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INTRODUCCION

De acuerdo al censo de poblacidon de 18990, la poblacidn de la tercera edad
considerada como de 60 anos y mas ascendid a casi 5 miilones de habitantes que
representa el 6.1% de la poblacion total Debido a que la mortalidad es mayor en
hombres que en las mujeres: en la tercera edad hay 112 mujeres por 100 hombres
es decir el 47 9 son hombres y el 52 91 son mMujeres, por grupos de edad son los
siguientes 60-64 afos 32.78% hombres y 31 88% mujeres, de 65-69 anos 24.17%
hombres y 23 34% mujeres, de 70-T4 anos 16 78 hombres y 16 40% mujeres, de 75-
79 afos 11.83% hombres y 11.86% mujeres, de BO-84 anos 7 56% hombres v 8 41%
mujeres y de B5 y mas 6 7% hombres y 8 11% mujeres

En general en este grupo poblacional ia tercera parte de jos ancianos que residen
en la comunidad afirman haberse caido por 1o menos una ver O presenar tendencia
a hacerlo La incaidencia anual de 1as caidas en 1ns personas ancianas que viven en
la comunidad aumenta de un 25% a los 70 anos ce edad a un 35% después de los
75 anos , disminuyendo fa frecuencia en personas mayores de 85 anos debido
probablemente a la disminucion de las actividad fisica, E! 50% de las personas
ancianas que han sufrido una caido pueden volverlo hacer otra vez

Las estimaciones pueden ser bojas considerando que la mayorio de las caidas no
son referidas por los ancianos, solo tas recuerdan cuando sufrieron una lesion fisica

en la gue hubo necesidad de asistencia meédica

Entre |las complicaciones ascociadas a las caidas se encuentran lesiones dolorosas
de tejidos blandos, fractura de cadera y Colles, hematomas subdurales,
quemaduras inmovilidad secundana que contrnibuye a trombosis venosa profunda,

bronconeumonia, contracturas articulares y tlceras por decubito



A partir de la dateccidén de los factores de riesgo a caidas en los ancianos por parte
del personal de enfermeria se puaden prevenir las caidas en los ancianos; es por
esto que Ila presente investigacidn se enfoca a visuahzar cudles son las
intervenciones de enfermeria cuando existe un factor de riesgo a caidas. Dicho
estudio se realizara entre los ancianos de acuden al INNSZ dentro del penodo de
servicio social de febrero a julio de 1997.



JUSTIFICACION

Las caidas son un problema clinico importante entre los ancianos debido a la
frecuencia y a las consecuencias fisicas, psicolégicas y sociales que se presentan
cuando un anciano las sufre. Aproximadamente el 90% de las caidas originan un
trauma psicolégico de miedo a las caidas, lo que provoca una reduccién en las
actividades debido a la inestabitidad psicolagica o al darfio que puede resultar de

otra caida

Es por esto que el presente trabajo se justiffica, ya que la intervencion del personal
de enfermeria en la deteccion de factores de nesgo contnbuye a la prevencion de
caidas en los ancianos. Por lo tanto daremos a conocer cudl es la intervencion de

enfermeria iddnea en la prevencién de caidas en el anciano



OBJETIVO GENERAL

- Identificar los factores de riesgo a caidas en los ancianos que acuden a la consulta

externa de geriatria del INNSZ

OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Conocer la utilidad de la escala de Tinetti para evaluar el riesgo a caidas

- ldentificar los factores de riesgo a caidas en el hogar de los anci2nos que acuden a

la consulta externa de geriatria del INNSZ

- ldentificar tas intervenciones de enfermeria idéneas para prevenir las caidas en los

ancianos
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MARCO DE REFERENCIA

En general se considera que la tercera edad o vejez comienza a los 65 ahos,
aunque existen grandes variaciones individuales

El envejecimiento bioldgico es un proceso evolutive normat qQue mplica
determinados cambios anatoémicos y fisioldgicos. La vetlocidad del envejecimiento es
variable y depende tanto de factores genéticos como de las tensiones que
signifiquen los acontecwmiento de ta vida En el proceso bioldgico, los factores
micio, el curso, la direccién y el
cronolédgico de las diversas etapas del proceso de envejecimiento.
1]

genéticos determinan el momento det

patrén

envejecimiento biolégico conlleva clertas pautas de funcionamento en el
individuo. Hay una pérdida gradual de la capacidad funcional especialimente en
refacion a los movimientos coordinados compliejos Es cada vez mas evidente gue
algunos efectos det

envejecimiento estan vincuiados a una disminucion de
eficacia de

la

los mecanismos homeostaticos El anciano es mas vuinerable a las
enfermedades
A  conttnuacidén  soloc se mencionan los cambios anatomo-fisioliogicos det
envejecimiento, que pudieran onginar caidas

1. CAMBIOS RELACIONADOS CON ElL. PROCESO NORMAL DE
ENVEJECIMIENTO QUE PREDISPONEN A CAIDAS EN EL ANCIANO.

1.1 Envejecimiento ocular
En el curso del envejecimiento van a existir numerosas modificaciones, tanto

anatémicas como fisiologicas, sin que por ello deba ser patologia

Su aparicién puede ser mas 0 Menos precoz y su importancia mas o menos grande,

dependiendo de sus caracteres hereditarios y de la influencia de! medio ambiente.
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Sin embargo estas modificaciones no van a contribuir de manera importanta en la
funcién visual

Las modificaciones se descrniben a continuacion

A. ORBITA La disminucidn de su contemdo, sobre todo fa grasa de !a orbita, hace
que disminuya su volumen, lo que se traduce en una ligera enoftalmia

B. PARPADOS A nivel de la dermus, las fibras colagenas degeneran produciendose
la elastosis senil. La atrof:a cutdnea puece onginar una blefarocalasia, consistente
en un plegue que recubre el margen palpebral, pudiendo ocluir en mencr o mayor
grado la hendidura palpebral Estas alteraciones de la estructura histologica
palpebral. unidas a las ce contenido orbitaro, pueden traducirse en el origen de
ectropién o entropidn seniles

C. GLANDULAS LAGRIMALES El tejpdo conuntivo mtersticial prohfera mentras
que los elementos glanaulares se atrofian, lo que da lugar a una disiminucien de la
cantidad y cahdad de la lagrima, influyendo en 1a pelicula precorneal

D. ESCLERA Como consacuencia de la densificacion de las janinitlas esclarales y
la aparicion de precipitados calcdarcos, 5 producen unas placas  grisiceas,
denominadas placas hiatinas esclerales

E. CORNEA Va a presentar numerosas modificaciones. El arco seni! o gerontoxon
es un anillo gnsaceo o blanguecino, situado a unos 2mm Del hmbo formado por
depositos lipidicos extracelulares que se acumulan en las membranas hmitantes y
secundanamente en las lamelas corneales, su frecuencia es maxima entre los GO y
70 afios

La linea de Hudson-Stolt es muy frecuente y se produce como consecuencia de ia
acumulacién del pigmento entre 2| epiteho y la membrana de Bowman

Con respecto al endotelio éste presenta disminucion del numero de células, sobre

todo a panir de los 40 anos Esta origna un aumento de la rigidez corneal,

modificaciones de la forma y aumento de la frecuencia de astigmatismo inversos



F. CONJUNTIVA Existe una elastosis senil a la que se afaden frecucentemente
reacciones inflamatorias, debido en parte a la deficiencia tagrnmal.

La degeneracion de la eldstica ongina pmguéculas que se presentan como
acumulaciones amanlientas en el angulo palpebral interno y carecen de importancia
tos lipomas de la comuntiva son tumores bemgnos localizades en la zona
superotemporal bajo la conmuntiva bulbar

G. UVEA Es la membrana mas vasculanzada que tiene el ojo presentando como
caracteristica la presencia de drusos o verrugosidades thialina a consecuencia de {a
acumulacion de lipidos tras el envejecrmuento del epiteho pigmentano  Hay
espesamiento de la membrana de Beuch debido a la alteracion de las fibras
colagenas y elasticas, sobre todo on las regiones maculares y penpapitares Esto
puede dar origen a los primeros estadios do las degeneraciones maculares

H. ANGULO CAMERULAR Ci trabeculum agumenta ¢! numero de Ias fhibras
colagenas, asi como el espesor d2 la capa endotehal

Las paredes del conducto de Schelemm también se espesan, onginando una
dificultad para la evacuacion del humor acuouwa Sinembargo las modhificaciones no
suponen la apancion de un glaucoma. ya que easte una disnunucion de la
produccion del humaor acuoso por 1a csclerosis del cuerpo ciliar

i. IRIS Disminuye su ospesor y presenta ronas despigmaentadas. El diametro pupitar
cisminuye onginando unNa mMiosis senit que reduce 1a lluminacidn retinana

J. CRISTALINO Las moaificaciones que va a sufrir influran en su transparencia,
volumen y forma, modificando |a agudeza visual, la acomodacion y la profundidad de
la camara antenor

Las anomalias de la transparencia comienza alrededor de los 40 afnos de edad, la
capsula se espesa, la corteza desarroila vacuolas que onginan modificaciones de la
refraccion y el nucleo se esclerosa dando lugar a modificaciones < la cantidad y
calidad de la transmision tuminosa

La falta de elasticidad del cristalino, unida a una menor respuesta del musculo cihiar,

da lugar a uno disminuctén en el poder de acomocacién onginance la presbicia

7z



Esto se traduce en que, a partir de ios 50 anfos, solo quedan 2 dioptrias de
acomodacién, lo que conduce a que {os objetos cercanos, situados a Menos do
S50cm. Se vean borrosos

K. VITREO La despolimerizacidn deo! acido hialuronico origina hcuefaccidn y pérdida
de la arquitectura normal Por elio aparecen cuerpos flotantes. fotopsias.

metamorfopsias y en ocasiones dismmnucidn de [a agudeza visual
Los cuerpos fictantes corresponde a la hbnllas vitreas mowviles Las fotopsias son

tracciones vitreorretinianas y pueden aparecer aisladas o

consecuencias de
asociadas a cuerpos flotantes del vitreo La cdisminucion de la agudeza visual puede
© bren desprendimientos vitreos Las

secundario a una traccién

corresponder a hernorragias  vitreas

metamorfopsias pueden producir edema  macuiar
retiniana

L. RETINA £l envejecimiento retimiano se va a mamtestar por el incremento de (as
célutas ghales y de Muller y la disminucion del ndamero de fotlorrecaptores, celular
bipotares y ganghonares. protablemente como consecuencra de las rmodif:caciones
vasculares

La periferia retintana tambian se va o degenerar, apareciendo zonas microguisticas
que se producen como consecuencia de la formacién de lagunas a rmivel de la
plexiforme externa

Normalmente, estas lesiones no producen alteraciones del campo visual

M. NERVIO OPTICO Las rodificaciones van a ser generalmente secundanas a

problemas vasculares, déficit crrculatorto que se traduce en palidez papilar con

aumento en la excavacion fisiologica Esto va a ocastonar trastarnos a nivel axonal y

neuroghal, dando lugar a alteraciones de ia conduccion nerviosa

En consecuencia y resumiendo, las modificaciones inducidas por la senectud deben
ser conocidas, y ha de ser considerada como fisiologica ia disminucion de la
luminosidad que llega a la retina por {a absorcion de la luz producida por ia menor

transparencia de los medios cristalinos, asi como la reduccion del didametro pupilar



De la misma manera puede presentarse ciertas anomalias en el sentido cromatico
que actua a modo de filtro.

El campo visual puede eslar contraido por la pérdida de transparencia de los
medios, la miosis, el enoftalmos y la menor sensibilidad retiniana y, por ultimo, los
tiempos de reaccién al estimulo visual van a estar alargados como consecuencia de
las modificaciones sufridas por el nervio 6ptico, asi como por las alteraciones

aparecidas en |os neurotransrmisores

1.2 Envejecimiento auditivo.

La pérdida de audicidn con la edad es cas: aceptada como normal. por 10 que no
suele prestarsele la misma atencidn gue a otras minusvalias y dolencias Su
prevalencia es alta, asi afecta aproxirnadamente a un tercio de Ias personas
mayores de 65 afos, stendo hgeramente mayor en varones Se convierte en
patologia cuando existe dificuitad social para comunicarse Este déficit esta muy
influido por 1a capacidad o disposicidn para ejercitar otros aparatos sensoriales,
sobre todo la vista. La adaptacion a la hipoacusia en los pacientes ancranos €s mas
elevada que la adaptacion a la falta de vision

Los pacientes con déficit auditivoe tienden a presentar alteraciones del caracter que
se refleja en su personahidad, pudiendo aqgravar sus deterioros mentales previos y
sus relaciones de convivencia

1. Tienden a no reconocer su deficiencia y piensan que el problema reside en las
personas que le rodean, lo cual puede provocar conflictos en sus relaciones
sociales, y en general no aceptan la necesidad de usar protes:s auditivas

2. Se vuelven recelosos, desconfiados, inseguros; disminuye la confianza en si
mismos y temen cometer errores Sodlo reciben parte de io que se les dice, por lo que

creen que se esta hablando de ellos

P SALGADO ALBERTO., Manual degeriatria, 1o ed , México, Ed. Salvat, 1994, P.135-.137.



3. Se pueden sentir indiferencia progresiva por el mundo que los rodea, lo que
provoca un retraimiento social y mayor tendencia a la depresion

El envejecimento se asocia con cambios en el sistema audiivo a todos los nivelas

desde e! oido extermnc hasta la corteza cerebral En el anciano ¢l problema

especifico y habitual consiste en la presbacusia

LLa presbiacusia constituye un detertoro gradual y progresivo del aparato auditivo
que comienza entre los 50 y 60 anos y que afecta tanto la percepcion como ia
iNntegracién de sonidos. Este deterioro de ia funcidn se produce de forma fisiolégica
con independencia del habitat en que viva el sujeto Se ha relacionado con factores
endogenos qenéticos y exogenos como condiciones de ruido, med:o ambrente,
alimentacion. drogas como la micotina, ! alcohol farmacos (anubidticos

Amunoglucosidos, furosemida, acido acetitsahicihco en dosis altas, elc )

La pérdida auditiva  se suele medir con un audiograma tonal, con esta téecnica

podemas abservar una pardida progresiva para los tonos altos (agudes) con la edad
Atendiendo a la locahzacion de las alteraciones degenerativas se distinguen cuatro
formas a) sensortal, que se caractenza por la caida de los tonos agudos,

b)neurologica, con mala discriminacion de la palatra (oye pero no entiende),

cl)lesion de la estria vascular, gue es wuna hipoacusia de tpo pantonal con la

capacidad discrirminahva del lenguaje conservado, y  d) cenductora © coclear, que

se asocia con un aumento de lentitud en la mntegracion y ia comprension a mvel

cortical ?

Los oidos se encuentran intimarnmente relacionados con el control de la postura en
bipedestacion, pues, es bien conocido que las alteraciones tanto en la cdclea como
en el vestibulo acasionan veértigo y en cnosecuencia alteraciones en la postura de

bipedestacion. Los canales semicirculares, llenos de endolinfa, proporcionan

informacion instantanea sobre ia posicion de la cabeza en ¢l espacio

Sindromes y cogdados co_clpocrente geridincy, baed | Ed. Masson

PGUILIEN LI
Esparte, 1991 p 206 .
PLOZANO CARDOSO ARTURO. [ytroduccion u la geriatrin, 1o od Fd. Mendez editores, México,

1991 p. 129,
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La asociacion de audicidn defectuosa y vértigo fue observada ¢n el estudio de

Wolvernampton Este era mas acentuado en ios grupos mas ancianos. Sheldon

indica una tendencia a quo el mncremento de la

sugiere que el resultado
degeneracion tenga lugar tanlo en la codclea como en el vestibulo a medida que

aumenta la edad.*

1.3 Envejecimiento del sistema musculo-esqueldético

Muisculos
Los musculos estan formados por celulas posmitdticas cuya supervivencia depende

de la inervacidon que reciben de las motoneuronas, s¢ mantenga intacta La pérdida
gradual do la fuerza muscular es caracteristica de Ia senectud Estudios curdadosos
han revelado una relacidon lineal significativa entre la disrmunucidn de mrotibrillas y 1a

edad, y que la reduccidon en la cantidad de células musculares excede a la perdida
de elementos neuronales indispensables para el funcionamiento muscular La
cantidad de musculo que se perde sobrepasa al déefict relauvo de paeso corporal

Gran parte de la disminucion de la masa muscular se ocuita por ! aumento de
liquido intersticial, tepdo adiposo y colagena en el espacio extracelular LLos cambios

en la ultraestructura del musculo son amplios y compleos La acumulacion de

lipofucsina es muy marcada y la densidad de los caplares disminuye on cada unidad
motora.

La utihizacidn de oxigeno por unidad de tepdo basitcamente no cambia pero hay
reduccién significativa de la actividad, por o menos en la mitad de los sisternas
enzimaticos hasta ahora estudiados La duracidon de la contrazcion y los periodos de
latencia y relajacidn aumentan cerca de! 13% respecto a los valores mmiciales y la
tensién maxima generada disminuye Esto concuerda con la disminucion de (2
actividad del adenosintrnifosfato miosinico La deficiencia de las funciones motoras
puede atribuirse a varios factores. falta de interés, conaicion fisica defectuosa, mal

C CAPE RONALD, Gerntatriu, Haed. Jod. Salvat, Brectona FEspana, 1982 p 134
17



nutricidn, cambios endocrinos y la mvolucidn normal, por o tanto es dificil de
evaluar. El ejercicio fisico mejora el funcionamiento y !a eficacia de los musculos en
cualquier edad, pero los resultados son cada vezr menares a medida que se
envejece

Articulaciones

Las superficies articulares estan recubiertas de cartilago, tepdo cuyas funciones son
muy hmitadas y que se deterniora a edad temprana, aproximadamente desde la
tercera década de la vida Las lesiones probablemente s  produzcan por
traumatismos repetidos que desgastan y desprenden parcialmente el cartilago. A
medida que el tepdo se erosiona, las dos superficies oseas de la articulacion se
ponen en contacto, de lo gque resulta una de las formas de artritis degenerativa

acompanada de dolor. crepitacion y hmitacion de

tos mowvimuentos También hay
pérchida de agua del tejdo catlaginoso, produciendose estrechanuento del espacio
articular, esto ocurre particularmente en los discos intervertebrales, y contribuye a
distmunuir la estatura del mdimviduo

Otra forma de enfermedad degonerativa articular consiste en el crecirmiento irregular
del nueso en los bordes de 1a arhiculacion, tal vez en sitos traumatizados. S ocurre
en los dados de la rnano. por 1o regular en las mujeres serda una desagradable
deformidad pero s ocurre on i cadera 1la caberza femoral queda atrapada, se
muestra dolorosa e inmovihiza 1a articutacion Es la prncaipal razén para reemplazar
la cadera Cuando afecta las vértebras comprime {os nervios espinales a la altura ce
fos agujeros intervertebrales produciendo dotor intenso y debilitamiento de los
musculos

Huesos

El hueso es un tepdo gue sufre cambios a traves de toda la extstencia En ambos
sexos la masa dsea aumenta aproximadamente hasta los 40 anos, a partir de esa
edad cormienza a disminuir graduaimente El proceso se caractenza por la resorcion
progresiva de la superficie intenor de os huesos largos y de los planos, y por la

lentitud de la neoformacidn osea sobre 1a superficie exterior De este moedo los

12



huesos largos crecen exteriormente pero en el interior se ahuecan; las cuerpos
vertebrales se adelgazan y el craneo se amplia ligeramente. Al mismo tiempo la
trabéculas Oseas desaparecen. El resultado final es debititamiento del hueso, que se

torna mas susceptible a las fracturas.®
1.4 CAMBIOS EN LA MARCHA
1.4.1 Alteraciones do los reflejos posturales

La capacidad del adullc de edad avanzada para conservar la independencia en un
medio conocido se fundamenta en gran medida en el rendimiento de 1a locomocian
El trastormo de esta funcidn de importancia critica puede reducrk gravemente los

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

iniciativa®

La falta de refiejos posturales suficientes @5 ufl MECarisMmo comun de apancion de
caidas en los ancianos Como es sab:ido, [a correcc:dn de la postura imahca una
serie de refiejos estaticos que comprende 1os crnginados en los receptores
cineteésicos, vias de ios cordones posteriores de la meaodula hasta llegar at tdlamo y 1a
corteza cerebral, cordones laterales que liegan al cerebelo los refle;os tormcos del
cuello, reflejos laberinticos, y refiejos visuales de la retina La asociacion de todos
estos mecansmos hace que la persona normal o joven, cuando tiende a perder el
equilibrio, lo recupere echando hac:a adelante el tronmco y la pelvis, ia cabeza y el
cuello hacia atras (en el caso de caida del cuerpo hacia adelante), ocurnendo lo
contrario si la caida es hacia atras Pero <! anciano o el enfermo con parcida de este

mecanisma reflejo postural, no puede corregir el desequihbrio y no llega a evitar la

3 CARNEVALI D1 . PATIRICK M., Tratade de gerigtria y gerontologia. 2a.ed. Id.
Frteramericana, México, 1990, p 1OX- 109

€IDEM, 1. 576
13




caida. Por consigutente, no s solo que ¢l anciano tenga tendencia a tropezar, sino
que cuando ocurre Ne llega a enderezar su equilibrio !

Si bien es la postura y movimiento en el anciano sano engloban una amplia gama de
lo normal, tiende 3 surgur caracteristicas bastante tipicas En la ancianidad, la
postura tiende a 1a flexion general Este aspecto de jorobado se debe a la
deformidad en cuna de la vértebras en especial en la zona dorsal, los cambios
degenerativos que causan adelgazamiento de jos disces mtervertebrales  Se
observara cifosis de [a columna dorsal de gravedad vanable flexidn anternor de

cabeza y nuca y una flexién higera de codos. mu

:cas, caderas y rodillas Debido a
fos cambios en la postura se desplarza el centro de gravedad Este desplaramiento
conduce a un aumento do 1a energia gastada para consarvar ¢l equwhbrio y marcha

normat ®
1.4.2 Aumento en la inestabilidad y balanceo al andar

Para gque una marcha sea efectuada correctamente se necesitan tres factores
simultaneos. la asociacidon  armonica de los movimientas elementales (sinergia), la
continuidad del movuniento complejo por maedio de movimientos asociados sucesivos
(diadococinesia), y la educacidn de los mowvimientos para que no excedan el fin
propuesto (cumetria) La sinerqia, diadococinesia y la eumetria son regulados por el
cerebelo a través del tono muscular Una ver comenzado el desplazamiento de fa
marcha. se desarroilan estimulos propicceptivos desde los musculos, los ligamentos
y articulaciones, gue por via de la sensibihidad profunda, junto a las vias que
transmiten los 1mpulsos del aparate laberintico y de la wvision, origman las

correcciones necesanas para el manternimiento de 1a postura Al mismo tiempe el

TPERLADO
55

SCARNENVALID L. PATRICK M., Op it p 577

CNANTIO),

riatria da ed, Fd Cientifico - miédica, Barcelona spaiia, 1980 p.54-
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cuerpo estriado envia estimulos por la via extrapiramidal, regula los movimientos

automaticos asociados.”
Sheldon en 1963, estudio el control postural en grupos de sujetos jovenes, de edad

madura y de ancianos Este autor inventd una higera armadura de aluminio la cual

sujetaba sobre los hombros del individuo, y que tenia, proyectandose hac:a

adelante, una pieza tnangulor, en el vérlice del tnangulo habia un lapiz cargado
con un resorte. Lievando encima este invento, se le pedia al individuo permanecer
de pre con el ldpiz reposando sobre una preza de papel de grafica a una altura
adecuada El objeto era determinar cudn lejos y cuanto se deswviaria el {apiz desde el
punto inicial mientras el sujeto permanecia absolutarmente qureto durarite un MuUNuUto
Sheldon efectyo este expenmento con 10s gjus de los sujetos abiertos y cerrados y

con los pres separados y juntos
El resultado de los estudios de Sheldon demuestra claramente aue el control
postural es una destreza adquinda con prececidad en la vida y es mantemda a lo
largo de la madurez entre 1as edades de 16 a 60 anos, pero decae postenormente '
En 1975 ctros autores (Overstail y Exton-Smith) estucharon la relacion entre caidas y
oscilaciones corporales en los ancianos Los resultados mostraban  que las caidas
por pérdida de eqguihibrio guardaban relacion estrecha con el numero de oscraciones

a partr de los 70 anos do cdad Ademas do esta exphcacion. los mecanismos
reguladores de la motlidad cinética (sistema pramidal y extrapirarmmidal), y el arco
reflejo medular, aparecen con frecuencia alleracdos en edades avanradas de la vida,
espontaneamente o por lesiones degenerativas o 1squémicas |

1.4.3 EQUILIBRIO

En la posicion erecta normal el centro de gravaedad se localiza a unos pocos

centimetros en frente det eje transversatl de los tobu. » Hay tendencia de! cuerpo

PPERIADO FERNANDCO, Op. (v p
10 CAPE RONALD., Geriatria, Ta ed | Salvat, Narcelona Fsparia, 1952 p
1 PERLADQ FERNANIDICO, Op (ur, o 54

JT26-127.
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para ser traccionado hacia adelante, la cual se corfige por tracciton de los muasculos
de la pantornilla EI movimento continuo que antiene la postura erecta se llama

oscilar.
Ademas de la respuesta oscilatorna postural, cuando se mide con un alaxiametro o

con otros meétodos se incrementa con la edad

1.4.4 MARCHA

Algunos de los cambtos caracteristicos en ia marcha con la edad avanzada n

1. Se reduce la longitud del paso desde 80cm en testigos jovenes a unos 65cm. en

ancianos sanos
Un aumerito en ia vanabiidad de 1a longitud del paso
Se recduce 1a raopidor pars camiinar

Hay un incremento en la amplitud de los pasos largos
Se aumema el pertodo durante el cual ¢l peso del cuerpo se apoya en ambas

0 s uwnN

"~

piernas cuando camimnan

1.4.5 Debilidad muscular

La debihdad muscular de tlas extremidades inferiores es muy prevaiente en los
ancianos y aparece en la mitad de los que viven en la comunidad y el 80% de los
institucionalizagos Esta debibdad muscular suele también tener su ornigen en la
enfermedad o en la nmovilizacion, cerrando asi un circulo vicioso que es
imprescindible que el equi!po o el cuidador lo rompa "

Sheldon halié que el 12 1% de su estudio de 1948 ancianos sufrian de debihidad
muscular, con una mayor Incidencia en mueres que en hombres Parece probable

que esto explique por qué algunos INdividuos afirman gue sus piernas ceden y se

fee gerigtria, ta ed. Fd LA anual Modernao,

2LENTON-SAITH T

México, 1991 p
PYGUILLIEN LLERA 7, Op Cr po 172
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hunden donde quiera que vayan. En tales casos un programa de rehabilitacién

activa puede ayudar a prevenir ultericres caidas '*

2. CAIDAS

2.1 Definicion

La caida se define como una precipitacidn al suelo, repentina, involuntaria e
insospechada, con o sin lesidn secundaria confirmada por el paciente o testigo.®

En los uitmos aMos han aparecido revisiones a cerca de las caldas y al parecer lo
han esclarecido en cierta forma Tinelti ha definido una caida como “la
inmovilizacidn no intencional y repentina de un sujeto en €l pIso u otro nivel nferior,
que No es consecuencia de un hecho Ntrinseco iMmportante (Como seria un evento
vascular cerebral o un sincope). o un peligro abrumador, que podria resultar en una

caida en casi todos 10s sujetos jovenes y sanos '*

2.2 Epidemiologia

Los accidentes parecen como la quinta causa de muerte en el mundo, de ellos el
66% son caidas, de las cuales el 75% se producen en pacientes mayores de 65
anos En consecuencra. la importancia de éste sindrome en gernatria se debe a su
gran mcidencia en los ancanocs y a la gran susceptbiidad que éstos tienen a
presentar lesiones secundanas La epidemiologia de las caidas esta muy

condicionada por el lugar de residencia de los ancianos

1 CAPE RONALD., Cp 1t 5 138

ISGUILLEN LLLEERA Op Cat,p 171

1 BENDER BRADILEY, ot al. Cligicas meédicas de norteqménica, medicina goriGlricg ospectos
parcticilares, {a.ed | [5d Interamericana, México, 198 poIasr




Se estima que en un ano sufren caidas un 33% deo las personas mayores, ([0 que
suponec 0.2-0 8 caida por anciano al ano De elias, afortunadarmente soélo el 5%
tiene como consecuencta una fractura E£s importante senalar que un 2% de los
ancianos que se caen necesitard ser hospitahzado y que solo la mitad de ellos
sobrevive al afo de seguimiento '’

En estados unidos el Natonal Safety Council sefala que 70% de las muertes por
caidas aparecen el 12% de la poblacion anciana. Las muertes por caidas presentan
una cifra estable, en la etapa joven de los adultos y edad mediana, para aurmentar
impresionantemente en fases Litimas de la vida

En un 2studio prospectvo NGuroso de ancianos Que vrvian enla comumdad  Tineth
sefnald que en el lapso de vigilancia de un afno 22% de las personas estudiadas
sufrié una caida EI 50°% de las personas ancianas quee sufren una caida lo pueden
volver hacer otra vez Las mujeres se caen con mas frecuencia que los hombres
hasta la edad de 75 anos, despucs de ia cual la frecucncia s sirmidar &n ambos
sexos En un estudio en Inglaterra, Droller advirttd que un 35%  d-2 475 ancianos
habia senatado una caica, al ser entrevistados Bl autor no indico datos espaciticos
sobre el lapso ¢n Que ocurnio el accidente

Por un diseno semejante a Dralier, Porry encontrd gque un 37 5% da ancianos que
vivian en departamentos altos »enald haber sufndo cuando maenos una caida en los
12 meses anternores Cummungs, por medio de un estudio Ingenioso para vigilar de
manera prospectiva las caidas y después wvigilar y pedir que recordaran ios
accidentes, tres, sais y doce meses despues, advirtio que 159% de los ancianos gue
vivian en una comunidad sufrié menos de una caida en un lapso de un ano, cuando
mas tarde se les pidio que recordaran fa caida, 13% de ellos no recordd haber
sufrido el accidente en el afo anteror

Al parecer, cuando menos 33% de los ancianos de una poblacion particular sutrira

una caida en un lapso de 12 meases '®

T GUIHLLEN T ,
14 BIENDISK 1BRATL

S (e p 171
etoal [ Op Co,p 1451-1452.
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2.3 Cilasificacién de la etiologia

Los factores responsables de una caida pueden ser intrinsecos (relacionados con el
huésped) o extrinsecos (relacionados con el ambiente). Los factares intrinsecos
incluyen las alteraciones fisiologicas relacionadas con la edad, las enfermedades y
el consumo de fadrmacos que aumentan en los ancianos el riesgo a caidas

Los factores extrinsecos incluyen a su vez los riesgos ambientales como los suelos
resbaladizos y !as areas mal duminadas Al valorar una caida es importante recordar

estos dos tipos de factores

2.3.1 Causas intrinsecas

2.3.1.1 Alteraciones relacionadas con la edad

Agudeza visual Con el paso de los anos disminuyen tanto el tamafo como la
capacidad de reaccidn pupitares y, al entrar en una habitacidn a cscuras o al sahr
fuera de la casa. los ancianos cofren un Mayor riesge de caerse pues, en
comparacidn con los jovenes, es mas largo e! tiempo que el ojo necesda para
alcanzar un nivel adecuado de sensibihdad a la luz, por lo tanto, para deambular
con seguridad es indispensable para ellos contar con una iluminacién suficiente

Asi mismo, con el paso de los afios aumenta la opacidad del cristalino, io cual
ocasiona intolerancia a la luz brnllante y reduccion de la percepcidon de la
profundidad. Los ancianos pueden caerse tanto por el deslumbramiento exces:vo
causado por la reflexion de la luz en suelos muy encerados como al salir caminando
de una habitacién con luz mortecina y entrar en otra con duminacién excesiva La
percepcion andmala de ia profundidad puede también provocar caidas al subir ©
bajar escaleras. Con ta edad el cristalino se vuelve amarillo, lo que ocasiona el
filtrado de! espectro azul-verde de la luz Por esta razén el paciente puede ser

incapaz de diferenciar los colores de distintos farmacos. LLas enfermedades oculares
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relacionadas con la edad (por ejemplo: degeneracidn macualar, catarata, glaucoma)
comprometen asi mismo la funcidn visual de los ancianos.

Presbiacusia Es una dismunucion de la agudeza auditiva relacionada con la edad,
capaz de provocar una caida, por ejemplo, cuando un individuo no oye las sefales
de aviso de un coche que se acerca y carece del iempo suficiente para evitar el
accidente

Inestabilidad postural Empeora con ia edad y se manifiesta con la pérdida de los
reflejos de enderezamento y el aumento de la mnclinacidon del cuerpo  El
mantenimiento de la estabihdad postural es una funcion compleja quo requiere una
adecuada integracién central de Jos estimulos visuales, vestibulares vy
propioceptivos, los cuales presentan una disminucidn funcional con el paso de los
afios

El tiempo de reaccion aumenta tamtién con la edad, con o que se prolonga et

intervalo entre la percepcion del peligro y la accidn realizada para evitario
1.3.1.2 Procesos patoldgicos

Enfermedad cerebrovascular y ncurolégica El acaidente vascular cerebrat
manifiesto y el ataque isquémico transitorio puede producir una caida debido a la
pérdida de funcidn senscriomotora en la extremdad inferior, alteracion brusca de la
percepcion visual |, alteracion del nivel de conciencia y presencia de convulsiones.
La enfermedad cerebrovascular que afecta ila circulacidn posterior (cerebelosa)
provoca sensacidn de mareo y ataxia. De modo similar, la hipersensibilidad del seno
carotideo puede ocasionar una caida debido a sincope Finalmente, predisponen
también a las caidas las lesiones residuales del accidente vascular cerebrat (por
ejemplo hemiparesia)

Demencia En los pacientes con demencia agudo y cronica, aumenta la frecuencia
de las caidas debido a la percepcidén andmala de los peligros ambientales y a la

pérdida de capacidades del individua.



Enfermedad de Parkinson y el parkinsonismo sccundario Son frecuentes y se
asocian a trastornos de la marcha y desequilibno postural, que son sus principales
manifestaciones clinicas. Ademas los pacientes con enfermedad de parkinson
reaccionan con mayor lentitud a ios peligros ambientales y a menudo estan tomando
farmacos que pueden producirles confusion, hipotension ortostatica y, en
consecuencia, tendencia a las caidas Asi mismo, ciertos estados parkinsonianos se
asocian con hipotensién ontostatica primana

Hipotensién ortostatica Se define como una disminucidn de 20mm Hg de PA
sistdlica o de 10 mm Hg de PA dwastéhca al pasar del decubito supino a la
bipedestacidn S el paciente presenta ademas sensacion de mareo. |a hipotension
aparece incluso con dismmnucicnes menores de PA

Los diabéticos se hallan con frecuencia predispuestos a la hipotensidon ortostatica
secundaria a disfuncidn del sistema nervioso auténomo  Asi mismao, Ias varices de
gran tamafo pueden causar reducciones posturales de [a PA como consecuencia
del encharcamiento de sangre en las piernas La hipotension postural se observa a
veces en los pacientes Que padecen enfaermedades intercurrente, como infecciones
e insuficiencia cardiaca

La deshidratacién, ta hemorragia y la pérdida de Na Causan alteraciones del
volumen sanguineo que predisponen a ja hipotension postural Esta puede también
estar causada por el alcohol y tratamiento farmacologicos, como antihipertensivos,
diuréticos, antidepresivos triciclicos y fenotiazinas

Trastornos de la respuesta vagal El sincope tusigeno o miccional es a veces
responsable de caidas El primero aparece tras episocios de tos paroxistica en
pacientes con neumopatia crénica o bronquitits %=1 segundo se observa sobre todo
en varones con hipertrofia prostatica bemigna cuando se levania por las noches a
orinar. La hiperventilacion también puede producir una respuesta vasovagal y la
consecuente caida. Ademas, en los pacientes con hiperventilacién hay que
descartar la presencia de acidosis diabética, embolia pulmonar e insuficiencia
cardiaca o respiratoria.



Arritmias cardiacas Ante toda caida subita asociada © no a la peérdida de
conciencia y precedida por sensacion de mareo o palpitaciones, hay que pensar ¢n
una arrtmua cardiaca. Si el paciente presenta una estenosis adértica que hmita la

a veces tras el esfuerzo fisico o en

éstas caidas ocurren
cardiovasculares que pueden

perfusidon cerebral,
otras alteraciones

bipedestacidn Existen tambieén
provocar caidas, como el bloqueo cardiaco, el sindrome del nddufo sinusal enformo,
la bradicardia que ocurre a veces tras la toma de crertos farmacos

Caidas promonitorias Toda caida debe considerarse un posible signo de
enfermedad grave inmunente lLas caidas pueden estar causadas por cualquier

enfermedad aguda o créonica que produzca debiidad o sensacidn de mareo Asi por
y la hemorragia gastrointestinal puede

Reviste especial importancia el problema
los ancianos existe una

ejemplo, el accidente vascular cerebral

manifestarse inicialmente pcr una caida
de la presentacion atipica de fas infecoiones, pues en
reduccién en la respuesta febnl, y ia caida puede represoentar ¢l pruner signo de una
infeccion subyacente, en espocial de las vias unnanas, of tracto respiratorio y fa
AVC

vesicula bihar
ae epiepsia o

Episodios convulsivos Los
recientes y los que reciban farmacos (por eemplo neuroléplicos,

pacientes con antecedentes
antidepresivos,
teofilina) estan predispuestos a las convulsiones con episodios sincopales Hay que
considerar siempre esta posibiidad si el paciente ha prescentado un AVC previo o s
existen razones para creer que se ha caido repethidas veces sin testhiqos presencrales
y con incontinencia urnaria asociada

Una ampha vanedad de los procesos artriicos y
marcha y aumentar el niesgo a

altera notablemente la

Trastornos de la marcha
neurorusculares puede producir trastornos de la
caidas. Asi por eemplo, la enfermedad de parkinson
estabilidad postural, los pacientes adoptan una postura flexionada e inchnada hacia
adelante, cammando ccn marcha torpe y los pies ligeramente alzados con respecto
al suelo por o que pueden caerse con facihdad si tropiezan con el suelo irregutar,
como el umbral de una puerta, el bordilio de una alfombra gruesa Los pacientes con

0o
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enfermedad de parkinson se hallan predispuestos a caidas al sentarse y levantarse
de una silla y al darse la vuolta, pues presentan una alteracidn de [a estabididag
postural.

La debilidad de la musculatura proxima seccundana a hipocalerma, osteomalacia,
hipotiroidismo, hipertiroidismo, pohmialgia reumatica y osteoartnuis de rodillas
ocastona una marcha lenta, estable, precavida y de tlempo anserino, ascciado a la
dificultad parasubir las escaleras y tendencia o las caidas La anemia perniciosa
puede originar wuna perdida de la percepcion vibratoria y propioceptiva con
propension también a las caidas, en especial con los pacientes con antecederntes de
gastrectomia parcial o nutnicion insuticiente Los medicos deben buscar en los
pacientes posibles deformidades de los pres (hiperqueratosis, callosidades y
juanetes) que puedan provocar alteraciones de la marcha y predisponer o las
caidas.

Farmacos Algunos estudios senalan gque los ancianos sometidos a tratamiento
farmacolégico se caen mas a menudo que los gue no ostan L polfarmaca
relacionada con la presencia de multptes enfermedades y A susceptbihidad a la
toxicidad de los farmacos que se observa en los ancianos pueds ocasienar
incordmacion, confusidén y arritmias cardiacas El consumo de ciertos farmacos
implica un alto riesgo de hipolension postural Administrados por largo periodos |, los
corticoesteroides pueden también producir debihdad de 1a musculaturn proximal y si
Su uso es cronico, una osteoporos:s, la causa principal de la fractura de cadea.

“El numero de farmacos esta claramente asociado con las caidas Sin embargo la
adiccién de una o varios clases de medicamentos (anttdepresivos, fenotiaidas,
medicamentos para dormir) fueron fos mMas comunes en las personas que se caen
Esta asociacion puede reflejar uno u otro el pobre estado de salud de los que se

caen por consiguiente recibe mas medicamentos ~ '°

12 PINETTTALE., etol, IPalf_riskindex por clderly paticats based on number of chrome
desabilitics., The American Journal of Mediewmne, col SO p (30032




2.3.2 Causas extrinsecas

En la comunidad |la mayoria de ias caidas ocurren en la casa, soObre todo en las
escaleras, los dormitorios y el cuarto de estar Entre las actividades es mas
comunmente asociadas a las caidas figuran levantarse y meterse en la cama,
sentarse y levantarse de una silla, ropezar con objetos y accesonos del suelo

{alfombras) y resbalar sobre la superficie humedas llevando un calzado inadecuado
o ai bajar las escaleras °°

2.4 Factores de riesgo
2.4.1 Factores de riesgo fisico créonico

Es bien conocida la predisposiciéon a las caidas, asociadas con neuropatias como la
enfermedad de Parkinson, tudrocefalia normotensa o hemiparesia En suma la
enfermedades cromicas y las causas Que provocan dano a la funcion sensorial,
cogmitiva, neurologica o musculoesqueléuca, parecen aumentar e! riesgo 4 caidas
en los ancianos

Es necesaria la buena funcion visual, auditva, vestibular y propioceptiva. Pueden
ser afectadas la agudeza visual y 1a adaptacidn a la oscurnidad, 1a visién penfénca, la
sensibilidad al contraste y acomodacidon que son cambios relacionados con la edad
y que pueden estar asociados con cataratas, degeneracion macular y glaucoma Las
anormalidades en la percepcidn visua! (la habilidad para peraibirse uno mismo y las
estructuras deil medio ambiente) puede ser de particular importancia en la
predisposicion a las caidas en los ancianos

El sistema vestbular contribuye a la onentacion espacial durante el descanso  y

durante la desaceleracion, y ayuda a fyar la vision durante el movimiento. Por la

20 ABRANMS WILLIAN & Bl munuad Mook de
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edad la funcién del balance como un resuitado de ia acumuiacion de diminutos
granulos calcinerosos dentro de la membrana estratoconica, este cambio puede
astar relacionado con la osteoporosis y degenerac:on sacular. Los medicamentos
pueden contribuir a la disfuncidn vestibular, los aminoglucdsidos, aspirnnas,
furosemide. quinina, qQuinidina, alcohol y tal vez el tabaco. El traumatismo craneano,
la cirugia de cido y las infecciones son otros posibles factores que contnbuyen al
desequilibno. El sistema propioceptivo contribuye a la estabilidad, particularmente

durante los cambios de posicién y durante la caminata sobre superficies

accidentadas, asi como partes de sensorio se encuentran darfiadas Aunque ios
cambios que por la edad sufren los nervies periencos, no estan totalmente
identificados y se han asociado a algunas neuropatias como la diabética y la
deficiencia de vitamina B12

La degeneracion de la meédula cervical, por espondilosis cervical, trauma o artnins,
pueden provocar disturbios posturales y predisponer a las caidas, esto debido al
dano que ocasionan las uniones apofisiarias a mecanorreceptores

Algunas enfermedades que afectan a huesos, musculos y articulaciones pueden
dafnar estos componentes de la estabihidagd y contnbuir a las caidas La deb:hdad de
fa dorsiflexion de los tobillos puede ser un factor {/mportante para las caidas en los
ancianos, porque la coordinacion de la dorstiflexion del tobillo y la flexion plantar son
criticas en la recuperacidn de alguna perturbacién del batance. Los problemas del
pie incluyendo callos, deformidad de los dedos y del resultado del calzado mal
adaptado puede ser una causa que provoque inestabilidad y caidas. Las
anormalidades del balance y la marcha estan intimamente asociados a las caidas.
Dichas anormalidades pueden representar el efecto acumulativo de enfermedades,
cambios relacionados con la edad y de anormalidades en la funcion sensorial,
neuroldgica y musculo-esquelética. En suma, algunos investgadores creen gue
estas anormalidades de la marcha senil o esencialmente de desdrdenes de la
marcha son una entidad diferente atin no identificada, considerada como cambios

degenerativos del sistema nervioso central.



2.4.2 Factores de riesgo a corto plazo

Las enfermedades agudas como la neumonia, asi como la exacerbacion de
enfermedades cronmicas como la insuficiencia cardiaca congestiva, pucde precipitar
las caidas.

Las enfermedades agudas ocurridas con iguat frecuencia que las caidas recurrentes

en guienes se caen. Una tercera parte de las caidas son durante una enfermedad
aguda

La hipotensidn postural , definida como una disminucidn de ta presion diastéohca en

20 mm Hg en bipedestacidon, provoca un compromiso en el flujo cerebral y por
consecucncia una inestabiidad La prevalencia en la comunidad es de 10% en
personas mayores de 65 anos Las causa. a menudo en forma multifactonal son la
disminucion del volumen, disminucion del retorno venoso, disfuncion autonomica y
desacondicionamiento Los cambios fisiologicos relacionados con la edad, como
disminucion de la respuesta del sistema renina-angiotensing o disminucion de [a

sensibilidad en 1a funcion barorreceptora y algunos medicamentos pueden contnibuir
alas caidas La hipotension post-prandial es una condicion de causa conocida y que
provoca la caida en las personas ancianas inmadiatamente despuds de las comidas

Los medicamentos a traves de diferentes mecanismos pueden contnbuir

a las
caidas. Los

diuréticos pueden causar deplecion del volumen © bien desequiibnio
Los anthipertensivos pueden alterar el
hipotensién postural o bien

electrolitico estado de alerta o causar

fatiga Los sedamtes como las benzodiacepinas,

predisponer a ias caidas.
independientemente de la demencia o del estado depresivo, enfermedades por ias
cuales son mas comunmente usados estos medicamentos

fenotiacinas Y tos anudepresivos pueden

Algunos estudios demuestran la relacion que tienen las caidas con el numero de
medicamentos usados
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2.4.3 Factores de riesgo en ¢l modio ambiente

Aunque pocas caidas resuitan del peligro abrumador, el medio ambiente es el mas
contribuye a las mismas

Los pacientes de las casas hogar que tienen pantalones largos o zapatos incomodos
constituyen un serio pehgro. segundo, el grado de pehgro de acuerdo con ¢l medio
ambiente esta en acuerdo con el grado de vulnerabitidad del paciente, por ejempio
los tapetes arrugados son un gran peligro para el anciano Que ha reducido ta altura

de! paso, tercero, la experiencia con los factores detl medio ambiente son

importantes para modtficar los factores de riesgo por ejemplo los ancianos que
frecuentemente usan las escaleras estan en Menor rnesgo en relacidon a los que no

las usan o las usan menos frecuentemente Los objetos Qque hacen tropezarse, bala

tuminosidad, superficies resbaladizas y muebles, inapropiados, son 105 peligras mas
frecuentes relacionados con el medio ambiente

“En un estucio en el cual se relacino la aclividad con los factores amoientales, en la

que se identificaron 222 caidas de 272 reportadas por teléfono en un lapso de mas

de tres meses Los resultados fueron los siguientes ¢l 77% de las caidas ocurrieron

en la casa. Es posible que el factor ambiental contnibuyera en el 44% Entre los

riesgos mas frecuentemente mencionados son Tropezar con objetos 25% escalera
10% y la nieve o el hielo 3% ~7'

o TINETTI M. E., Risk fuctors for folls qmong clderly persons living in the comunity, The Nex
England Journal of Mcdicine, 31926, 1988 p. 1704




2.4.4 Factores de riesgo refacionados con la actividad

La mayoria de !as caidas en las personas ancianas ocurren durante sus actividades

rutinarias como caminar o cambiar de posicion Una pequena cantidad de caidas

ocurren, probable el 5% en la comunidad durante actividades que impliquen pehgro
como subirse a las silla, carreras o actividades deportivas, y cerca del 10% de las

caidas ocurren en las escaleras | siends mMas pehgroso

al descendeoerlas que al
22

subirlas
El desptazamiento es de dos tpos imciados ¢ impuestos y puade expresarse como
normal © excesivo,

Los desplazamientos normales iniciados, comprende las actividades de |a vida ciana
realizadas al paso usual del paciente, como levantarse de la cama, caminar, vestirse
y sentarse Todas estas mestablidades  son  induoidas oo se corngen
inmediatamente y se evita la caida

Los desplazamientos miciales excesivos s producen cuando las actividades

ordinarias  se realizan  con precapiactdn o sin preparacion, cuanco se
imprudentemente que excedon 1a capacidad reducidn dol sistema del equilbrio, son
ejemplos el girar la cabeza en respuesta a una senal acustica o levantarse
precipitadamente de la silila cuando suena el telé¢fono o el umbre de ia puena o
tender 1as sabanas en un lugar alto

Los desplazamientos impuestos normales se refieren 3 10s sUCesos INesperados

que salpican las actividades diarnas pero que suelen reahzarse sin caer Estos
incluyen los empujones entre 1a muchedumbre, el estas de pie en un autobus

Los desplazamientos impuestos excesivos son tlos que sobrepasan la capacidad
normal del sistema de equihbrio y no se pueden corregir, excepto cuando existe un
entrenamiento especial o expernienca

I PINETTTT AL L
Meodicine
2 ENTON -

1988 p. 187,

ey of Sl crmong the oliderly persons, The N

s Fngland Journal of
5-T05 T

Coetal, Tratado degeriatraa, fa ed Fdo Peduitrica, Barcelona Espana,
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2.5 Complicaciones

Las caidas son la causa mas comun de accidentes de los individuos mayores doe 65
afos, en los que representan 1a causa principal de mortalidad por lesiones. Entre las
complicaciones asociadas mas a menudo con las caidas destacan las lesiones
dolorosas de tejidos blandos. laos fracturas de cadera y Colies, los hematomnas
subdurales y las quemaduras por agua calicnte debido ala inmersidn accidental en
la bafdera. La inmovilidad secundaria a las caidas contribuye asi mismo a la
hipotermia, la trombosis venosa profunda, la deshidrataciéon, la bronconeumonia, las
contracturas articulares y las tlcera por decubito Aungue !la mayoria de las caidas
No ocasionan la muerte ni una lesion fisica Mportante, No son en absoluto episodios
benignos, puesto que ornginan una /mportante afectaciéon psicologica debido a la
pérdida de la autoestima del enfermo y el miedo a volver a caer y también puede
entrafar riesgo de futuras caidas y de una mmovihdad autoprotectera por parte del

paciente.”*
2.6 Evaluacién y prevencion

En primer lugar lo mas importante es diagnosticar y tratar las lesjones traoumaticas vy,
luego. averiguar las causas probable de la caida. La evaluacidn del paciente debe
comenzar con una anamnesis detallada, preguntando acerca de las caidas previas
y de cdmo y cuando ocurrieron, si en et momento de la caida el paciente utilizaba
dispositivos de ayuda (por ejemplo baston, andadera, sitla de ruedas etc ) s habia
sintomas asociados (por ejempio disnea, palpitaciones 6 ¢ »rdida de la conciencia) y
qué actividad concreta estaba efectuando en el momento de la caida

En ocasiones las caidas recurrentes siguen un determinado patrén que perning?

averiguar los factores causales (por ejemplo s1 un paciente siempre se cae al

1ADBRAMS WILLIAM R, Op Cit, p




levantarse y presenta ademas alurdimiento u otro tipo de sensacion de mareo, el
diagnéstico mas frecuente es 1a hipotensidn ontostatica

Al efectuar 1a historia clinica es importante evitar preguntas abiertas como: ¢ Qud ha
ocurndo? pues 1a descnpcidn de ta caida tiende a ser poco liable en los ancianos,

suele conseguirse una informacidn Mas exacta si se iIndaga a cerca de los sintomas
especificos. Ademas en la anamnesis debe inclurrse las enfermedades del paciente,

tanto actuates como pasadas y 10s farmacos que esta tomando En 1os pacientes con
dificultadas de comunicacién, el medico debe ponerse en contacto con los testigos

presenciales y con los famihiares para aclarar todo 1o concermente al episccio de la
caida

La exploracion {isica debo ser suficientemeaente exhaustiva para descartar 1as causas
intrinsecas de la caida Hay que hacer hincapid especial en la exploracion
cardiovascuiar, musculoesquelética y neurolégiea

Hay que medr o PA en decubito supino y en bipedoestacion para descartar

mismo. durante el

la
examen cardiovascular se debe
considerar siempre la posibihidad de una arrtmia cardiaca S el paciente presenta
sintomas sugestivcs pero

mpotension ornostatca Asi

el ECG estanacar na lo demuestra, debe efectuare un
a

registro ECG ambulatono continuo durants: 24 horas

Tampién hay que tener en
cuenta la posible presencia de soplos carctideos indicatives de ataque 1sgquémico
transitorio, asi como de soplos cardiacos Queae pudieran revelar enfermedades como
estenos1s adrtica

A veces es posible desencadenar sintomas de mareo o inestabihdad mediante la
flexion del cuello hacia atras, como la efectuada al mirar hacia arnba para alcanzar
algo situado en un estante alto Para prevenir la apancion de

&stos sintomas debe
aconsejarse al erntermo que flexione ia cabeza hacia atras lo menos posible Con el

objeto de disminuir el doblamiento del cuello se recomienda a menudo ef uso det
collares cervicales En el domiciho de 'os pacientes util colocar a la vista ios objetos
usados con mayor frecuencia



El diagndstico de hipersensibilidad del seno carotideo es muy probable cuando es
posible reproducir los sintomas iras realizar un masaje carotideo os muy probable
suave bajo monitorizacién por ECG, aungue |la maniobra debe por supuesto
efectuarse cerca de un servicio de urgencias

Debe explorarse las extremidades del pacierite para descartar las presencia de

artropatias degenerativas que puedan alterar la marcna y ta postura. asi como un

trastorno podoldgico especifico que haya podido origunar fa caida La exploracion
neurologica también ha de ser exhaustiva, pues a vecaes |a caida ttena su origen en

una alteracién de juicio secundarno a dermencia, defro o depresion Lo exploracion

visual y auditiva contnbuye también a avenguar si la caida ha sido causada en pane

por el deéfiait neurosensorial. Ademas <! hallazgo <de defectos del campao visual

sugiere lesion cerebral focal, y ante un mistagmo hay que pensar ¢n un trastorno
vestibular perférico o det tronco cerebral

La debilidad muscular y I3 pérdida sensornal hemilaterales sugeren una lesion

cerebral focal, y el hallazgo de paraparesia o telrapraesta susle sar indicativo de una
lesidon medular, schre todo cuando se demuoestra un mivet de perdida sensonial. La
debilidad muscular bilateral leve asomiada a la taita de percepcion de 'os estimulos
propioceptivos y vibratorios o¢n tas P

ras s un haliargo frecuente en 1a

espondilosis cervical con mielopatia Otros pesibles sintormas y signos son cefalea,

veérligo y ausencia de reflejos tendinosos profundos «n 195 brarzos con hiperreflexia

en las extremidades inferiores
La debilidad muscular distal con anestesta en media o on guante, junto con pardida

de los reflejos tendinosos profundos. sugtere neuropatia perfenca, ante la que el
medico debe de sospechar etiologia diapatica. alcohdlica o nutriciona! La debihidad

muscular proximal en ausencia de alteracion28 sensornales sugiere trastornos como
miositis, polimiaigia reumatica, hipotirordismo e hipocalemia Ante una deohhidad

muscular apendicular simeétrica no asociada a alteraciones sensconales, con

afectacion de la musculatura bulbar o sin el, hay Que pensar en [a miasterna grave y



an la esclerosis lateral amiotréfica, enfermedad que ademas cursa con pérdida de
peso, atrofia y fasciculaciones musculares

En la enfermedad de Parkinson se observa una alteracidn del tono muscular que
ocasiona el signo de rueda dentada, asl como un enlentesimento de los
movimientos corporales (bradicinesia) y un temblor involuntano de uno o mas
miembros, pero sin Nningun tpo de alteraciones sensoriales Aungue el trastorno
extrapiramdal que se observa en algunas demencias como la enfermedad de
Alzheimer puede simular ta enfermedad de Parkinson, en la primera los pacientes no

suelen presentar temblor y. ademas para diferenciarlas es muy GUt demostrar si hay
o no respuesta tras la admimstracidén de medicamentos dopaminargicos  La
exploracion de tos movimientos coordinados revela a veces una atdoaa apendicular o
tronca!l y senala la presencia de un trastorno cerebeloso Las enfermedades
espinocerebelosas herediarias que comensan en la vewz so

manifiestan como una
ataxia cerebelosa asocociada a Parkinscnismo, signos doe mielopatia y. a veces,
también evidencia ce nouropatia ©°

El segundo componente en la vatoracidon s 1a obsarvacion directa dol paciente en la

manera en que se realiza sus cambios de posicicn y man:obras al marchar | durante
sus actwidaces So pueden aphcar pruebas sencillas para valorar el balance y (a
marcha como la prueba de “Get up and go” y la de Performance-Onented

Assessment of Moviity” gque reguieren de poco hlempo y experiencia o equipo y que
pueden ser incorporados faciimente a la clinica

Desempeafo onentado de la evaluacidn de ta movihdad {(evaluacion de marcha y
balance de Tinetti )
La movilidad es una habilildad para conseguir andar en un medio ambiente, €5 una

funcidon complicada compuesla de muliples componentes y maniobras

tLos componentes y las maniabras para girar depende de 1a integracion de muitiples
caracteristicas fisicas, cognitivas y psicoldgicas

BABRAMS WILLIAM B Op (4t p 636



La evaluacidn sugiere problemas de movilidad: incluye 1a observacion directa de los
componentes de las maniobras ademas de una cautelosa observacién de {as
caracteristicas.

La evaluacidn puede ser usada clinicamente para identificar

1. Componentes de @ movilidad en personas con probable dificultad para las
actividades de la vida diana.

2. Dificultad en las maniobras particulares como son sentarse. levantarse, balance
inmediato y prolongado, con 1os ©jos cerrados, girar, caminar La observacion
directa guia @ buscar fundamentalimente anormalidades, también Itamado
potencial de justificacion

3 Otros problemas junto a iInmowilidad en personas susceptbles a cacrse

EY

Potencialidades para el tratamiento médico y rehabilitatono

5 Potencial del medio ambiente para ser moddicado para prevenir problemas y
ayudar a la adaptacion de mowvihidad ndividual

El Test de balance y marcha sirve como centro de [a evatuacidn (tabia 1 y 2)

Et Test onginalmente desarrotiaco por Tinett y colaboraderes fue uthizado en

estudios recrtentes sobre caidas Lo carocleristico de este Toest oo

1 No requiere de equipamiento NI de muchia experiencra o de algun maestro para
poder aplicar este Test

2 Es seguro y formal, susceptible a detectar cambios signiticativos importantes,
refleja los cambios de posicidn y maniobras de marcha que se ubihzan durante tas
actividades dianas

Para que se desarroilara el Test antes mencionado se revisaron trabajos previos

hechos por. bioingenieros. ortopedistas, neurdlogos, reumatdiogos y terapeutas

fisicos, idenuficaron las observaciones que deberian incluirse en el Test asi como

las observaciones que deberia contener | asi encontramos que el instrumento refleja

aspectos de los diferentes estudios revisados y 10s criterios del propio autor (Tinetu

y cols)). Este grupo de investgadcres reahzd dos tipos de Test uno para las
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personas institucionalizadas y otro para las personas que viven en fa comunidad las
que se muestran a continuacion.
El Test original usado en poblacidn institucionalhizada incluye 8 cambios de posicidn:
1. Balance sentado
2. Levantarse de la silla
. Balance inmediato.
. Balance prolongado

Aguantar el toque sobre el esternén.

Balance con los ojos cerrados

Balance girando

Sentado.
8 observaciones de marcha

Iniciacion

Altura del paso

Longitud det paso.

Pasos continuos

Pasos simétricos.
. Desviacion del sendero

. Postura caminando

PNDVBUNSONO DAY

. Girando y caminando.

Cuando se aplico en residentes ambulatorios mas del 90% de acuerdo al calificar los
items de cada individuo, por dos observadores (meédico, fisioterapeuta) Al aplicarse
a nivel comunitario se incluyeron estas maniobras para identificar el mas alto nivel
de funcionatidad:

1. Girar el cuelio.

2. Posicion sobre una pierna 5 seg

3. Extensi6n de la espalda.

4. Extenderse 1o mas alto

5. Agacharse.
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Para validar el Test se realizd un estudio comunitario aplicado por dos diferentes
profesionales (enfermera y fisioterapeuta) a un grupo de ancianos. Al térmmino del
astudio se encontré que no existe variacion significativa por 1o que e! Test puede ser

utilizado por profesionales de la salud con alta confiabilidad.®®

t of mobility problems in clderly pati

¢ TINETTI M.E. ,Perfor iented
JAGS, 31:119-126p. 1989.
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TABLA 1
EVALUACION DEL BALANCE

MANIOBRA NORMAL RESPUESTA ADAPTATIVA ANORMAL
BALUANCE SENTADO FIRME ¥ SEGURG SE VA DE LADO O RESBALA
TEVANTARSE INTENTOS DE | cAPAZ  GIN  DHAZOS Y | CAPAZ PERO USA DRAZOS | INCAPAZ GIN  AYUDA ¥

LEVANTARSE

CAPAZ A LA PRIMERA

Y CAPAZ EN MAS DE UN

HEQUIERE DE MULTIBLES

INTENTO INTENTOS

BALANCE INAEDIATO ESTABLE | Gife | FaNGUN {ESTARTE FERG COti | TREGTABLE
APOYC APOYO FISICO

BALANCE DE &1L ESTABLE TGN BAST [C5TABLE CON  AMPUIA [ INLSTAGLE
FORMAL DE | BASE DE LULTENTACION
SUSTENTACION (10CM)

BALAMNCE COMN 105 (OS5 | LSTABLE LGTABLE

CERRADOS

GiRG OF 340 GRADOS ETTABE v FASOS HEGTADLE v PRASCS
HEGULARES IHREGULARES

EMPUIGH COM EL SUJETO [ESTA FIRME ¥ TAMBALEA CUMENIA A CAER

COMN LOS PIES JUNTOS, EL RECUPERA

EXAMINADOR EMELIA COHN

LA PALMA DE LA MANO

SOBRE EL ETTERNON, 2

VECES)

GIRAR EL CUELLO CAPAZ Ot GIRAR LA | DISAMIBGYE LA HABILICAD | VARIGS SIGRCY GE
CABEZA DF LADAC A LADQ. | DE GIRAR LA CABEZA DE | INESTARLIDAD o
CAPAZ DE DOBLAR LA|LADO A LADQ v EL|SINTOMAS DE  MAREO
CABEZA Y LA ESPALDA | CUELLO, PERO SE | CUANDO GIRA LA CABEZA

PARA VER EL TECHO NO

TAMBALEA O SE SOSTIENE

O EXTIEMNDE EL CUELLO

SE TAMOALEA P TIENE NO TIENE SINTOMA DE
SINTCMAS DE MAREO MAREO
BALANCE CON UHNA PIERNA | CAPAZ DE SOSTENLRSUL INCAPAT
5 SEG CON UNA PIERNA POR 5
SEG SIN DETENERSE DFE
UN OBJETO DE SOPORTE
EXTENSION DE LA [ BUEMA EXTENGION  GIN | EXTIENDE  PERO  EGTA]NO INTENTIA O NO HAY
ESPALDA SOSTENERSE oE UN | DISMINUIDO  (ROM)RANDO | EXTENSION

CBJETO NI SE TAMBALEA

DE MEDICION COMPARADO
CON OTROS PACIENTES
DE LA MIZMAa  EDAD
NECESITA UM CBIETO
SARA SOSTENERSE




INTENTA LA £XTENSION

EXTENDERSE

CAPAZ DE SOSTENER UM
OBIETO BAJO SiH AYUDA
OFE DE UN OBJETO PARA
SOSTENERSE

CAVAZ DE COMSEGUIR UM
OBJETO. PERO NECESITA
ALGUNA COSA PARA
SODTENERSE

TNCAPAZ O 1RESTADLL

AGACHARSE

CAPAZ PARA AGACHARSE
¥ RECOGER OUJLTGS DL
SUELO Y CAPAZ  OF
LEVANTARSE EN UN SOLO
MOVIMIENTO
NECESIDAD DE LAS MANOS

st

CAPAZ OE LLVANTAR UN
OBJETO DEL  SUELO v
LEVANTARSE EN UN S0LO
INTENTO PERO NECESITA
AYUDA DE LAS MANOS ©
ALGuUN OBJETO De
SOPORTE

INCAPAZ D AGACHARSE

SENTARSE

BAJA COM SUAVIGAD

USA (G4 PARIGS O E&TA
IHSEGURO

HSEGURG JUZGA MAL LA
DISTANCIA © 3SE  DEJA
CAEk

.
FUENTE TINETTIME  PER

JAGS, 34 120121, 1089

OHMANCE-ORIENTED

st

HLIALMT GF MOBIITY PROGBL

TABLA 2
EVALUACION DE LA MARCHA

£MS 1M LTDERLY PATIENTS

COMPONENTES

NOF:

RMAL

ANORMAL

DUDA O INTENTA ARRANCAR MAS DE
una vED

INICIO DE LA MRARCHA NO TITUREA

EL PIE IZG NG REBASAEL PIE DER
EL PIE DER %O REDASA EL FIE 1I2Q

EL PIE 213 REDASAEL VIE DER
EL Pif DER REDASA AL PIE I2Q

LONGITUD DEL PASG

€L FIE DERECHO DEJA EL PISO
EL PIE CQUIERDO DEJA EL PISO
UHIF CHAE

ELPIE IZQUIERDO HO DEJA LL PIZO
EL PIE DERECHO NO DEJA EL PISO

ELEVACION DEL PASO

SIMETRIA DEL PASO DESIGUAL

CONTINUIDAD DEL PASO CONTINUODS INCONTINUGS

RUMBO OERECHO SIN AUXILIO MARCADA DESVIACION

TRONCO NO EBALANCEG PERO FLEXIONA | BALANCEO MARGADO O USA APGYO
RODILLAS 0 DORSO O SEPARA LOS|Fisico
BRAZOS H

[ BASE OE SUSTENTACION TALONES GEL TOCAN AL CAMINAR | TALGRES SEPARADOS

FUENTE. LA MISMA DEL ANTERIOR P 122




Si se pueden identificar los nesgos del paciente para las caidas y la situacidn que
puede provocarias, como levantarse de una silla en las cuales las caidas son muy
frecuentes. Las anormahdades especificas observadas, pueden sor las claves de la
causa subyacente de las enfermedades y so deberda guar una scleccidn cuidadosa
para rehabilitar y para intervenir en ¢l medio ambiente

Debido a que la mayoria de las caidas en personas senectas que viven en la
comumidad ocurren en los hogares, para podor ayudar, se debe valorar la seguridad
del medio ambiente de los hogares Existen histas que pueden soer usadas por [os
meédicos, enfermeras, trabajadoras sociales, terapoeutas fisicos, por {os famihares o
bien por los mismos pacientes

Se necesita una educacién y seqguinenta estraecho para venficar un programa de
segundad del medio ambiente L 3 obedivncin puede mejorar cunndo el paciente
reconoce los pehigros. siendo esto un punto importante en 1o valoracion de los
peligros que el anciano tene y modifica en su hogar De tal modo que st existe una
incapacidad ndividual y  un maedio amiente peligroso se debe combmar la
valoracion de 1o terapia tisica y la segundad tisica ©

A continuacion se presentan dos cuadros, uno, de 1as intervenciones del medico y
del terapeuta fisico sobre los factores de nesga . y un segundo cuadro sobre las
anormahdades de la marcha y balance su posible diagnostico y las intervenciones

en el medio ambiente propuestos por Tinett

¥ TINETTIAL E., Op. Cit. pp. 1058-1059.
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FACTORES DE RIESGO

TX. MEDICO

REHABILITACION O MEDIO
AMBIENTE

Dismunucitn de la agudeza visuat
o & la »daptacion de 1a oscundod-
recepcion

Retraccion

Extraccion e cataratas

Valorar 12 segundaa en el hogat

Disminucidn auditiva

Remover cerumen y evaluacion

audiotégica

Ayuda audniva =i e+ apropiada,
feduccidn dan (129 ruidos

circundantes

Distuncion vestibular, desoidenes
degeneratvos cenacales,

neuropatia perférnca

Demencra

Pruabas de witamine  B12 por
deficiencia

Espondilosts cenvical

Ejercicios d

Batance y
deambulacion

Coalzado ccn mMedias correctas y
suela dura

Valorar segundad en e! hagar

Deleccion de causas revertidies,

evitar sedantes y drogza de accion

Sopervisar o Y

deambulacién

central Valorat segundad cn et hogar
Dex 5 M toesqu Evaluacidn driagnostica apropiada | Entrenamiento . Je  marcha  y
batance Ejercicion de

fortalecimienta  ©e  extremidacdes

ayuda a caminac aproprada

Desardenes de pes

Rasurar calioe CrLGIa Gorrecinva

de juanwte

Corte do uhas

Catrado adecuazio

Hipotension pastural

Valorar medicamentos,
refudratacion pos.bles aiteraciones
©n I0% tactores o las stuationes

(comigas, siluacicnes e pPasicidn

Ejercicion de dorsiflenon
Calcetines o medias comprasivas

Elevacion de la cabecera

Uso de medicamentcs (sedantes.

. presvos
antuhipertensivos.  antiarntmicos,
anuconvulsionantes, dwréticos,

aicohc!

Pasos que deben seguir
1 Lograr disminur €l numero de
medicamentos
2 Valorar  nesgo-benefcio  de
cada

mamento

3 Seiocc:on del medicamento

3 Prescripcién de la goms mimma
electiva

FUENTE TINETTI ML | Proventon_of fans smond 1he ekiedy perzons. The New England Journal of Medcine, 320, p 1059
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Dificultad para pararse y sontarse
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2.7 Critérios de valoracién
2.7.1 Hallazgos en ia historia clinica
Durante la entravista para la realizacidn de la historia clinica, el paciente puede

informar o la enfermera detectar muchos de estos datos

-

Historia de caida reciente con o sin pérdida de conciencia
Sensacion de paralisis en las piernas después de la caida.

Aura antes de la caida

Antecedentes de caida por la manana al levantarse

Antecedentes de caida al oninar o defecar

Debilidad generalizada

Obesidad

Habla poco correcta

Disnea

Dolor toracico o palpitaciones

Nauseas

Diarrea

Frecuencia unnaria con incontinencia.

Sincope

Convulsiones

Vvertigo.

Confusion.

Antecedentes de falla cardiaca congestiva aguda, enfermedad pulmonar crénica o

diabetes mellitus.

Antecedente de enfermedad neurologica, como la enfermedad de Park

accidente cerebrovascular, ataque isquémico transitorio o epilepsia.

B s i i i i iR

Antecedente de fractura de cadera.
Uso de mudltiples medicamentos (sedantes, hipndticos o analgésicos).
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2.7.2 Hallazgos fisicos

Durante la exploracion fisica, 1a enfermera puede detectar muchos de estos datos:

Musculoesquelético

= Dolor en cadera o rodilla, con la pierna afectada aparentemente en rotacion
externa, abduccién, y mas corta que la pierna sana

e Menor moviidad en la pierna

= Inestabilidad

« Dolor a la palpacidn de la parte distal del radio, cuello del fémur, o cubito o

humero.

e Pérdida del equihbnio al andar unos cuantos pasos con los brazos en posicion

horizontal

integumentario

« Piel secay con mala turgencia

e Muitples contusionos

« Hematomas

Respiratorio

« Crepitaciones

Cardiovascular

e Disrntrmia

« Hipotensidn ortostatica

« Ruidos y distensidon carotideos

Neuroldgico

« Rigidez en rueda dentada.

e Mal equilibrio y deambulacién inestable.

e Menor tiempo de reaccion

Otros

e Pérdida del campo visual.

« Nistagmo



Psicosociales
« Memoria.

« Practicas de seguridad {calzado, vestido, medio ambienta)
Condiciones de habitabilidad

Relaciones de apoyo: ayuda para realizar actividades de la vida diaria.
-

Estado econdmico. capacidad para mantener un medio ambiente seguro.
« Comunicacion

Factores que provocan estrés

2.7.3 Diagndsticos de enfermeria

1. Riesgo a lesion o caidas en relacion con ta inestabilidad postural.

2. Riesgo a lesion o caidas en relacion con 1os cambios en la deambulacion
3. Riesgo a caidas en relacioén con el deternoro del control muscular.

4.

Deterioro de la mowvihidad fisica relacionado con traumatismos provocados por
frecuentes caidas

5. Déficit de autocuidado para baharse

ir al bafno y vestirse relacionado con
hipotension postural. vérugo y nesgos ambientales

2.7.4 Objetivos de enfermeria

1. Reducir el riesgo de caida y ayudar al paciente y al cuidador a identificar los
riesgos ambientales

2. Evaluar y ayudar a mejorar la capacidad del paciente a funcionar

independientemente y evitar las caidas recurrentes

3. Observar el funcionamiento del paciente durante el bafio, cuando al bado y se

viste, y modificar los riesgos u obstaculos que interfieren con su capacidad para
completar sus tareas
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2.8 PARTICIPACION DE LA FAMILIA EN LA PREVENCION DE ACCIDENTES EN
EL HOGAR

t.as caidas contribuyen a la lesion psicolédgica y fisica. El anciano que sufre poca o
rminguna lesién al caer pospone el comentano o o evita Toma esta decisidn para
impedir la verguenza o el nesgo de que se le regane por alguna conducta o
actividad que antes se habia restringido o considerado como poco segura Es
importante proporcionar un clima seguro en gue no se juzgue al paciente para que
pueda comentar abiertamente las caoidnas y gccidentes

La lesion psicologica a consecuenciit da las caidas es mas sutil Los comentarios
generales expresan inquietud por [a stuacion  en que se vive, indicandoc que es
demasiado complicada la conservacion del maedio domestice Puede observarse una
meticutosidad menor <N las tareas domesticas El temor a vivir solo s comenta
abtertamente, o se alude ern el daseo do convivie con un mMembro de ia famiiia o
amigo. Se usan vanas estrategias para que 1os visitantes se queden mas tiempo

La persona activa tal ver ya no sc aventurs hacia el vecindario, y se observa que
Irmita sus movimientos en casa Los cambios en el atuendo, vestdo y aspecto
personat pueden ser indicios de lesion o de cambios en la capacidad de
autocuidado Pueden reunirse datos sobre la ahmentacion, que revelan la
preoccupacidon de caerse al cubrir las necesidades dianas de comprar y prepara los
alimentos

Es mmportante que la familia detecte estos cambios en los ancianos, ya que
dificilmente el anciano comentara el problema, por temor o verguenza La familia
debe apoyario y bnndarle confianza y segundad en el hogar Debe proponerie
algunas meodificaciones sin provocarie sentimientos de minusvalia

Si bien los costos para modihicar el medio ambiente son un factor hmitante, se
pueden poner en practica modificaciones que son aceptables para el anciano y que

tienen un costo Minimo
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Cuarto de Bano Muchas caidas ocurren en el bafio Pueden comprarse a bajo
precio tapetes para bafo antiderrapantes, y se aphcan con facilidad en la tina o
regadera tiras antiderrapantes con adhes:vo en la parte postenor. Pueden ponerse
en sitios importantes barras para que el paciente sg¢ soslenga en la Una y excusado
para mayor sostén. Las luces de noche o interruptores conectados permiten a la
persona que se levanta de noche orientarse con mayor faciidad scobre el medio y
sSus rnesgos

Escaleras Las paredes y escaleras deben do ser de colores contrastantes. Hay que
poner barancillas en todas las escaleras para mayor $sosten y orientacion, e ndicar
la posicidén scobre los escalenes Puede ururse a la barardila un pedazo de tela o
botédn grande para indicar el ruvel de fos escalonaes supernor o infenor

lluminacion La necesidad de dumnacion  aumenta con la  aedad  Debe
incrementarse el numero de luces o 1a ntensidad de los tocos pard conservar el

en extremo

medio Ilummado a un nivel seguro La durmnacien adecuada o
importante en zonas de alto riesgo como escaleras

Obstrucciones Es obvio que los obstaculos deben quitarse siempre que sea
posible Las extensiones y 10s cordones talefamicos largos deben evitarse, fyarios
con cinta o cubrirlos para reducir al mimmo [a posibthdad de troperar, al qual
sucede con los tapetes pequenos L os muebles se ponen fucra de la zona de
transito y se ajustan para que correspondan al lado en que el anciano ve mejor. Los
bordes de las alfombras se fusionan con el suelo adyacente en forma tan uniforme
como sea posible. Sin embargo, es mas facl comentar estos cambios qQue
realizarlos, pues la mayoria de las personas de edad avanzada se han ajustado a su
medio sin reconocer los nesgos y las barreras

Como la mayor parte de las medidas para evitar las caidas, st Nno es Que todas, se
reahizan en la propia zona en que vive el anciano, es 2sencial que partcipe para
comprender los riesgos y las opciones Es redituable el empo que se dedica a

comentar los métodos usados para que ¢l medio sea a prueba de caidas, en vez que



ta enfermera asuma el papel principal en la toma de decisiones, es imporiante que lo
tome un familiar.

Cuando las caidas no pueden impedirse, se debe ensefar a los pacientes de alto
riesgo: 1)la mejor forma de caer, y 2) s ocurren {esiones, como moverse sobre el
piso para llegar ol teléfono o los muebles Cuando ocurren caidas es esenctal Que
la familia no acusen o culpen al anciano. Estas criticas sdlo agravan ta lesidon con
insultos. Muchas caidas en ancianos no se pueden prevenir. Después de la caida, ta
persona se siente bastante mal, por lo tanto son esenciales el apoyo y la

comprension de la familia. ©®

2 CARNEVALI D.L., PATRICK M.. Op. Cit. P. 597-598.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Algunas investigaciones realizadas de muestras al azar de poblacidon de edad
avanzada en su hogar, indican que el 20% en varones y el 40% en mujeres tienen
antecedentes de caidas durante el ano previo Para los ancianos la mayor parte de
caidas se presentan durante el dia en !la casa o sus alrededores; con mayor
frecuencia en las escaleras

ta mayor parte do las caidas en el hogar quedan sin que se Nforme de ellas; solo
tienden a comunicarse y acordarse aquellas que provocan lesiones fisicas con
necesidad de asistencia medica o bien alteraciones importantes Asimismo, olvidan
o niegan el episodio, pues ia caida les recuerda su fragihidod progresrva o bien la
atribuyen a un proceso normal ce envejecutuento Cada ano cerca del 3% de (os
ancianos que se caen sufren lesiones o suficientemente graves Jque reguieren

atenciéon medica

Las caidas en los ancianos ienen un efecto contraproducente para la satud. cuando
un anciano sufre una caida aun sin lesiIGn graves o iMmportante, se INIcia una pérdida
de 1a confianza en si MIsSMOo y trag como consecuencia que se retraiga y no quiera
participar en las actividades sociaies, culturales, deportivas, viajes, etc |, esta pércida
de la confianza provoca una reduccion en las actividndes y o vuelve mas débil y
retraido. El anciano permanecera temiendo a la proxima caida, asi como a sus
graves consecuencias

La actitud de la familia hacia el anciano después de una caida puede producir culpa
o temor, si el paciente no puede regresar a ca~n3 después de la hospitalizacion por
una caida podria sentirse rechazado por la famlia




Las caidas pueden causar traumatismos fisicos como son. equimosis, laceraciones y
fracturas. Las complicaciones de ta inmowilizacién que pueden ocurrir si1 las persona

tiene que recuperarse en cama, pueden ser mucho Mas pehgrosas que la caida
misma

La participacion del personal de enfermeria en la evaluacion de los factores de
ri@sgo a través de escalas de evaluacidn ( Tinetts ) y la valoracion del medio
ambiente puede contribuir a la prevencion de caidas en ei anciano La situacion
antes sefMalada me Inquieto como pasante de servicio social en la clinica de geriatria
del Instituto Nacionat de Nutricidn Salvador Zubiran, por 1o tanlo creo importante

conocer Cudl es la intervencion de enfermeria cuando existe el factor de niesgo a

caidas en el anciano?

PROBLEMA

<Cuales son las intervenciones de enfermeria en los factores de riesgo a caidas en
los ancianos que acuden a la consulta externa de geriatria del IN.N.S.Z7.
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MATERIAL ¥ METODOS

Se realizéuna invesligacidbn descriptiva, transversal y observacional! en la consulta
de primera vez de geriatria del INNSZ., durante el periodo comprendido del 1° de

febrero al 30 de julio de1997.

Se sstudiaron 30 ancianos que acudieron a la consulta de primera vez de geriatria

del INNSZ . Se lesaplicd una encuesta disefiada para detectar factores de riesgo a

caidas en los ancianos, se completd la informacidn con el expedients, se les aplicd

{a valoracidon de marcha y balance (Tinetti),

domiciliaria para identificar factores de riesgo a caidas en el medio ambiente del
Mayores de 70 afios que

finalmente se realizé wuna visita

hogar. Los criterios de inclusiéon fueron los siguientes
vivan en el Distrito Federal y que aceptaron participar en el estudio

Los resultados fueron sometidos a la evaluacidn estadistica con {a aplicacion de
medidas de descripcion. Se utihzd el método de paloteo para reabizar el conteo de

datos Se sintetizan los datos en cuadros y graficas a través de frecuencias y

porcentajes

La mformacidon obtenida en la evaluacion se utilizd exclusivamente para los fines
que sefala la investigacion. Sin causar mngun rnesgo a las personas que

participaron.
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ORGANIZACION

RECURSOS HUMANOS
- Una pasante de 1a Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia
- Una profesora de la ENEO ( Asesor )

RECURSOS MATERIALES
- Material de papeleria
- Instrumento de recoleccién de datos

- 1 consultorio
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ANALISIS DE RESULTADOS

CUADROS Y GRAFICAS



CUADRO No. 1

EDAD Y SEXO

EDADISEXO FEMENINO l MASCULINO l TOTAL [ %
70-75 8 2 10 333
76-80 s a 9 300
81-85 3 3 6 200
86-90 2 2 a 133
91 y mas 1 o 1 3.4
TOTAL 19 ! 11 3o 1000
FUEMNTE ENMCUESTA APLICADA A ANCIANDS MAYORES DL 70 AFQS QUE ACUDICIPON A LA CONSULTA EXTERNA DE
GERIATRIADEL MMNSI EHNLOS MELSES DE FEBRERO JULIO DE 1997

El cuadro No 1 Muestra los siguientes resultados’ El total de la poblacion estudiada
son 30 ancianos. El 63 3% son del sexo femenino y el 36 7% son del sexo
masculino; el 33 3% corresponde a 10s ancianos cuya edad se encuentra entre 70-
75 afos, el 30% representado por los ancianos que henen entre 76-80 afios y el

20% de aquellos que tienen de 81 85 anos de edad
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GRAFICA No. 1

EDAD Y SEXO

OFErAE
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WmMALCLULNY

FUENTE LA tMMISMA DEL CUADRO No
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CUADRO No. 2

ANCIANOS QUE SUFRIERON CAIDAS POR SEXO

ANCIANOS QUE FEMENINO MASCULINO Fo %
SUFRIERON
CAIDAS
Fo % Fo %
S 15 500 6 200 21 70.0
NO 4 133 5 16.7 =] 30.0
TOTAL 19 63 3 11 367 20 1000

FUENTE LA MISMA QUE EL CUADRO No 1

Los ancianos que sufrieron caidas un ano antes del estudio son un 70%, de los
cuales un 50% son del sexo femenino y ei 20% del sexo masculino. ElI 30% no sufrid
caidas, estos resultados muestran que las mujeres se caen con mayor frecuencia

que los hombres.



GRAFICA No. 2

ANCIANOS QUE SUFRIERON CAIDAS

FUENTE LA MISMA DEL CUADRO No.1



CUADRO No.3

NUMERO DE CAIDAS QUE SUFRIERON LOS ANCIANOS

NO. DE CAIDAS Fo. Ya
] 30.0
1 11 366
2 5 166

3 2 67

4 o (e Ne)
5 ymas 3 10.0
TOTAL 30 100.0

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1.

En cuanto al numero de caidas los resultados son los siguientes: El 30% no sufrid
caidas. El 36.7% sufrio una caida, el 16 6% sufrod dos caidas, el 6 7% sufrid tres
caidas y el 10% sufrid de 5 a mas caidas

Por lo tanto e! 33.3% sufrid mas de una caida, lo que quiere decir, que, una persona
anciana que se ha caido una vez puede volver a caerse otra vez, ésto nos indica

que un 36.7% se encuentra en riesgo de sufrir una segunda caida
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GRAFICA No 3

NUMERO DE CAIDAS QUE SUFRIERON LOS ANCIANOS

PORCENTAJE

No. DE CAIDAS

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1



CUADRO No. 4

POLIPATOLOGIA
No. DE DIAGNOSTICOS Fo. %
MEDICOS

1 1 3.4
> 4 13.3
3 4 13.3
4 4 13.3
5 y mas 17 56.7
TOTAL 30 100.0

FULNTE (A MITMA QUE EL CUADRQ Mo Y

£l cuadro No 4 nos muestra los siguientes resuitados: El 56 7% delos ancianos
estudiados tiene 5 y mas diagnosticos meédicos, 13 3% tienen 4 diagndsticos, 13.3%
tienen tres diagnostcos, 13 3% tienen dos diagnoésticos y el 3.4% tienen un sdélo
diagnostico

La polipatologia tiene como consecuencia la polifarmacia lo que aumenta el riesgo a

caigas
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GRAFICA Na. 4

POLIPATOLOGIA

PORCENTAJE

No. DE DIAGNOSTICOS MEDICOS

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 mas 15 500
TOTAL 30 100.0

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1

Con respecto a la polifarmacia los resultados son los siguientes el 6 7% de los
ancianos ingieren un medicamento, el 6. 7% dos medicamentos, el 20% mgieren tres

medicamentos y el 50% de los ancianos toman de 4 y mas medicamentas
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GRAFICA No. 5

POLIFARMACIA

PORCENTAJE

TOTAL DE MEDICAMENTOS

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO NO 1
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CUADRO No. 6

CONSUMO DE MEDICAMENTOS QUE PREDISPONEN A LAS

CAIDAS
MEDICAMENTOS QUE SE Si NO TOTAL
CONSIDERAN COMO FACTOR
DE RIESGO
Fo o Fo. %o Fo. Y
Antihipertensives 10 333 20 66 7 30 1000
Antiarritmicos 6 200 24 800 30 1000
Diuréticos & 200 24 80 0 30 1000
Antidepresives 3 100 27 S0 O 30 100.0
Anticonvulsionantes 1 33 29 95 7 30 100 0
Benzodiacepinas 1 33 29 Qs 7 30 1000

FUENTE LA MISMA DEL CUADRO No 1

£l cuadro No 6 muestra los siguientes resultados el 33.3% de los ancianos
consume medicamentos antihipertensivos, el 20.0% consume antiarritmicos, el
20.0% consume diuréticos, el 10 0% consume antidepresivos, el 3.3% consume

anticonvulsionantes y el 3.3% consume benzodiacepinas
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GRAFICA No. 6

CONSUMO DE MEDICAMENTOS QUE PREDISPONEN A LAS
CAIDAS

ANTewrERTERGIVOS T
AHTIARRITCOS
OIURE TieOs

AP TIOE SHE SPVOS

PORCENTAJE

FARMACOS

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1



CUADRO No. 7

BALANCE Y MARCHA

BALANCE Fo. %
Normat 2 667
Respuesta adaptativa 10 33.33
Anormal 1B 60 00
Total 30 100 00
MARCHA
Normal 1 3.33
Anormal 29 96 67
Totai T 30 700 00

FUENTE LA MISMA DEL CAUDRO No 1

En cuanto a 1a evaluacidn de marcha y balance de Tinetti los resultados son los
siguientes:6.67% con un balance normal, ei 33.33% presentan respuesta adaptativa
y el 60.00% un balance anormal.

En relacidon a la marcha el 3.33% normal y el 96 67 % presentan anormalidades en la
marcha.



GRAFICA No. 7

BALANCE Y MARCHA
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FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1



CUADRO No. 8

FACTORES DE RIESGO AMBIENTAL.

RIESGOS DEL MEDIO I 1] NS fOTAL
AMBIENTE [
x[ . ] Y 1o ' s [ A
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CUADRO No. 8

FACTORES DE RIESGO AMBIENTAL

RIESGOS DEL MEDIO S NO TOTAL
AMBIENTE —[
Fo. % Fo. %o Fo. %
Cuarto de Bano 27 900 3 100 30 100.0
Dormitorio 26 86.7 4 133 30 100.0
Piso 25 8323 5 16.7 30 100.0
Otros 25 83.3 5 16.7 30 100.0
Escalera 18 600 12 400 30 100.0
lluminacion L 11 l 367 L 19 637 30 100.0

FUENTE LA MISMA DEL CUADRO Mo 1

De acuerdo a los resultados obtenidos. El 90% de los ancianos tienen factor de
riesgo en el cuarto de bano, el B6.6% tienen factor de riesgo en el dormitorio, 16.6%
tienen factor de riesgo en el piso, el 16.6.% tienen factor de riesgo en otros lugares
como es: la cocina, silla, etc., 60.0% en escaleras y 36.7% riesgo en la ilurminacion.
El riesgo ambiental se encuentra en el 100.0% de la poblacion estudiada.
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GRAFICA No. 8

FACTORES DE RIESGO AMBIENTAL

PORCENTAJE

RIESGOS AMBIENTALES

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1



FACTORES DE RIESGO A CAIDAS

CUADRO No. 9

FACTOR RIESGO St NO TOTAL
Fo % Fo. % Fo. %
Problemas ambientales 30 1000 [o] [o X o] 30 1000
Probtemas créonicos 29 96 7 1 33 20 100.0
Problemas de marcha 29 86 7 1 33 30 100.0
Probiemas de balance 28 833 2 67 30 1000
Polifarmacia 15 500 15 500 30 100.0

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1

Ei principal factor de riesgo que se presenta en el 100.0% de fa poblacion son los

problemas ambientales, con un 96 7% los problemas crénicos, el 96.7 presentan
problemas de marcha, el 93.3 presentan problemas en el

presentan polifarmacia .

batance y e! 50.0%



CUADRO No. 9

FACTORES DE RIESGO A CAIDAS

PORCENTAJE

FACTORES DF RIESGO PARA CAIDAS

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1
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CONCLUSIONES

Los accidentes aparecen como la quinta causa de muerte en el mundo, de ellos el
66% son caidas, de las cuales el 75% se producen en pacientes mayores de 65
afos En consecuencia, |a importancia de éste sindrome en geriatria se debe a su

gran ncidencia en jos ancianos y a 1a gran susceptbiidad que éstas tienen a
presentar lesiones secundanas

Considerando que la poblacion de la tercera edad va en awnento y tomando en

cuenta que el problema de las caidas es un sindrome genatnco es mportante
dentificar!lo. Los resultados obtenidos son los siguientes el 70% de los ancianos

sufrieron caidas el afna anterior a 1a evaluacton, del cual el 50% fueron mujeres, lo
que nos Indica que las mujeres se caen con mayor frecuencia que los hombres Se

obtuvo un resultado igual en un estudio publicado (Prevenacidn de las caidas en et

anciano, el autor es M E Tinett, en 1989 En el que comenta que 1as mujeres se
caen Mas frecuentemente que los hombres hasta la edad de 75 anos. despues de ta
cual la frecuencia es similar en ambos Sexos

En el mismo estudio se comenta gque el 50% de los ancianos que sutren una caida,

1o pueden volver hacer otra vez Comparando con los resultados obtemdos el 33 3%

de los ancianos sufrieron mas de una caida, traspolando la informacicén podria decir
que el 18 4% de los pacientes estan en riesge de sufrir una segunda caida Por lo
que es importante identificar los factores de riesgo para caidas en 10s ancianos
como son pohpatologia, polifarmacia, marcha y balance y factores amoientales

Los resultados nos indican que el 56 7% de tos ancianos presentan polhipatologia,

Tinetti comentat ¢en su estudio Factores de nesgo entra

ios pacientes ancianos
basado en incapacidad crornuca en 1886, que las enfermedades crémicas y las
causas qQue provocan dafo a la funcion sensonal. cognitiva o neurolégica &

musculoesquelética. parecen nesgo de caidas en el

aumentar el anctano  Las
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enfermedades agudas ocurridas con igual frecuencia que las caidas recurrentes y
quienes caen. Una tercera parte de

ias multiples caidas son durante una
enfermedad aguda Como consecuencia de {a polipatologia

50 presenta la
palitarmacia los resultados son los siguientes el

50% de la poblacién presenta
politarmacia, algunos estudios sedatan que los anciancs sometidos a tratamiento
farmacoldogico se caen con mas frecuencia que los que no o est@an La
susceptibilidad a la toxicidad de los farmacos gque se observa en los ancianos puede
ocasionar incoordinacion y confusion, tambien el

consumo de
implica el nesgo de hipotension postural

cierrtos farmacos
El numero de farmacos csta claramente
asociado con las caidas Sin embargo la adiccion de alguna © vanas ciasas de
medicamentos (antidepreswvos, fenouazidas, medicaomentos para dormirnfueron los
mas comunes de las personas que se caen Esta asociacion puedea reflejar uno u
otro el pobre estado de salud de

fos que se
medicamentos

caen por consigulente recibe rmas
Las alteraciones de la marcha y ¢! batancse son amportantes ya que la mayoria de
las caidas en personas ancianas ocurren durante las actvidades rutinanas tales

CoOMmo’ caminar o los cambios de posicton Dichas alteraciones se pueden combinar
con los factores ambientaies y provocar caidas

En un estudio en el cual se relaciono la actvidad con tos factores ambientales. en ia
que se identificaron 222 caidas de 272 reportadas por teléfono en un lapso de mas
de 3 meses Los resultados fueron los siguientas el 77% de las caidas ocurneron en
casa. Es posible que el factor ambiental contribuyera en ¢l 44% Entre los riesgos
mas frecuentemente mencionados son Tropezar con objetos 25%, escaleras 10% y
la nieve o el hielo el 3%

Este estudio nos da una 1dea lo unportante que es evaluar
el ambiente, los resultados oblernidos en

1a presente
nesgo  amblental

investigacién son que el
100.00% de la poblacion tuene

y un alto porcentaje tene
alteraciones de la marcha y el balance, esto es preocupante ya que se encuentra 1os

factores de riego para caidas, si se pudieran dentificar y modificar estos riesgos se
podra prevenir las caidas
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Se puede concluir que las caidas en los ancianos que viven en la comunidad , se
puede realizar una evaluacidn para idenlificar a las personas anc:anas que se
encuentran en riesgo de sufrnir caidas La participacidon del personal de enfermeria
en la deteccidén precoz det riesgo y 12 intervencidn oportuna para la prevencaién de
las caidas en los ancianos podria evitar muchas de las complicaciones asociadas
con las caidas y lo mas importante evitar que el paciente llegue a solicitar atencidon a

un segundo o tercer nivel de atencion por la comphicacién de la caida
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SUGERENCIAS

De acuerdo al planteamiento del problema encontramos que las intervenciones de

enfermeria en los factores de riesgo a caidas en los ancianos son:

1. Valorar el domicilio del paciente en busca de animales de compania, nifios
pequenos y juguetes y otros objetos pequenos

El anciano con mala visidon es posible que no vea los objetos pequeos que pueden
hacer que tropiece y se caiga

2. Estimular a! paciente a hacer regularmente ejercicios o a realizar otras actividades
que mejoren el equilibrio comao el andar

€l ejercicio mejora la agiidad, el tiempo de respuesta. el tono muscular y la
confianza

3. Aconsejar al paciente capaz ce moverse qQue use zapatos comodos que le hacen
bien, con poco tacon y suela antideshzante, que esté pendiente de ios obstaculos,
rampas, suelos rotos y pavimentos helados o mojados, gque evite cruzar calles muy
transitadas y que tenga un especial cuidado durante el crepusculo cuando (a
luminacion es mala.

El uso de calzado apropiado proporciona estabilidad y ayuda a ewvitar caidas La
observacién atenta cel terreno pelhigroso puede evitar las caidas por la alteracion de
la percepcion de la profundidad

Es aconsejable evitar las calies muy transitadas, ya que el anciano puede necesitar
mas tiempo para recibir, procesar y responder a la informacion Tener cuidado
durante el crepusculo es especialmente importante porque el anciano presenta
tipicamente una menor visién nocturna y menor capacidad de adaptacion de la luz a
ia obscuridad.

4. Aconsejar al paciente que ehimine todos los factores de riesgo de escaleras,

pasillos y tome las siguientes medidas' Instalar luces en rodapies, mantener una
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adecuada ituminaciéon (usando focos de 100 wats) cerca de los peldanos de las
puertas y en pasillos, colocar los interruptoras de forma que tengan facil acceso
desde !a puerta de entrada y escaleras cambiando los pasamanos por otros faciles
de coger desde ambos lados de la escalera, y pintando la parte superior de la
escalera con un color vivo

Como las escaleras son ¢! lugar mas hatitual de caidas, todas las escaleros y

zaguanes deberdn ostar bien  Huminados Los interruptores deberan  estar
accesibles, y los pasamanos deberan colocarse de modo que se cojan facilmente y
sirvan de apoyo E! pintar los pnmeros y los alimos escalones con pintura de color

vivo sirven para advertr al anciano . la focalizacion de las escaleras

disminuyendo el riesgo de caidas

5. Aaverur al paciente del peligro de subirse a una sHla, taburete o escalera para
cambiar el foco de la luz o coger objetos

Inclinar la cabeza hacia atras puede provocar un desequihbrio postural. pudiendo

causar también vertigo o marceo debhdo a una reduccion de flujo sanguineco cerebral.

6. Valorar el hogar del paciente en busca do nesqos ambientales, sugenir que haga
cambios apropiados como  suetar en 1a pared los cables de extension, compreobar
el correcto mantersimiento y funcicnamiento de los dispositivos de ayuda como ia
silla de ruedas, el baston, la andadera, elc | reorgamzar los muebles de forma que el
paciente 1os pueda usar como apoyo al andar, sobre todo st no puede usar baston o
andadera en su casa, evitar 1os suelo muy lustrosos o mojados, emplear superficies

antidestizantes en el suelo, retirar los niveles aitos, mantener !as alformbras bien
sujetas al suelo, evitar el uso de alfombras sueltas que se deshcen, evitar 1os
muebles con muchos angulos y muy bajos. usar sillas con apoyabrazos y muy
robustas

Es necesario examinar e! hogar del paciente para garantizar que han retrado los
riesgos ambientales para evilar que ropiece y lesione al caerse

7. Aconsejar al paciente con mucho nesgo de caerse que evite el alcohot
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El alcohol altera la percepcion espacial, pudiendo contribuir a que se produzcan
caidas.

8. Ensedar al paciente a ewvitar los trabajos, como la iluminacion de techos o
colocacién de barras de cortinas que exijan mantener los brazos sobre la cabeza
Los cambios vasculares pueden producir mareo o ataque de caida

8. Ensedar al paciente a levantarse lentamente desde una postura sentado o
acostado, y evitar los movimientos bruscos

El riesgo de hipotension postural aumenta con Ia edad, sobre todo s el paciente
toma diuréticos y medicacidn antihipertensiva El envejecimiento provoca también
cambios degenerativos en el sistema vestbular de! oido interno, lo que puede
provocar una pérdida del equihibrio debido al movimiento brusco

10. Sugerir la instalacidn de un sistema personal de lamada de urgencia, scobre todo
si el paciente vive sélo

Un sistema de aviso de urgencia permite al paciente tiamar en caso de caida

11. Revalorar la necesidad do determnados medicamentos en el paciente que se
cae con frecuencia Los medicamentos que precisan ser revaloradss son aquellos
que inducen somnolencia, hipotension postural y confusion

El uso inapropiado de farmacos es el antecedente mas frecuente de las caidas Es
posible que haya que ajustar la dosis de éstos farmacos para reducir los efectos
adversos.

12. Advenir al paciente que tiene nuevas qgafas bifocales o ahumadas, o el recién
operado de los ojos, que esté alerta ante la posibilidad de caerse

Las nuevas lentes suplementarias puceden provocar desonentacién espacial y
mareo.

43. Valorar el pulso y la frecuencia respiratoria, tension arterial | fuerza y masa
muscular del paciente en reposo antes de INIC1ar un régimen ge 2Jercicios.

Estas medidas sirven de guia para establecer objetivos realistas y un horaro Es

importante comprobar la tensidn arternial del paciente ya que un confinamiento
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prolongado en la cama o inmowvilidad pueden producir hipotension ortostatica, causa
habitual de caidas

14. Ensefar a los pacientes y a su famiira a realizar los ejercicios de amplitud de
movimiento (ROM) Ensefarle a mover cada extrermudad de forma suave y circular, y
Nno brusca y rapidamente, mover las escapulas antes de e¢orcitar los brazos, y
moviizar las cadera antes de mover 1as prernas Exphcar la importancia que tiene la
reatizacion de estos ejercicios 2 veces al dia, repiendolos 2 © 3 veces cada
ejercicio en fas distintas articulaciones

Los ejercicios generales de fortalecimiento y mantenmento, como  los (ROM),
ayudan a evitar la pérdida de [a mowvilidad articutar v, en 2lgunNos casos, recupera la
mowvilidad perdida  Mover las es<tremuidades de modo suave y crcular reduce
eficazmente el grado de espasticidad muscular Mover la escapula y ias caderas
antes de trabajar con tas extremudages  distales ayuda o relajar todas  las
articulaciones, faciitando por tanto ia reahracion de (05 ©jercicios, sequir unestricto
régimen de ¢iercicios ayuda a ewvitar contracturas musculares, tendinoasas y de
lhigamentos, que pueden provocHr LNa caida

15. Preverur ung imovilidad prolongada en o pactente encamado

La protongada inmowiidad puede afectar al funcionarmiento normal de los musculos y
articulaciones, pudiendo provocar caigas Laos profesionales ge enfermeria deberan
recordar que se tarda un promedio de 7 dias 20 recuperar la funcien perdicda durante
un dia de reposoc en cama

16. Anmimar al paciente a realizar sus acuvidades Jde la vida diana, como vestirse,
peinarse, elc

Estas actividades permiten al paciente permanecer activo y mowvil, ayudando a evitar
caidas. El cepillado de! pelo aumenta la flexibihdad de los hombros y (a amplitud de
movimiento en los brazos Vestr estimula la coordinacion motora fina, ayudando a

conservar la mowviidad articular El uso del oninal o el servicio ayuda a fortalecer ios

cuadriceps



17. Realizar los movimientos de estiramento en el paciente con hipotension
ortostatica, usando una mesa inchnada o haciendo que el paciente deje 1as piernas
colgando al lado de la cama vanas veces al dia

Estos movimientos favorecen el retorno sanguineo y se consideran una forma de
ejercicio suave necesano antes de que ¢l paciente Intente ejercicios MAas vigorosos
18. Estimular at paciente a salir de ta cama,. ponerse de pie y andar tan pronto comao
fo permita su estado

Estar de pie y cargar con peso en los huesos largos retrasa [a reabsorcion ésea y
previene las contracturas, favoreciendo e! retorno  sanguineo  desde  las
extremidades al corazdon

19. Evaluar 1a necesidad de colocar barandalse:s un trapecio, unNa escalerd de cuerda
© un aswdor trenzado fijaco a los pies de la cama

Dichos aparatos ayudan al paciente a entrar y sahr de la cama, favoreciendo asi ta
movihidad y evitando las caidas

20. Considerar el uso de una s'lla con mator o resarte para el paciente con arrntis o
enfermedad de Parkinson o cualquier otro daetencoro de ta mowvilidad

Estos dispositivos ayudan al paciente a ponerse de pie

21. Examinar la necesidad de usar baston. muletas, andadera o silla de ruedas

El baston desvia un 25% de peso corporal del paciente de las piernas, las muletas y
andadera mejoran ef equilibrio reduciendo un 50% del pesa en ambas prernas. Cada
uno de estos disposilivos ayuda al paciente a deambular y, usados correctamente,
ayudan a evitar caidas Una silla de ruedas, que pueda ser necesaria para el
paciente que ya no pueda andar, le permite tener independencia y movilidad

22, Ayudar al paciente a evitar las caidas cuando vaya al servicio o se de un bano,
asegurandose qgue la taza del servicio esta a unos 45 cm de altura, colocando
asidores en las paredes cerca del servicio y la banera, luces tcnues entre la
habitacion y e! servicio. un connal al lado de la cama, una aiformbnila antideslizante
en la banera o una silia antidestizante para la ducha, el pape! higienico al alcance de

la mano, e instalar un sistema de alarma. como una camparniila
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La correcta instalacion del equipo y las fijaciones ayudan a evitar las caigas

23. Acondicionar la habitacidn del paciente para evitar caidas rmientras se viste
Considerar 1a colocacion de muebles de forma que queden hibres los pasillos, evitar
ios muebles con ruedecitas, retirar las mesas y sillas poco firmas. no usar vestidos
largos cuando tenga que andar, proporcionar un teléfono o alarma en |la mesa de
noche y ensenar al pacionte a pedr ayuda siempre qQue soa necesano,
proporcionarie una hnterna para que la conserve al lado de fa cama o mstalar un
interruptor a control remoto, retirar los objetos que pudieran nterfery con el uso de
una andadera o un bastdn y cclocar los objetos da uso mas frecuente en lugares
accesibles

Todo el mobthano debera estar sujclo y bien colocado, para ovitar tropezones
accidentales y proporcionar apoyo

Se debera evitar la ropa larga ya que aumenta el nesgo de tropezon y caida Un
teléfono o un sistema de alarma permite al paciente pedir ayuda ¢n caso de caidas
Una hinterna o una luz con control remoto proporciona al paciente una adecuada
ilummnacion durante todo el dia y le permite duminar toda ta hatitacion sin sahr de la
cama. Colocar ios objetos de uso frecuente en lugares mas accasibles evitar que el |
paciente deba inchnarse o estirarse demasiado para alcanzarlos. 'o gue podria
conducir a una pérdida del equilibrio y caida

24. Ensenar al paciente el modo correcto de caerse se prote)a 1a cara y ia cabeza
mientras cae, y luego que pida ayuda y se mantenga caliente en caso de no poder
levantarse S: se puede poner de pte, debe rodar sobre su estdmago y arrastrase
sobre un mueble cercano que le sirva de apcyo para incorporarse, 0 que se arrastre
sobre las nalgas hacia un mueble

La mowvihzacion ayudara al paciente a mncorporarse o conseguir ayuda Mantenerse
caliente evita la hupotermia
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CRITERIOS DE EVALUACION POSTERIOR A LAS INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

1. El paciente vera reducido el riesgo de lesiones debido a las caidas.
2. Ef paciente no caera.

3. Ei paciente caminara progresivamente hasta lograr una Optima movildad e
independencia.

4. €l paciente reducird riesgos ambientales o de salud que le predisponen a caidas
5. El paciente no se lesionara,

ESTA TESIS RO DeEr
SALR BE 1A BIBLIOTEC
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ANEXOS



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE
EDAD SEXO REGISTRO, TELEFONO,

DIRECCION.

¢(CUANTAS VECES SUFRIO ALGUNA CAIDA EL. ANO 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 en un silla rigida y sin brazos. A

partir de esa postura se evalban:

BALANCE
1. Balance sentado:
2. Levantarse

Se vade lado = O Finme y seguro = 1
incapaz sin ayuda= O Capaz pero usa brazos= 1

Capaz a la primera = 2

3. Intenta levantarse incapaz sin ayuda= 0 Capaz en mas de un intento =1

Capaz a la primera =2

4. Balance inmediato (al levantarse) Inestable (vacila o mueve los pies = 0
Estable pero c/apoyo fisico= 1 Estable sin apoyo = 2 ____
5. Balance de pie Inestable = 0 Estable pero con ampiia base de
sustentacion (<10cm) o apoyo = 1 —_
Estable con base de sustentacidon normal= 2 -

6. Empujdn (con el sujeto con los pies juntos, el examinador empuja con la mano

sobre el esterndn 3 veces)
Comienza a caer = 0 Se tambalea pero se recupera= 1

Esta firme = 2

7. Ojos cerrados (misma posicidon) inestable = 0 Estable =1
8. Giro de 360 grados Pasos irregulares = 0 Pasos uniforme = 1
Ir Sle = 0 Estable = 1

Inseguro (juzga mal la distancia o se deja caer) =0

9. Al sentarse
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 la largo del
corredor o atraviesa un cuarto , primero a su paso , de regreso rapido pero con
precaucién.
10. Inicio de la marcha {inmediatamente después de decirle sale)
Duda o intenta arrancar mas de una vez= 0 No titubea = 1 —

11. Longitud y elevacion del paso

a. Balance del pie derecho

No rebasa el pie izquierdo = 0 Rebasa el pie izquierdo = 1

El pie derecho no deja el piso = O El pie derecho deja el suelo = 1

b. Balance de pie izquierdo
No rebasa el pie derecho = 0 Rebasa el pie derecho = 1 —
El pie izquierdo no deja el suelo = 0 El pie izqQuierdo deja el sueio =1 ____

12. Simetria en los pasos entre i1izq y der Desiguai= 0 Unifarme =1

13. Continuidad en los pasos Discontinuos = 0 Parecen continuos = 1 .

14. Rumbo Marcada desviacion = Q0 Desviacién moderada o apoyo =1
Derecho sin auxilio = 2 —

15. Tronco Balanceo marcado o usa apoyo = 0 No batanceo pero flexiona las

rodilas o dorso o separa los brazos = 1
No balanceo, no flexién = 2 —

16. Base de sustentacion
Talones separados = 0 Talones se tocan al caminar = 1

SUBTOTAL DE MARCHA
TOTAL
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EXPLORACION DEL MEDIO AMBIENTE
1. CARACTERISTICAS DEL SUELO
a. Suelo resbaladizo
b. Deslumbramiento producido por el suelo excesivamente encerado
c. Tapetes sueilos
d. Alfombras gruesas
2. lluminacion
a. Deslumbramiento excesivo
b. lluminacioén inadecuada
3. Escateras
. Ausencia de pasamarnos

lHuminacion insuficiente

0T

Escalones muy altos

d. Escalones gastados
4. Cuarto de bano

a Suelo resbaladizo

b. Banera resbaladiza

¢ Ausencia de asideros

d Taza de retrete demasiado baja
5. Dormitorio

a Cama demasiado alta

b. Distancia excesiva entre la cama y el cuarto de bafto

c. Tapetes suellos

d. lluminacion insuficiente

{. Falta de barandales en la cama
6. Otros

a. Estantes demasiado atltos

b. Sillas de altura ncorrecta

c. Ausenc:a de brazos en las sillas



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.

JuUL.

Reatizacion del protocolo

Revision de protocolo

Marco tedrico

Recoleccion de datos

Analisis estadistico

Elaboracion de cuadros
graficas

Descripciéon y analisis

Elaboracion del informe
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