
D1uret1cos G 20 o 24 80 o 30 100 o 
Ant1deprcs1vos 3 100 27 90 o 30 100 o 

l;1convuls1onantco 1 33 29 96 7 30 1000 

nzod1acep1nas 1 33 29 96 7 30 100 o 
L.-------- -----

F'"UENTE: LA MISMA DEL CUADRO No 1 

El cuadro No 6 muestra los s1gu1entcs resultados el 33 3~"ª de Jos ancianos 

consume medicamentos antihipenens1vos. el 20.0ºA:. consume ant1arntm1cos, el 

20.0o/o consume d1ureticos, el 10 0°/o consumo antidepresivos. el 3.3°/o consume 

anticonvulsionantes y el 3.3°/o consume benzod1accp1nas 

56 



º· 

GRAFICA No. 6 

CONSUMO DE MEDICAMENTOS QUE PREDISPONEN A LAS 
CAIDAS 

r1 ¡;;¡y¡.~frÑ.;r..o:;; ·-·-·-

F-C,::.,.-'--'----1¡i ~~:~~;;:.:º~ 1--. 

l!;,=Efr=_:'~ ___ _I 
,.---------~~~--

---------------

FAR MACOS 

FUENTE· LA MISMA DEL CUADRO No l 



BALANCE 

Normal 

Respuesta adaptativa 

Anormal 

Total 

MARCHA 

CUADRO No. 7 

BALANCE Y MARCHA 

Fo. 

2 

10 

18 

30 

% 

667 

33 33 

6000 

100 00 

,_N_o_r_rn_a_I _____ ~~--- ---·-----c--------->------3=-o3~3~-----1 

Anormal 29 96 67 
~·----------- 1--------- 30 ---~-~oo------~ 

------------~-------------~ 
FUENTE LA M151MA OEL CAUDRO No 1 

En cuanto a la evaluación de marcha y balance de Tinett1 los resultados son los 

s1guientes:6 67º/o con un balance normal, el 33.33ºk presentan respuesta adaptativa 

y el 60.00%11 un batanee anormal 

En relación a la marcha el 3.33º/o normal y el 96 67º/o presentan anormalidades en la 

marcha. 
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GRAFICA No. 7 

BALANCE Y MARCHA 

too 

00 

70 

..,. 
~ 50 

~ 
'e 

QALANCC: 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No 1 



CUADRO No. 8 

FACTORES DE RIESGO AMOlílN.fAL 

RIESGOS DEL MEDiOl·- .. 

AMBIENTE 1 

1 Cuarto Ce Baño---­

j Dorm1tc:-io 

~ P1S--::i 

¡ o:~cs 

¡-····. 
j _Fo. 

1 ,,, 

SI 

% 

'.,t) f1 

,:J., I 

J!•: .. 
~; ·: ' 
•./ .. 
.,,_ I 

NCJ 

,- u "/. 

1f,f¡ 

4 1 ! ! 

"· I 

1'-,. I 

':/ -4' ~ •, 
~ ~, f;.":! / 
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CUADRONo.8 

FACTORES DE RIESGO AMBIENTAL 

RIESGOS DEL MEDIO SI NO TOTAL 

AMBIENTE 

Fo. •¡,, Fo. % Fo. •¡,, 

Cuarto de Bar'\o 27 90 o 3 10 o 30 100.0 

Dorm1tono 26 86.7 4 13.3 30 100.0 

Piso 25 83 3 5 16.7 30 100.0 

Otros 25 83 3 5 16.7 30 100 o 
Escalera 18 600 12 400 30 100.0 

llum1naci6n 11 36 7 19 637 30 100 o 

FUENTE LA MISMA DEL CUADRO No 1 

De acuerdo a los resultados obtenidos El 90ºA> de los ancianos tienen factor de 

riesgo en el cuarto de baño, el B6.6°k tienen factor de riesgo en el dormitorio, 16.6°/o 

tienen factor de riesgo en el piso. el 16.6.0/o tienen factor de riesgo en otros lugares 

como es: la cocina, silla, etc .• 60.0°/o en escaleras y 36.7°/a riesgo en la iluminación. 

El desgo ambiental se encuentra en el 100.aº/o de la población estudiada. 
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GRAFICA No. 8 

FACTORES DE RIESGO AMBIENTAL 

~ 

n 
o 

RIESGOS AMOIC:NTALE5 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No 1 
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CUADRO No. 9 

FACTORES DE RIESGO A CAIDAS 

FACTOR RIESGO 

Problcm<3s ambientales 

Problemas crónicos 

Problema$ de marcha 

Problern~s de balance 

l~~~~~~~~--------- -
FUENTE_ LA MISMA Ol:L CUAORO No. 1 

Fo. 

30 

29 

::'9 

28 

15 

SI 

% 

1000 
96 7 

9G 7 

93 3 

50 o 
__ .__ ___ ~-

NO TOTAL 

Fo. % Fo. % 

o 00 30 1000 

33 30 1000 

33 30 100.0 

2 67 30 1000 

15 50 o 30 100.0 
L---. -- ---- ---·-- ----- -

El pr1nc1pal factor de nesgo que se presenta en el 100.0°/o de la población son los 

problemas ambientales, con un 96 7°.lb los problemas crónicos. el 96 7 presentan 

problemas do marcha, el 93 3 presentan problemas en el balance y el so.ae.k 
presentan pol1farmac1a 
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CUADRO t~o. 9 

FACTORES DE RIESGO A CAIDAS 

5 ;:' 
~ o ~ 

=-~, ~ 

~ ~ 

FACTORES Of'" Rlt:!>GO J•ARA CAIOA~ 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No 1 



CONCLUSIONES 

Los accidentes aparecen como la quinta causa do muerto en ot rr.undo. do ellos el 

66% son caídas. de las cuales el 75°/o se producen en pacientes mayores do 65 

ª"ºs En consccuenc1a, la 1mportanc1a de ósle síndrome en geriatría so debe a su 

gran inc1dcnc1;:1 en los ancianos y <J \3 gran suscopt1b1lidnd quo est.ns tienen a 

presentar lesiones secundarias 

Considerando que la población de la tercera edad va en nurncnto y tom;-indo en 

cuenta que el problema de las caidas es un sindromc gor1átr1co os importante 

1dentif1carlo Los resultados obtcr11dos son los s1gu1cntes el 70°/o de los .:incianos 

sufrieron c.oidas el año anterior a la evaluación. del cual el 50°/o fueron rnu1eres. lo 

que nos indico que tas mu¡eres se 0:1cn con n1ayor frecuencia que los t1ombrcs Se 

obtuvo un resultado igual en lJn estudio r.-ub!1cado (Prevención df~ las caíd.'.ls en el 

anciano. el autor e~ ME T1nett1. en \989J En el que co1ncntn qu0> 1.Q!'. rnu¡r.!ros se 

cnen mGs frecuentemente que tos t1ornbrcs hast;i la ednd de "lS ~(ios rlespu~s Ce la 

cual la frecuencia es similar en ambos se,.:;os 

En el mismo estudio se comenta que el 50°/o de los nnc1anos que ~.utren una caida, 

lo pueden volver h:::icer otra ve~ Cornp.:uando con los rcsult;:idos obtenidos el 33 3º/o 

de los ancianos sufrieron m<ls de una caid::1. traspalando la inform3c1cn podrin decir 

que el 18 4":/., de los pacientes cstón en riesgo de sufrir una sogund<:i C8id.:i Por lo 

que es importante 1dent1f1car los fwctores de nesgo para caidas en los Ctnc1onos 

como son polip<:itologia. pol1farm<Jc1;:i, march;i y balance y factores nmb1cntn!es 

Los resultados nos 1nd1can que el 56 7°/o de los ancianos prescntnn pol1patologia. 

T1ncl\l coment;1 en su estudio F<Jctores do riesgo entre los pnc1cntcs nnc1nnos 

basado en 1ncapac1dnd crornca en 1986. que las enfermedades crórncas y las 

causas que provocan daño a la función sensorial. cognitiva o neurológ1ca ó 

musculoesquelót1co. porcccn numcnt;Jr él riesc;o de caidns en el anciano Las 
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enfermedades agudas ocurridas con igual frecuencia que las caidas recurrento$ y 

quienes caon. Una tercera parto de las múltiplos caídas son durante una 

enfermedad aguda Como consecuencia do la pollpatologío ~o presentn la 

polifarmacia los resultados son los s1gu1cntc5 el 50º.k de \a pobliic16n prc~cnta 

po1ifarmncia, algunos estudios scr"lalan que los ancianos sometidos a tratamiento 

farmacológ1co se caen con mns frccuencin que los que no lo estén La 

susccptib1hdad a la tox1c1dad do tos fármacos que se observa en los ancianos punde 

ocasionar 1ncoord1nnc1ón y confusión, también el consumo de c1r!rtos f;::irrnacos 

implica el riesgo do h1potcns1ón postura\ Et numero d~ fármacos e""",tft claramente 

asociado con tas caídas Sin embargo la ad1cc16n do algunn o v::tr1<'.ls cl::,sr!s c1C 

medicamentos (ant1depros1vos. fenot1n~1da.s. 1ned1c~rnento5 para dormtr)fueron los 

más comunes de las personas quo se caen Esta asoc1ac1ón pucdn r,~f\e¡3r uno u 

otro e1 pobre estado de salud de lo~ que ~ .. e caen por cons1gu1crott.~ rcc1bt.:! rn<Js 

medicamentos 

Las alterac1oncs de la n1arct1a y el b:.llnnC•.! son 1rnpor!antcs y<:J qu•! la rnayoriLJ de 

las caidos en personas anc1unas ocurren L1L~r.:Hite la'.::, activ1d.:ide?> rut1nnr1.:.1s tnles 

corno cam1n3r o los c::imbios de pa:.1c1ón D1ct1~5 nltcr;:ic1oncs so pt..l'~dcn co111b1n::ir 

con 1os factores ambientales y provoc<Jr cnid:::is 

En un estudio en el cunl se rclnc1ono la act1v1c!<:.id con los fnctorcs ambientales. en la 

que so identificaron 222 caidas de 272 rcpon.:tdas por tel&fono en un lapso de mas 

de 3 meses Los resultados fu~ron los s1gu1entos el 77°/ó de lns caidns ocurrieron en 

casa. Es posible que et factor nrnb!entol contribuyera en o\ 44°/o En~rc los riesgos 

más frecuentemente mcnc1onados son Tropezar con ob¡ctos 25'%~. escaleras 10''/o y 

1a nieve o el hielo el 3°/o Este estudio nos da una idea lo 1mportonte que e5 evaluar 

el ambiente, los resultados obtenidos en In presente 1nvest1gac1ón son que el 

100.00º/o de la población tiene riesgo on1b1entn\ y un o\to porcentu1e tiene 

alteraciones de In marcha y el bolnncc, c5to es preocupante y.n que se encuentra los 

factores de riego para caídas, si se pudieran 1dent1hcar y mod1f1car estos r1csgos se 

podré prevenir las caídos 
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Se puede concluir que las caidas en los ancianos quo viven en la comunidad . so 

puede realizar una evaluación para 1dcnlif1car a las personas ancianas que se 

encuentran en riesgo de sufrir caidas La part1c1pac1ón del personal de enforrneria 

en la de1ecc16n precoz del nesgo y la intervención oportuna para In provcnc16n de 

las caídas en los ancianos podría evitar muchas de las complicac1oncs asociadas 

con las caídas y lo mas 1mpor1anto evitar que el paciente llegue a solicitar atención a 

un segundo o tercer nivel de atención por In comphcac1ón de la C4:lida 
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SUGERENCIAS 

De acuerdo al planteamiento del problema encontramos que las intervenciones de 

enfermería en los factores do riesgo a caídas en los ancianos son. 

1. Valorar el dom1c1lio del paciünte en bus~, de animales de compañia, niños 

pequeños y Juguetes y otros ob¡etos pequeños 

El anciano con mala visión es posible que no vea los ob1etos pequeños que pueden 

hacer que tropiece y so caiga 

2. Estimular al paciente a hacer regulartncnte c1crc1c1os o a realizar otras act1v1dades 

que me1oren el cquil1bno como el andar 

El ejerc1c10 mc1ora la a91hdad. el tiempo de respuesta. el tono muscular y la 

confianza 

3. Aconse1ar al paciente capaz. de moverse quo uso z:.apa!os cómodo::; que le hacen 

bien. con poco tacón y suel.:i ant1dcsliz.:-intc. que esle pendiente de lo~ obstáculos. 

rampas. sucios rotos y pavimentos helüdos o mo1ados. que evite cru::ar calles muy 

transitadas y quo tenga un cspcc1i..1I cuidado durante el crepUscuJo cuando la 

1luminacrón es mala 

El uso de calzado apropiado proporciona estab1l1d<Jd y ;:.iyuda a evitar caidas Ln 

observación atenta del terreno peligroso puede evitar las caidas por la 01tcr.:ic1ón de 

la percepción de la profundidad 

Es aconsejable evitar las calles muy transitadas. ya que el anciano puede necesitar 

más tiempo para recibir, procesar y responder a la 1nformac1ón Tener cuidado 

durante el crepUsculo es especialmente importante porque el anciano presenta 

típicamente una menor v1s1ón nocturna y menor capacidad de adaptación de la luz a 

la obscuridad. 

4. Aconsejar al paciente que elimine todos los factores de riesgo de escaleras, 

pasillos y tome Jas siguientes medidas Instalar luces en rodapíes. mantener una 
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adecuada 1luminación (usando focos de 100 wats) corca de los peldaños de las 

puertas y en pasillos, colocar los 1nterruptoros do forma que tengan fácil acceso 

desde la puerta de entrada y oscalerc:is cambiando los pasamanos por otros fáciles 

de coger desdo ambos Indos do la cscaler-n, y pintando la parte superior do la 

escalera con un color vivo 

Como las escaleras son e! lunar más flat)1tual dn caidas. todas las escaleríls y 

zaguanes deberán estar Lo:> 1nterrtJp!orcs dcberi"ln estar 

accesibles. y los pasamanos debcrón co1oc;-ir"..e de modo que se co¡an fóc1lmontc y 

sirvan da apoyo El pintar los primf~ros y tos últimos escalones. con pintura do color 

vivo sirven para advertir ni anc1.:ino d•.! \:_¡ locall.znc16n de 1.-is escaleras , 

disminuyendo el riesgo de caldas 

5. Advertir ni paciente del pellnro d1! ~ub1r~-.t~ :i una s1ll<i. t<tburete o cscalcr<J para 

cambiar el foco do la luz o coger ob¡ntos 

lnclln.:1r la cabezn hacia atrá~ puede provoc-....._1r un do5cqu1llbrio postura!. pudiendo 

causar t<:Jrnb1ón v<.:rt1go o mareo debido a un.'."l n•ducc1án de flu¡o sanguinco cerebral 

6. Valor<:Jr el hogar del pac10nt~? en busca d·~ r 1esoos arnb1cntnlcs. sugerir que haga 

cambios apropindos corno suic·t~1r en la p,-.red los cublcs dt! e)o.~cns1ón. comprobar 

el correcto m<Jntenim1cnto y func1onon11l!nto d•~ los d1spos1t1vos de <3yuda como la 

s1llc:i de rueda5. el bostón, l.'."l ando:::ader..-1, í:!c reorganiznr los muebles de formn quo el 

paciente los pueda usar corno apoyo zit ~1ndar. sobro todo si no puedo us;:ir bastón o 

andadera en su casa, evitar los sucio rnuy lustrosos o mo¡ados, empicar supcrf1c1es 

antadc~liz.nntcs en el suelo. retirar los niveles altos. m0:ntcner !ns alfombras bien 

su1etas al sucio, evitar el uso de ulfombrns sueltas que se deslicen. evitar los 

muebles con mucho!> itngu!os y muy bél¡os us<Jr sillas con <:1poyabr<:1zos y muy 

robustas 

Es necesario cx<:1m1nnr el hogzir del p<::JC1f!nle parn aar.:inttz<:ir que han retirado los 

riesgos ambientales para cv1t;::ir que tropiece y los1one al caerse 

7. Aconse1ar al p0:c1ente con muct10 ricsi:.;o de caerse que nv1tD el alcohol 
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El alcohol altora la percepción espacial. pud1ondo contribuir a quo se produzcan 

caídas. 

8. Ensel'\ar al paciente a ev1tor Jos traba1os. como la ilum1nac1on do techos o 

colocación de barras do cortinas que oxi1an mantener los brazos sobro la cabeza 

Los cambios vnsculilres pueden producir mareo o at;:iquo de caida 

9. Enseñar al paciente a lovantarso lontumonte desdo una postura sentado o 

acostado, y evitar los mov1m1cntos bru!:.cos 

El riesgo de h1potons16n postura! aumenta con In edad. sobre todo s1 el p<ic1ente 

toma diuréticos y med1cac1ón ant1h1pertens1v.<:J El enve1oc1m1onto provoca t.:tmb1én 

cambios degenerativos en el sistema vest1bulor del oido interno, lo que puede 

provocar una pérdida del cqu1llbr10 debido al rno,.nm1cnto brusco 

10. Sugerir la 1nstalac16n de un sistema personal de llamodil de urgcnc1n. sobro todo 

si el paciente vive sólo 

Un sistema do aviso de urgencia permite 31 pi..1c1ente ti~unur en caso do'.3' ca1d.:i 

11. Revalorar la nece51dad de dPterni:n<:ido~ rned1carr1entos en el ~>.J.Crentf"~ que se 

cae con frecuencia Los med1c.arr:c·ntos que prec1s.un ser re·.1wlorad:,:::. ~.on c:H1uel!os 

que inducen somnolencia, h1potcns1on postura! y c..on1us1ón 

El uso 1naprop1ado de farmocos es ol ;:inteccde:nte rn<:.is frecuente dt~ las caidas Es 

posible que haya que a¡ustar la dosis de éstos f¡lrmacos para reducir los efectos 

adversos 

12. Advertir al paciente que tiene nuevas gafns bifoc.ales o ahumados, o el recién 

operado de los OJOS, que estó nlcrta ante In pos1bil1dad de caerse 

Las nuevas lentes suplernent.:in.:Js pueden provoc.::tr desorientación espacial y 

mareo 

13. Valorar el pulso y lw frccuenc1a rcsp1ratona. tensión arterial . fuerza y masa 

muscular del paciente en reposo ante~ de 1n1c1ar un régimen Ot..: ·:.-¡erc1cms. 

Estas medidas sirven de guia para establecer ob1ct1vos realistas y un hornr.o Es 

importante comprobar I~ tensión arter1ol do! paciente ya que un confinamiento 
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prolongado en la cama o mmov1l1dad pueden producir hipotensión ortostática. causa 

habitual do caídas 

14. Enseñar o los paciontos y a su familia a renil.zar los c1erc1c1os de amplitud de 

mov1m1ento (ROM) Ensoñorlc a mover cado cxtromrdad do forma suave y circular. y 

no brusca y rap1damente. mover las esc.:lpulas antfJs de e1crc1t.:ir fas brazos. y 

mov1l1zar las ~'ldCra antos de mover /¡is p1ern<1s Explrcnr la 1rnportanc1a quo t1eno la 

reallzac1ón de estos e1erc1c1os ;~ veces o:I dia. rep111cndolos 2 o 3 veces cada 

e1crc1c10 en las d1st1ntLJs 3rt1cul.:-1c1ones 

Los e1erc1CHJS generales do forta!P.cin11cnto y rn;1ntcnirn1ento. como los (ROM}. 

ayudan a evitar J.:i pérd1d:l de fa movll1dnd art1cu!<Jr "l. en .<.t!9unos casos, recupera Ja 

movilidad pcrdtdil r....1over las e~tr<:!nHd:idcs de rnodo ~•u:ivc y circular reduce 

ef1cazmento el grado de espJstrc1d.:-1d rnuscu!ar r-..10·.·cr 1.:1 escfipuln y l.:lS caderas 

antes de traba1ar con l<'.:ls e:w.trPm1d<idP.s c11<>taf-0s ayuda a rel;-i¡ar todas l<Js 

art1culnc1oncs. facLl1tundo por 10n:o Ja real1~~acron d·~ los c¡erc1c1os scauir uncstrícto 

régimen de c::1crc1c1os uyuda :i ~v1tc1r conlr;-icturao. muscu!nrcs. tündrnos;is y de 

ligamentos. que pueden pro·;ocar un¿:i caid;i 

15. Prevenir un.:J 1nrnovdrdnd prolonnadd en ,_., paciente encamado 

La prolongada 1nmovdrd.:::id puede <ifectar al func1onarn1ento norm<:JI de los rnüsculos y 

art1culac1ones. pudiendo orovoc.ar ca1tJas Los profc-s1on<1tes dü enfermería deberán 

record.:ir que se tnrda un pronred10 dn 7 d1él~,. •_.!fl ít!•.;uperar Ja funcrón perdida durante 

un día de reposo en cam3 

16. Anunar al paciente a re:llrzar sus ac11v1dades de l.:i vida drariu. como vestirse. 

peinarse. etc 

Estas act1v1dades permiten ¡-¡J pnc1entc pcrmélneccr .:Jctrvo y rnóvd, .:lyud.:lndo a evitar 

caídas. El cepillado del pelo ¿iumcnl<J Ja f!cx1bd1dad de los hombros y l.:l ;:Jrnplltud de 

mov1rn1cnto en los brazos Vesl1r cs11rnu/a la coord1nac1ón motorn fina, ayudando a 

conservar la mov1ltdad .LJ.rt1cular E 1 uso del orinal o el serv1c10 ayud.J a fortalecer los 

cuadr1cops 
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17 .. Reahzar los mov1m1cntos do ostrram1enlo en ol p;]c1onto con hipotensión 

ortostática, usando una. mesa inclinada o haciendo que ol pac1ento df.:JO l<Js piernas 

colgando al lado do la cama varias veces ni día 

Estos mov1m1entos favorecen el retorno sanguinf'..•o y so consideran una forma de 

OJercicio suavo necosar10 antes do que el paciente 1ntcn~ü eJerc1c1os m.3.s vigorosos 

18. Estimular al paciente a s.:iilr de l;i c~,rn<l. poncrsn- de pie y ."1ndar tan pronto como 

lo permita su estado 

Estar de pie y cargar con peso en los nuosos largos re:trasu la reabsorción óse;J y 

previene las contracturas. favorcc1enúo ~! retorno sanguineo desdo fas 

extremidades al corazón 

19. Evaluar la necesidad de colocar barandal•-~s un trupecio. una csca:era de cuerda 

o un asidor tronzado fijado a los pres de la CcJrna 

Dichos aparatos ayudan al pac1crte a ':!ntrar y saltr de l.:J carna. f.::ivorcc1endo asi la 

movilidad y evitando las caidas 

20. Considerar el uso de una s•ll<J; con motor o resorte parG el p<Jc1entc con artritis o 

enfermedad do Park1nson o cualquier otro deterioro do J3 mov1l1d.'.ld 

Estos d1spos1t1vos .::iyudan ol paciente a ponerse de pie 

21. Examinar la necesidad de usar b.::iston. n1uletas. and.:Jdera o silla de ruedas 

Et bastón desvia un 25°/o de peso corporal del p.:Jcicntc de las piernas. las muletas y 

andadera me1oran el equ1l1bno reduciendo un 50~.-... del peso en amb.'.ls piernas Cada 

uno de estos d1spos1t1vos ayuda al paciente a dcambul~u y, usados correctamente. 

ayudan a evitar caídas Una silla de ruedas. que pueda ser necesaria para el 

paciente que ya no pueda andar, to permite tener rndcpendenc1a y rnovd1dad 

22. Ayudar al paciente a evitar las caid~s cuando vnya al serv1c10 o se de un bar"'10, 

asegurándose que la taza del serv1c10 esta .::i unos 45 cn1 do altur<:l, colocando 

asidores en las paredes cerc.."3 del scrv1c10 y la b<:lñcra. luces tenues entro la 

hab1tac16n y el scrv1c10. un orinal al lado de la cama, una alfombrilla antideslizante 

en la batiera o una s1!/<J ant1destr2nnte para la duch::t. el pupe! t'11g1érnco ni ;:ilcance de 

la mano, e instalar un sistema de nlcum<:J. como una carnpandln 
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La correcta instalación del equipo y las f11ac1ones ayudan a ov1tar las caídas 

23. Acondicionar la hab1tac16n dol paciente pnra ov1tar caídas rrncnlras se viste 

Considerar la colocac16n do muebles de forma quo quoden libros los pasillos, ov11ar 

los muebles con ruodoc1ms, retirar lns mesas y sillas poco firmo::;.. no usar vestidos 

largos cuando tenga quo andar, proporcionar un teléfono o alarma on la mesa de 

noche y enseñar al pac1onto a pedir ayuda siempre que sea necesario, 

proporc1onarle una llnternn para que la conserve ni lado do la coma o 1ns!:J!:ir un 

interruptor a control remoto, retirar los obieotos quo pudieran 1nlcrforir con ei uso de 

una andadora o un bastón y ccloc.:Jr los obietos do ugo rnfts frecuento en lugares 

accesibles 

Todo el mobd1nno deberá estar suicto y l""l1en colocado. p~r¡t ..-_!·.11tar tropezones 

accidentales 'l proporcionar apoyo 

Se deberá evitar la ropa larga ya que aumcnt.;i el ries.Qo de !rope.::on y c3id.a Un 

teléfono o un sistema de nlarmn permite al paciente pedir ayud.'.l c:n c~so de caidas 

Una linterna o una luz con control remolo proporc1on;-J al r<icrente uno adecuad~ 

ilum1nac1on durante todo el dia y re permite itum1n~r teda ld t1at11t;Jr:1ón ~in ~ . .Jfir eje l.:J 

cama Colocar los obietos de uso frecuente ~n lug;:ncs rnos ¡1ccc~;1b!f~S cvit<Jr que _et 

paciente debil 1ncl1nnrsc o estirarse deméls1ado par;i ¡-¡lr:<ln~arlo::.. 'o que podria 

conducir a una pérdida del equtl1br10 y C.:Jidn 

24. Enseñar al paciente el modo correcto de caerse se prot0p la cara y la cabc;::a 

mientras cue. y luego que pida ayuda y se mun1cngo caliente en caso de no poder 

levantarse $1 se puede poner de pre. debe rod;ir sobre su estómago y .:irr.:Jstrase 

sobre un mueble cercano que le sirva de apoyo para 1ncorporarse. o que se arrastre 

sobre las nalgLls hacti'.:l un mueble 

La mov1llzac1ón ayudará al paciente n incorporarse o conseguir ayuda Mantenerse 

caliente evita la h1poterm1a 
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CRITERIOS DE EVALUACION POSTERIOR A LAS INTERVENCIONES DE 

ENFERMERIA. 

1. El paciente verá reducido el riesgo de lesiones debído a las caídas. 

2. El paciente no caerá. 

3. El paciente caminara progresivamente hasta lograr una óptima mov1lldad e 

independencia. 

4. El paciente reducirá riesgos ambientales o de salud que le predisponen a caidas 

5. El paciente no se lesionará 

ESTA 
SAUR 

rms 
IE LA 

RfJ IJEBr 
BJUUOTECt 
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ANEXOS 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

NO...,BRE.~-----------------------------
EDAD ___ SEXO ___ REGISTRO _____ TELEFONO ______ _ 
DIRECCION ____________________________ _ 

¿CUANTAS VECES SUFRID ALGUNA CAIDA EL AÑO PASADO? 

DIAGNOSTICOS 

TOTAL DE DIAGNOSTICOS 

MEDICAMENTOS 

TOTAL DE MEDICAMENTOS 
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EVALUACION DE LA MARCHA Y BALANCE 

INSTRUCCIONES: El sujeto debe estar sentado on un silla rígida y sin brazos. A 

partir de esa postura se evalúan: 

BALANCE 

1. Balance sentado: Se va de lado = O Finne y seguro= 1 

2. Levantarse Incapaz sin ayuda= O Capaz pero usa brazos= 1 

Capaz a la primera = 2 

3. Intenta levantarse Incapaz sin ayuda= O Capaz en más de un intento =1 __ 

Capaz a la primera =2 

4. Balance inmediato (al levantarse) Inestable (vacila o mueve los pies = O 

Estable pero e/apoyo físico= 1 Estable sin apoyo = 2 

5. Balance de pie Inestable = O Estable pero con amplia base de 

sustentación (<10cm) o apoyo= 1 

Estable con base de sustentación normal= 2 

6. Empu1ón (con el sujeto con los pies juntos, el examinador empuja con Ja mano 

sobre el esternón 3 veces) 

Comienza a caer = O Se tambalea pero se recupera= 1 __ 

Esta frrme = 2 

7. Ojos cerrados (misma posición) Inestable= O Estable =1 

B. Giro de 360 grados Pasos irregulares = O Pasos uniforme = 1 

Inestable = O Estable= 1 

9. Al sentarse Inseguro (juzga mal Ja distancia o se deja caer) = O 

Usa brazos o esta inseguro = 1 Seguro baja con suavidad=2 __ 

SUBTOTAL DE BALANCE 
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MARCHA 

INSTRUCCIONES: El SUJeto se pone de pie con el examinador. camina a fo largo del 

corredor o atraviesa un cuarto , pnmero a su paso . de regreso rápido pero con 

precaución. 

10. Inicio de la marcha (inmediatamente después de docirle sale) 

Duda o intenta arrancar mas de una vez= O No titubea = 1 

11 . Longitud y elevación del paso 

a. Balance del pie derecho 

No rebasa el pie izquierdo = O Rebasa el pie izquierdo = 1 

El pie dereeho no de1a el piso = O El pie derecho deja el suelo = 1 

b. Balance de pie 1zqu1erdo 

No rebasa el p10 derecho = O Rebasa el pie derecho :::: 1 

El pie izquierdo no deJa el suelo =O El pie 1zqu1erdo de1a el suolo = 1 

12. Simetría en los pasos entro 1zq y der Desigual= O Uniforme =1 

13. Continuidad en los pasos D1scontinuos =O Parecen continuos= 1 

14. Rumbo Marcada desviación =O Desv1ac1ón moderada o apoyo =1 

Derecho sin auxilio = 2 

15. Tronco Balanceo marcado o usa apoyo = O No balanceo pero flexiona las 

rodillas o dorso o separa los brazos == 1 

No balanceo, no flexión = 2 

16. Base de sustentación 

Talones separados = O Talones se tocan al caminar = 1 

SUBTOTAL DE MARCHA 

TOTAL 
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EXPLORACION DEL MEDIO AMBIENTE 

1. CARACTERÍSTICAS DEL SUELO 

a. Suelo resbaladizo 

b. Deslumbramiento p1"oduc1do por el suelo excesivamente encerado 

c. Tapetes sueltos 

d Alfombras gruesas 

2. Iluminación 

a Oeslumbram1cnto excesivo 

b. Jlummac1ón inadecuada 

3. Escaleras 

a. Ausencia de pasamanos 

b llum1nac1ón 1nsuf1c1ente 

e Escalones muy altos 

d Escalones gastados 

4. Cuarto de baño 

a Suelo resbaladizo 

b Bañera resbaladiza 

e Ausencia de asideros 

d Taza de retrete dem.a.s1ado baja 

5 Dormitorio 

a Cama demasiado alta 

b. D1stanc1a excesiva entre la cama y el cuarto de bar"\o 

e Tapetes sueltos 

d llum1nac1ón insuf1c1ente 

f. Falta do bitrandales en la cama 

6. Otros 

a. Estantes demasiado altos 

b Sillas de altura 1ncorrccta 

c. Ausencia de brazos en las sillas 
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INSTITUTO NACIONAL DE NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

ENERO - JULIO DE 1997 

FECHA: 1 DE ENERO DE 1997 

ACTIVIDADES ENE FEB. MAR ABR. MAY. JuN. I JuL 

Realización del protocolo X 

Revisión de protocolo X X X X X X _J __ x_ 

Marco teórico -f-;-L X X X 
1 

Recolecc16n do datos X X 

Análisis estadístico X 

Elaboración de cuadros y X X 

gráficas 

Descripción y anilhs1s X 

Elaboración del informe X 
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