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RESUMEN

Introduccion: El envejecimiento de la poblacion mundial es la principal causa de
dependencia funcional segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). En Espafia se
esta convirtiendo en un desafio social y politico. La fragilidad asociada al envejecimiento
aumenta el riesgo de eventos adversos como son las caidas. Sus consecuencias en
mayores que viven institucionalizados provocan complicaciones mas graves y un mayor
coste economico.

Objetivo: Detectar las variables que pueden asociarse con el riesgo de caidas en el ultimo
afio en personas mayores de 70 afios institucionalizadas en centros de larga estancia en
Espana.

Metodologia: Se realizd un estudio de cohorte retrospectivo multicéntrico en 113
residencias de la tercera edad en diferentes provincias espafolas. Se recogieron datos de
2849 participantes mayores de 70 anos (edad 85,21+- 6,61 afos) (68,3% mujeres)
institucionalizados desde hacia un afio o mas y que cumpliesen los criterios de inclusion.
Se analizaron las caracteristicas sociodemograficas, funcionales, cognitivas, medicacion,
tiempo de internamiento y actividades prescritas en los centros. Se categorizaron las
variables para localizar grupos de riesgo y se realizaron comparaciones de grupos.
Posteriormente se realizé una regresion logistica simple para cada variable independiente
para estimar la relacion con caidas.

Resultados: Se observo una prevalencia de caidas del 45,3% con una proporcién de caidas
recurrentes del 51,7%. También se observé una incidencia de 3,1 nuevas caidas en este
tiempo. La asociacion entre las caracteristicas de los participantes y el sufrimiento de al
menos una caida se explor6 mediante regresion logistica binaria. En el analisis
multivariado, la presencia de una caida se asoci6 con puntuaciones mas bajas en la Escala
de Tinetti (OR = 1.597, IC del 95%: 1.280, 1.991; OR = 1.362, IC del 95%: 1.134, 1.635),
deterioro cognitivo severo o moderado (OR = 1.992, IC del 95%: 1.472,2.695; OR = 1.507,
IC del 95%: 1.231, 1.845, respectivamente) y polifarmacia (OR = 1.291, IC del 95%:
1.039,1.604). Por el contrario, los participantes totalmente dependientes o ligeramente
dependientes tenian menos probabilidades de sufrir una caida (OR = 0,343, IC del 95%:
0,193, 0,611; OR = 0,657, IC del 95%: 0,487, 0,888, respectivamente). En el analisis
univariado, la mayor presencia de caida también se asocié con ser mujer (OR = 1,271, IC
95%: 1,083, 1,491) y tener 85 afos o mas (OR = 1,317, IC 95%: 1,063, 1,632). Ademas,
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los residentes con un periodo de institucionalizacion mas largo tenian menos
probabilidades de sufrir una caida (OR = 0,833; IC del 95%: 0,703; 0,988).

Conclusién: Las caidas son mas frecuentes en mujeres y de mayor edad. El tiempo de
institucionalizacion es inverso a la aparicion de caidas. El estado cognitivo debe ser tenido
en cuenta para considerar el riesgo de caidas. El indice de Barthel y la escala de riesgo de
caidas Tinetti han demostrado ser sensibles para considerar grupos de mayor riesgo. La
polifarmacia seria otro factor de riesgo, pero deberia considerarse el tipo de medicamentos
en estudios futuros. Ademas, se considera necesaria una mejor recogida de datos y

protocolizacién en cuanto a la prescripcion de actividad fisica.
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1. INTRODUCCION

La disminucion de la tasa de natalidad, de mortalidad y morbilidad junto
con el aumento de esperanza de vida ha desencadenado el envejecimiento
demografico (1), circunstancia que se esta convirtiendo en un desafio social y
politico de gran relevancia. En Europa, los ultimos datos de Eurostat situan a la
poblaciéon mayor de 65 afios como el 19,7% de la poblacion total y se espera que
para 2050 alcance el 30%. En Espafia, la tasa de personas mayores de 65 afios
en 2020 fue del 19,58% (2) y las previsiones situan este porcentaje en un 20%
en el ano 2021 en nuestro pais (3). También se observa una feminizacién
significativa de la vejez, ya que la poblacion de mujeres a los 85 afios duplica a
la de varones. Segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica, la esperanza
de vida al nacer de las espafolas es de 87,7 anos y la de los hombres de 80,4
afos, la mas alta de Europa (4,5). Este envejecimiento es la principal causa de
dependencia funcional segun indica la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
(1).

Los sujetos adultos mayores experimentan una serie de cambios

asociados al envejecimiento que determinan que su fisiologia sea muy distinta a
la de los sujetos en edad media. Asi, la fragilidad propia del envejecimiento en
mayores, motivada por los cambios sufridos en los sistemas morfoldgicos,
sensoriales y cognitivos, aumenta el riesgo de eventos adversos como deterioro
funcional, dependencia y caidas (3,6).
Por este motivo, existe la necesidad de examinar el impacto del envejecimiento
sobre las personas con la finalidad de prevenir estos eventos, mejorar el
bienestar y facilitar su adaptacion en la sociedad. La fragilidad y discapacidad
deberian ser centro de investigacion, basica, clinica y poblacional (3).

Los sindromes geriatricos son afecciones clinicas en adultos mayores que
no se corresponden con categorias de enfermedades diagnosticadas y cuya
prevalencia aumenta con la edad y la fragilidad fisica (7). La alta prevalencia de
la fragilidad fisica y el aumento de la demanda de servicios de salud en los
ancianos ha estimulado la busqueda para definir mejores predictores que ayuden
a evaluar, caracterizar y monitorizar este grupo de edad (7,8).

La identificacion de factores clinicos asociados y la evaluacion cuidadosa de los

marcadores de fragilidad fisica son esenciales para un adecuado manejo de este
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sindrome geriatrico, con la elaboracién de intervenciones efectivas en el cuidado
de los adultos mayores (7). Diferentes condiciones, como incontinencia,
deterioro funcional, delirio, caidas, sincopes e incontinencia urinaria se
consideran sindromes geriatricos (9,10).

Uno de los sindromes geriatricos de gran incidencia en la poblacion y con
importante repercusion son las caidas. Alrededor del 30-40% de las personas
mayores de 65 afios sufren al menos una caida al afio (10-13), y el 50% de ellas
vuelve a caer después del primer evento (14,15). Entre el 5-20% de las personas
que se caen tienen lesiones graves, incluyendo fracturas, traumatismo
craneoencefalico o lesiones importantes de partes blandas, etc. (16). Las caidas
accidentales en adultos mayores en Europa son consideradas una prioridad
segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)(17,18) y constituye un
problema de salud publica (16,18).

Las caidas pueden ser un determinante en la institucionalizacion de las
personas (16). Las personas que viven en residencias de la tercera edad a largo
plazo tienen tasas de caidas mucho mas altas (12— 15, 19) posiblemente por su
fragilidad, comorbilidad y nivel de dependencia. Las consecuencias de las
mismas en mayores institucionalizados también tienden a provocar
complicaciones mas graves (20,21), como el aumento de las tasas de
hospitalizacion, discapacidad, aumento de la mortalidad y mayor gasto
economico (10,22-24). Desde una perspectiva sanitaria, las caidas se
consideran un indicador de mala calidad asistencial (25). Por esta razoén, los
factores de riesgo de caidas han sido ampliamente investigados en personas
qgue viven en residencias u hospitales, y se han definido como inestabilidad de la
marcha, confusion, vértigo, deterioro cognitivo, incontinencia urinaria,
antecedentes de caidas previas, medicamentos psicotrépicos 'y
antihipertensivos.

Sin embargo, en los centros residenciales de larga estancia para mayores,
la investigacion sobre los factores de riesgo de caidas es escasa, pudiendo
diferir dichos factores, prevalencia e incidencia respecto de los que presentan
los mayores que viven en otros entornos como sus domicilios o en la comunidad
(26,27). El entorno en el que los mayores se desenvuelven repercute en la
funcionalidad, y dependencia para actividades basicas de la vida diaria (ABVD).

Por ejemplo, en un estudio a nivel nacional en Estados Unidos, Towne et al.
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(2017) (28) observaron que las mujeres en residencias que necesitaban ayuda
con las ABVD tenian mas probabilidades de sufrir una caida. Por el contrario, las
instalaciones de menor tamafio parecen ser un factor de proteccion frente a las
caidas.

Como se espera que el numero de adultos mayores en centros de
atencion residencial aumente en las proximas décadas, se recomienda realizar
mas investigaciones que exploren los factores de riesgo de caidas en este tipo
de instalaciones en nuestro pais, ya que, hasta el momento, se han estudiado
tamanos de muestra pequefios y se ha identificado la necesidad de llevar a cabo
investigaciones de ambito nacional (16,22,30). Por este motivo, el objetivo de
esta investigacion ha sido evaluar la prevalencia de caidas en el ultimo ano entre
los usuarios que residen en instituciones espanolas de cuidados de larga
duracion e identificar los factores de riesgo de caidas en esta poblacién. Estos
datos epidemiolégicos podrian ser de interés para la implementacién de

programas exitosos de prevenciéon de caidas.



Andlisis de factores relacionados con el riesgo de caida en poblacidon mayor que vive institucionalizada en
centros de mayores de larga estancia en Espafa. | Lourdes Bujalance Diaz.

2. MARCO CONCEPTUAL

2.1. ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento, o senescencia, se caracteriza demograficamente por el
aumento de la mortalidad y la disminucion del éxito reproductivo con el avance
de la edad adulta (29).

El envejecimiento de los seres vivos en la naturaleza se manifiesta mas
claramente bajo condiciones ambientales benignas, ya que los seres vivos que
habitan en la naturaleza presentarian altas tasas de mortalidad
independientemente de la edad (29). En el transcurso de la historia, el hombre
ha conseguido mejorar sus condiciones ambientales y modificarlas y con ello ha
mejorado sus opciones de supervivencia lo que ha llevado al aumento de la
esperanza de vida hasta la actualidad.

Segun Williams et al. (1957) la senescencia deberia ser un deterioro
generalizado y nunca debido unicamente a cambios en un solo sistema (30).

El envejecimiento de los seres vivos ha demostrado ser moldeable mediante
simple genética, modificacién ambiental e intervenciones farmacoldgicas. Por lo
que se puede interferir en este (29,32).

El envejecimiento no se desarrolla en un sistema aislado, sino que se relaciona
con cambios anatomicos, funcionales y sensoriales en los sistemas
neurosensoriales y cognitivos (32). Es una situacion bioldgica normal y su
proceso es dinamico, progresivo y variado, que difiere en la forma en como
afecta a las distintas personas e incluso a los diferentes érganos como se puede

apreciar en la tabla 1.
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Tabla 1. Cambios morfologicos y funcionales asociados al envejecimiento en

cinco sistemas del organismo. Tomado de “Felipe Salech M, Rafael Jara L, Luis

Michea A. Cambios fisiolégicos asociados al envejecimiento. Rev Médica Clinica
Las Condes. 2012;23(1):19-29” (33).

Cardiovascular

Renal

Nervioso central

Muscular

Metabolismo glucosa

Cambios morfolégicos
-Aumento de matriz
colagena en tunica media
-Pérdida de fibras elastina

-Hipertrofia cardiaca:
Engrosamiento septum
-Disminucién

cardiomiocitos y aumento
matriz extracelular
-Adelgazamiento corteza
renal

-Esclerosis
glomerulares
-Engrosamiento
membrana basal
glomerular
-Menor masa cerebral
-Aumento liquido
cefalorraquideo

-Minima pérdida neuronal,
focalizada

-Cambios no
generalizados de
arborizacion neuronal

arterias

-Pérdida de masa
muscular

-Infiltracion grasa
-Aumento de grasa
visceral

-Infiltracion  grasa  de
tejidos

-Menor masa de células
beta

Cambios funcionales

-Rigidez vascular y
cardiaca

-Mayor disfuncién
endotelial

-Volumen expulsivo
conservado

-Mayor riesgo de arritmias

-Menor capacidad para
concentrar orina

-Menores niveles renina y
aldosterona

-Menor hidroxilacion
vitamina D

-Menor focalizacion
actividad neuronal

-Menor velocidad

procesamiento
-Disminucion memoria de
trabajo

-Menor destreza motora

-Disminucion fuerza
-Caidas

-Fragilidad

-Mayor Produccién
adipokinas y factores
inflamatorios

-Mayor resistencia

insulinica y diabetes



Andlisis de factores relacionados con el riesgo de caida en poblacidon mayor que vive institucionalizada en
centros de mayores de larga estancia en Espafa. | Lourdes Bujalance Diaz.

Durante el proceso de envejecimiento se produce atrofia y muerte
neuronal, repercutiendo en el funcionamiento de neurotransmisores y de las
funciones cerebrales, como se describe en la tabla 2. A partir de cierto tiempo la
neuroplasticidad no es capaz de compensar las deficiencias en el sistema
neuroldgico, no siendo estos sistemas eficientes y en consecuencia viéndose
comprometida la funcién. También se ve disminuido el flujo sanguineo cerebral
y todo ello puede llevar a un enlentecimiento en el procesamiento intelectual y
en la integracion de la informacidon sensorial como ocurre en la percepcion
visuoespacial que se ve afectada y aumenta el tiempo de reaccion.

En cuanto al sistema nervioso periférico, se produce una pérdida progresiva del
numero de unidades motoras afectandose la funcién. La velocidad de
conduccion nerviosa también se ve afectada porque disminuye con la edad,

segun los estudios electrofisiolégicos (34).

Tabla 2. Cambios durante envejecimiento en los sistemas sensoriomotores y
cognitivos relacionados con el control del equilibrio. Tomado de “Lord SR,
Delbaere K, Sturnieks DL. Aging. En: Handbook of Clinical Neurology [Internet].
Elsevier; 2018 [citado 25 de octubre de 2020]. p. 157-71" (32) .

Sistemal/ sentido Cambios funcionales

-Propiocepcién

Cambios fisiolégicos
-Los husos musculares

Sensacion periférica

muestran un aumento del
grosor capsular,

disminucion del numero de
fibras intrafusales,
reducciéon del diametro del
huso, cambio de forma de

las terminaciones
primarias.
-Cambios desconocidos

en los 6rganos tendinosos
de Golgi y
mecanorreceptores
articulares.

-Numero reducido vy
cambios morfolégicos en
los mecanorreceptores de
la piel (corpusculos de
Meissner y de Pacini).

disminuida:

sensibilidad a la posicion
articular estatica y
percepcion del movimiento
reducidos.

-Pérdida de sensibilidad al
tacto,

especialmente en
miembros inferiores.
-Reduccion de la

sensacion de vibracion,
especialmente en
miembro inferior.
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Vision

Funcioén vestibular

Funcion muscular

Procesamiento del
sistema nervioso central
y cognicién

-Efecto adicional de
adelgazamiento de la
epidermis y reduccion de
Niveles de colageno vy
elastina en la piel.
-Patologias relacionadas
con la edad (por ejemplo,
diabetes)

-Mayor grosor de la lente
-Disminucion del tamafo
de la pupila.

-Flexibilidad reducida de la
lente

-Cambios corneales
-Disminucion de la
profundidad de la camara
anterior del ojo.

-Licuefaccion y
contraccién del humor
vitreo

-Desorientacion y

reduccion del nuamero de
fotorreceptores. en la zona
macular.

-Deterioro de cristales de
carbonato  calcico de
organos otoliticos
-Cambios y reduccion del
numero de células ciliadas,
fibras nerviosas,

células ganglionares,
neuronas del nucleo
vestibular.

-NUmero reducido de

fibras musculares.
-Tamano de fibra reducido.

-Capacidad de
reinervacion reducida.

-Mielina dafiada
-Pérdida de neuronas
-Pérdida axonal

-Reduccioén en:

e agudeza visual estatica y
dinamica

e sensibilidad al contraste

° percepcion de
profundidad

e tamafio del campo
visual:

-Mala adaptacion a la
oscuridad y al
deslumbramiento.
-Cambios en el error
refractivo.

-Dispersion de la luz.
-Pobre reflejo

vestibuloocular (pérdida de
estabilidad de la mirada)
-Reflejos
vestibuloespinales
alterados (cabeza

y control postural corporal)
-Mareo

-Vértigo

-Nauseas

-Fuerza muscular reducida
-Potencia muscular
reducida (reduccion de
contraccién rapida)

-Pobre:

e integracion sensorial

e planificacion motora.

e control de atencion /
cambio de tareas.
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-Reduccion del numero y e inhibicion.
calidad de las senales e toma de decisiones:

hacia y desde el -Mayor tiempo de reaccion.
sistema nervioso central -Aumento de la carga

cognitiva para control del
equilibrio.
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2.2. FRAGILIDAD

El envejecimiento y los cambios mencionados derivados del mismo
ocasionan una disminucion de las reservas homeostaticas de un individuo y es
responsable de una mayor vulnerabilidad a factores estresantes enddégenos y/o
exogenos. Este estado clinico es el que se considera como fragilidad (7,36,37).
En la literatura se encuentran disponibles multiples definiciones de fragilidad,
pero ninguna puede indicarse como patrén oro, posiblemente por su caracter
multicausal. La fragilidad debe considerarse una condicion de gran interés para
la salud publica y convertirse en la palanca para remodelar los antiguos sistemas
de atencion médica que actualmente no pueden abordar adecuadamente las
necesidades clinicas de las poblaciones que envejecen (37). Este estado clinico
es multidimensional porque afecta al area fisica, social y cognitiva. La fragilidad
es considerada un sindrome geriatrico (38) en personas mayores de 75 anos,
siendo el mayor factor de riesgo la edad (36,40). A su vez, tal condicion de
extrema vulnerabilidad expone a las personas a un mayor riesgo de eventos
adversos (38,41) como las caidas, hospitalizacion y mortalidad (41,42).

Arai et al. (2018) definen otro concepto: la fragilidad cognitiva como la
presencia de fragilidad fisica y deterioro cognitivo (39). Pero no se ha establecido
un consenso segun el grupo de expertos de la Academia Internacional de
Nutricion y Envejecimiento (IANA) y la Asociacion Internacional de Gerontologia
y Geriatria (IAGG) en 2013 (42).

En cuanto a la relacion de fragilidad con la comorbilidad o discapacidad,
pueden confundirse los términos o considerarse sindnimos , pero la comorbilidad
es un factor de riesgo etiologico y la discapacidad es un resultado de la fragilidad
(35).

La fragilidad fisica y el deterioro cognitivo tienen una estrecha relacion
y uno afectaria al otro y para su abordaje la literatura recomienda llevar a cabo
una intervencion multimodal mediante ejercicio, control nutricional (38) y manejo
metabalico (38,40).

Se han creado diversos instrumentos de evaluacion de la fragilidad, que se
describen en la tabla 3, con el fin de encontrar asociacion entre fragilidad y
eventos adversos, pero no tienen como fin el uso en la practica clinica o el
desarrollo de intervenciones de prevencion y tratamiento (40). La realizacion de

estas escalas es simple y requiere de escaso tiempo.
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Tabla 3. Instrumentos seleccionados para el cribado de la fragilidad. Tomada
de “Walston J, Buta B, Xue Q. Frailty Screening and Interventions. Clin Geriatr
Med. 2018;34(1):25-38. “ (40).

Instrumento

Componentes

Puntuacion

CFS (43) (40)

1 = Muy en forma: robusto,
activo, enérgico, bien
motivado y en forma;
estas personas suelen
hacer ejercicio con
regularidad y estan en el
grupo mas apto para su
edad; 2 = Bueno: sin
enfermedad activa, pero
menos en forma que las
personas en categoria 1; 3
= Bueno, con enfermedad
tratada: los sintomas de la
enfermedad estan bien

controlados en
comparacion con los de la
categoria 4; 4 =
Aparentemente

vulnerable, aunque no

gran dependiente: estas
personas comunmente se
quejan de estar
"ralentizadas" o tienen
sintomas de enfermedad.;
5 = Ligeramente fragil -
con moderada
dependencia de otras
personas para actividades
instrumentales de la vida

diaria; 6 =
Moderadamente fragil-
necesita ayuda en

actividades

instrumentales vy no
instrumentales de la vida
diaria; 7 = Muy fragil -
totalmente  dependiente
de otros para las

El valorador asigna
una puntuacién de 1
a 7 segun su juicio
clinico. El evaluador

que realiza la
evaluacion inicial
tiene acceso a
diagndsticos y

valoraciones
relacionadas con

estas variables y
otras medidas de
comorbilidad,

funcién y
caracteristicas

asociadas que
informan los juicios
clinicos sobre la
severidad de la
fragilidad. Una

revision secundaria 'y
una puntuacion la
realiza un equipo
multidisciplinar.

actividades de la vida
diaria o enfermedad
terminal.
FRAIL scale(44) (45) Fatiga percibida, Valora
resistencia (capacidad autopercepcion de la
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para subir un tramo de
escaleras), deambulacién
(capacidad para caminar 1
bloque), enfermedades
(mas de 5), pérdida de
peso (mas del 5%)

fatiga, movilidad,
fuerza, y pérdida de
peso, asi como un
recuento del numero
de comorbilidades.
Se basa en 4 niveles
de deterioro
progresivo. Rango
de puntuacién de 0 a
5. Sin fragilidad= 0

déficit. Fragilidad
intermedia = 1 o 2
déficits.

Fragilidad = 3 o0 mas
déficits.

Frailty Phenotype (35)

5 criterios: pérdida de
peso, debilidad medida,
autopercepcion de
agotamiento,
medida, baja
actividad; cuestionario.

lentitud

Rango de
puntuacion de 0 a 5.
Fragil: 3 criterios
presentes;
Intermedio o]
prefragil: 1 o 2
criterios presentes;
Robusto o no fragil: 0
criterios presentes

Velocidad de la marcha

Medida de la velocidad de

La velocidad de la

(como medida unica) la marchaen4 m. marcha <0,8 m/ses
(46)(47) el punto de corte
para un mayor riesgo
de resultados
adversos de salud.
La velocidad de la
marcha <0,2m/ses
el punto de corte
para la fragilidad
extrema
Gérontopodle Frailty 6 preguntas para ser Si el enfermero o el
Screening Tool respondidas por el meédico responden
(Herramienta de Cribado enfermero o médico: (1) si afirmativamente a
de Fragilidad del el paciente vive solo, (2) si cualquiera de las
Gerontopole) (GFST) el paciente ha perdido 6 preguntas, el
(48) peso, (3) si el paciente se cuestionario de

ha sentido mas cansado,
(4) si el paciente tiene
problemas de memoria,
(5) si el paciente ha tenido
dificultades de movilidad
en su entorno, y (6) si el
paciente tiene una marcha
lenta (<1 m/s)

seleccion solicita su
juicio clinico sobre si
el paciente es fragil:
En caso afirmativo,
se debe completar
una pregunta de
seguimiento sobre si
el paciente esta
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dispuesto a ser

evaluado por
completo sobre su
fragilidad.
PRISMA-7 Questionnaire 7 preguntas Respondiendo si a 3
(49) autoinformadas de o mas de las 7
respuesta si o no sobre: preguntas =
(1) edad, (2) discapacidades
sexo, (3) problemas de potenciales o]
salud que requieren una fragilidad

limitacion en

actividades, (4) ayuda
necesaria de alguien con
regularidad, (5) problemas
de salud que requieren
que uno se quede en
casa, (6) tener a alguien
con quien contar si es
necesario, y (7) uso
regular de un dispositivo
de ayuda para caminar.

Timed Up-and-Go Test Medidas de movilidad Fragil = tarda > 10

(TUG) (50) funcional (levantarse de la segundos en
silla, caminar 10 pasos y completar la prueba.
volver a la silla)

Otros instrumentos también empleados:

e Mitnitski et al. (2002) (51) establecieron una evaluacion del indice de
fragilidad basada en 20 déficits observados en un examen clinico
estructurado (44). La lista de déficits comprende: pérdida de vision,
pérdida de audicion, movilidad reducida, problemas vasculares,
anomalias en la marcha, sentido del equilibrio alterado, dificultad para ir
al bafo, dificultad para cocinar, dificultad para bafarse, dificultad para
salir, dificultad para acicalarse, problemas de la piel, temblor en reposo,
cambios en el suefo, dificultad para vestirse, problemas urinarios,
problemas gastrointestinales, diabetes, hipertensiéon y anomalias en el

tono muscular de las extremidades.

e Studenski et al. (2003) (52) evaluaron la Impresion Clinica Global del

Cambio en la fragilidad fisica, (Instrumento CGIC-PF). Este instrumento
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incluye 6 dominios (movilidad, equilibrio, fuerza, resistencia, nutricion y
rendimiento neuromotor) y 7 consecuencias (complejidad médica,
utilizacidon de la asistencia sanitaria, apariencia, salud autopercibida,
ABVD, estado emocional y estatus social). La valoracion de cambio se

puntia en una escala de 7 puntos de peor a mejor (44,52).
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2.3. SINDROMES GERIATRICOS

El término "sindrome geriatrico" se utiliza para recoger aquellas
condiciones clinicas en personas mayores que no encajan en categorias de
enfermedades categorizadas. Muchas de las afecciones mas comunes que
tratan los geriatras, incluyen el delirio, caidas (15), fragilidad, mareos, sincope e
incontinencia urinaria (53), son clasificados como sindromes geriatricos (9,55) y
estan interrelacionados con el concepto de fragilidad y, a su vez, todos ellos con
malos resultados para la salud como refleja la figura 1. En la figura 1, se expone
de manera esquematizada un modelo conceptual unificador que demuestra que
los factores de riesgo pueden conducir a sindromes geriatricos, que a su vez
pueden llevar a la fragilidad, con mecanismos de retroalimentacion que propician
la presencia de factores de riesgo compartidos y sindromes geriatricos. Tales
vias interrelacionadas pueden dar lugar a malos resultados como dependencia
y discapacidad, necesidad de ingresar en residencia de mayores y, en ultima
instancia, muerte, con importante implicacion para dilucidar mecanismos
fisiopatoldgicos y disefio de estrategias de intervencion efectivas. Sin embargo,
el concepto del sindrome geriatrico sigue estando mal definido en la actualidad
(9).

Los sindromes geriatricos tienen muy alta prevalencia en ancianos,

especialmente personas mayores fragiles.
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Figura 1. Modelo conceptual unificador de los factores de riesgo, sindromes
geriatricos y consecuencias subsiguientes. Tomado de “Inouye SK, Studenski S,
Tinetti ME, Kuchel GA. Geriatric Syndromes: Clinical, Research, and Policy
Implications of a Core Geriatric Concept. J Am Geriatr Soc. 2007;55(5):780-91”
(9).

Cada uno de los sindromes geriatricos tienen unos efectos determinados
sobre la salud de los mayores y se deben de valorar de manera independiente y
tras ello estudiarlos en su conjunto de forma pluridisciplinar en la practica clinica.

Estos sindromes son:

2.3.1. Las caidas:

La definicibn mas aceptada de caida es aquella que la define como
acontecimiento involuntario que hace perder el equilibrio y dar con el cuerpo en
el suelo u otra superficie firme que lo detenga. La definicién excluye el cambio
intencional de posicion para descansar sobre muebles, o contra una pared u otra
estructura (56,57).

Para las personas mayores en centros de atencion residencial, las tasas de
caidas y de lesiones asociadas a las caidas son aun mayores con respecto a los
que viven en la comunidad (11,15,58) y los residentes experimentan una
incidencia de caidas mayor que las que viven en la comunidad (11,58). Ademas

del lugar de residencia del mayor, deben considerarse otras variables en relacion
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con las caidas, como seria la interaccion de las causas de la precipitacion junto

con los factores de riesgo de estas como se muestra en la figura 2.

Factores intrinsecos:

Alteracion de marcha y equilibrio

Neuropatia periférica
Disfuncion vestibular
Dafo muscular

Alteracion visual

Enfermedad médica
Avanzada edad
Deterioro de ABVDs

Ortostatismo

Demencia
Farmacos

Factores extrinsecos:
Peligros ambientales

Calzado inadecuado

Figura 2. Interaccion y causas multifactoriales de las caidas. Tomado de:
‘Rubenstein L. Falls in older people: epidemiology, risk factors and

strategies for prevention. Age Ageing. 2006,35(suppl_2):ii37-41.” (11).

Las causas de las caidas en mayores son diversas y son derivadas de la
interaccion entre peligros ambientales (o factores extrinsecos) y de la mayor
susceptibilidad en base a las caracteristicas enddgenas de las personas
acumulados con la edad y comorbilidades (factores intrinsecos) (11), que se
recogen de manera ordenada en la figura 2 y en asociacion con otras conductas
de riesgo (56). Es amplia la lista de factores de riesgo de las caidas, pero unos
pueden tener mas peso que otros para que ocurra la caida segun se recoge en
la tabla 4.
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Tabla 4. Factores de riesgo de caidas en ancianos segun revision sistematica y

en orden de importancia . Elaboracion propia.(48,50).

Factores de riesgo de caida en ancianos

Debilidad muscular

Antecedentes de caidas

Déficit de la marcha

Déficit de equilibrio

Uso de ayudas técnicas Déficit visual
Artritis

Actividades de la vida diaria deterioradas
Depresion

Deterioro cognitivo

Edad > 80 anos

Multiples medicamentos (59)
Alteraciones del oido interno(59)
Enfermedades cardiovasculares(59)
Enfermedades neuroldgicas(59)

El riesgo de que una persona pueda sufrir una caida puede estimarse

mediante escalas validadas, al igual que puede cuantificarse la afectacion del

estado del equilibrio o de la marcha. Algunas escalas estandarizadas, y mas

utilizadas en la practica clinica serian:

Escala Tinetti (Anexo 2):

Esta escala es utilizada para la evaluacion de la marcha y el equilibrio.
Valora la movilidad y el equilibrio de las personas mayores y consta
de dos dimensiones: equilibrio y marcha. En relacién con la marcha,
el entrevistador camina detras del paciente y le solicita que siga unas
instrucciones relacionadas con la deambulacién. Para valorar el
equilibrio, el entrevistador permanece de pie junto al paciente, vigilante
de la situacion (26).

Timed Up and Go Test, Up and Go o TUG: es una prueba para medir
movilidad y valorar el riesgo de caidas en personas mayores. Se debe
disponer de una silla, crondmetro y marcar tres metros en el suelo

desde la silla. Se mide el tiempo empleado en que la persona se
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levante de la silla, camine tres metros, de la vuelta y vuelva a sentarse
en la silla. La persona puede realizar la prueba con la ayuda técnica
que utilice habitualmente.

Se considera bajo riesgo de caida - < 10 segundos; riesgo de caida o
fragilidad - 10-20 segundos; >20 segundos - alto riesgo de caida
(62,63). Esta escala también es considerada para valorar la fragilidad
del anciano como se recoge en el apartado de fragilidad (50).

- [Escala J.H. Downton: esta escala puntua cinco dimensiones: caidas
previas, medicamentos, déficits sensoriales, estado mental vy
deambulacion. Cuando la puntuacién total es igual o supera los 3
puntos, se identifica al paciente como de riesgo alto. Se recomienda
en entornos de cuidados que no incluyan pacientes agudos. Por
ejemplo, en el ambito hospitalario la capacidad de prediccion de

caidas disminuye (62).

2.3.2.Incontinencia urinaria:

La incontinencia urinaria se puede definir como la pérdida del control de
la vejiga o la miccidn no intencionada. La incontinencia urinaria se puede
clasificar en estrés, urgencia, mixta, desbordamiento, o funcional (63).

El diagndstico de incontinencia urinaria puede ser realizado por un médico
simplemente preguntando si el paciente esta experimentando episodios de
pérdida involuntaria de orina. Se considera presente en los casos de pérdidas
de orina involuntaria en los ultimos 3 meses, excepto por infeccién del tracto

urinario (54).

2.3.3.Ulceras por presion:

Segun Mervis et al. (2019) (64) se define como ulcera por presion al dafo
localizado en la piel y el tejido blando subyacente generalmente sobre una
prominencia 6sea o relacionado con un dispositivo médico o similar o como
resultado de una presion intensa y / o prolongada o presion en combinacion con
friccion. Las localizaciones mas comunes en adultos son sobre las prominencias
Oseas del sacro y la cadera, aunque las extremidades inferiores se ven afectadas

en el 25% de los casos.
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Las ulceras por presion son un problema comun entre los ancianos en los
hospitales, instalaciones sanitarias a largo plazo y en casa. Reducen calidad de

vida e incluso puede ser potencialmente mortal (53).

2.3.4.Delirio:

El delirio es una alteracion aguda de la atencion y la cognicion,
desarrollado en un corto periodo de tiempo en personas mayores, de 65 afos o
mas, que es comunmente, serio, grave, costoso, poco reconocido y, a menudo,
fatal. Una evaluacion cognitiva formal y una historia de antecedentes agudos al
inicio de los sintomas son necesarios para su diagndstico (65).

En vista de las complejas causas multifactoriales del delirio, las intervenciones

no farmacoldgicas son la estrategia mas eficaz para la prevencion (67,68).

2.3.5.Deterioro funcional y cognitivo:

La discapacidad funcional y el deterioro cognitivo son caracteristicas
comunes de la fragilidad relacionadas con la edad en los adultos mayores. La
prevalencia de discapacidad funcional en adultos mayores (generalmente
medida como la incapacidad para realizar ABVD) se ha estimado en alrededor
del 20% en adultos de 65 afios 0 mas y hasta un 35% en adultos mayores de 70
afos (67).

Como muestra la figura 3, la capacidad funcional disminuye con la edad
a partir del inicio de la edad adulta; sin embargo, el estado fisico de la persona
puede hacer que varie el grado de disfuncién influyendo en el grado de
discapacidad que presentaria la persona. Esto también variara la necesidad de
recibir tratamiento rehabilitador para la mejoria de su estado fisico y aumento de

funcionalidad.
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t Primeros anos | Vida adulta Edad avanzada
de la vida i Mantenes el Mantener la
Crecimiento y i Nivel posible de AUTONOMIa ¥ evilar
desarrolio i actividad la discapacidad

do g,
smﬂbrgm‘mmn@m Diferencia de
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estado fisico

Capacidad funcional

Umbral de discapacidad®

Rehabilitacion y garanta de
calioad oe vida

Edad

Figura 3. Evolucion de la capacidad funcional durante el ciclo vital. Tomada de:
OMS/NMH/HPS 2000 en Boletin IMSERSO 2001 (68).

El deterioro funcional y cognitivo se asocian con pérdida de independencia,
reduccion de la calidad de vida para los adultos mayores, pero también con un
mayor uso de los servicios de salud, mayor riesgo de institucionalizacion y mayor

riesgo de mortalidad (67).

El deterioro cognitivo puede valorarse mediante la escala validada y
adaptada al espafiol Mini-examen del Estado Mental (MMSE) de Folstein (Anexo
3), usada para evaluar la capacidad cognitiva del paciente anciano y para su
seguimiento (71-73).

El test se divide en dos secciones, la primera de respuestas verbales. Y la
segunda parte valora la capacidad para nombrar, seguir 6érdenes verbales y
escritas y escribir en un papel. En pacientes con discapacidad visual deberia
adaptarse siempre que sea posible. La puntuacién maxima y total de la prueba
es 30 puntos (71). A mejor puntuacion, mejor nivel cognitivo. El test no se
cronometra (70).

Es el mas utilizado en el mundo y es la referencia tanto para la valoracién como
para la comunicacion entre investigadores y clinicos. Evalua mas areas

cognitivas que otros test breves (71).
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Sin embargo, en el caso especifico de la evaluacion cognitiva de la demencia en
estadios graves, diferentes estudios refieren problemas en la aplicacion del
MMSE. Se expone una serie de limitaciones entre las que destaca el «efecto
suelo» (que consiste en que un grupo amplio de pacientes puntuan el minimo en
la prueba, sin permitir diferenciar niveles inferiores de ejecucion), tanto en las
demencias graves como en los individuos con poca educacion formal (72 ,75,76).
Ademas, otras variables sociodemograficas como el nivel cultural o escolaridad

pueden influir en el resultado (71).

La capacidad funcional hace referencia al conjunto de habilidades motoras y
cognitivas para hacer frente a las necesidades y requerimientos de la vida diaria
(36). Las capacidades funcionales, se dividen en las instrumentales y las
capacidades para las actividades basicas de la vida diaria (ABVD). En cuanto a
la dependencia para las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD), es
un indicador de riesgo relacionado con la fragilidad, especialmente util para
personas mayores que viven solas no institucionalizadas (75). Las escalas
empleadas para su valoracidon son la escala de Lawton y Brody y el indice de
Katz (76). La escala mas empleada para valorar las ABVD es el indice de Barthel

(Anexo 4). A continuacion, se describen dichas escalas:

 indice de Lawton y Brody: se realiza mediante una entrevista al sujeto o

bien a un cuidador fidedigno. Se puntia cada area conforme a la
descripcion que mejor se corresponda con el sujeto. Por tanto, cada area
puntia un maximo de 1 punto y un minimo de 0 puntos. La maxima
dependencia estaria marcada por la obtencion de 0 puntos, mientras que
una suma de 8 puntos expresaria una independencia total.

Entre los aspectos que evalua seria la capacidad para usar el teléfono;
hacer compras; preparaciéon de la comida; cuidado de la casa; lavado de la
ropa; uso de medios de transporte; responsabilidad respecto a su

medicacion; manejo de asuntos econdmicos.

e Escala funcional de Katz: se miden niveles elementales de funcion fisica

como: comer, moverse, asearse, o contener los esfinteres; valora la

capacidad basica de la persona para cuidar de ella misma. Esta formado
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por 7 items ordenados jerarquicamente, de forma que la capacidad de
realizar una actividad implica la capacidad de hacer otras de menor rango
jerarquico. Sus items son:

A. Independiente en alimentacion, continencia, movilidad, uso del retrete, vestirse
y baharse.

B. Independiente para todas las funciones anteriores excepto una.

C. Independiente para todas excepto bafarse y otra funcién adicional.

D. Independiente para todas excepto banarse, vestirse y otra funcion adicional.
E. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete y ofra
funcién adicional.

F. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete y otra
funcion adicional.

G. Dependiente en las seis funciones.

H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, Eo F

o Indice de Barthel (Anexo 4): Se trata de asignar a cada paciente una

puntuacion en funcién de su grado de dependencia para realizar una serie
de actividades basicas: comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo
personal, uso del retrete, banarse/ducharse, desplazarse, subir/bajar
escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces y control de orina. Las
actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5,10 6 15
puntos. El rango global puede variar entre 0 (completamente dependiente)
y 100 puntos (completamente independiente). Es capaz de detectar un

progreso o deterioro en ciertos niveles del estado funcional (77).
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2.4. GERIATRIA
2.4.1.Evolucioén histérica de la geriatria en Espana:

La geriatria es un término que designa la rama de la medicina dedicada a
la prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de las personas de la
tercera edad. Con el tiempo la poblacion anciana se ha visto incrementada en
numero Yy ello ha llevado a la necesidad de crear una especialidad en esta area,
con el objetivo de mejorar las intervenciones. En nuestro pais el primer médico
espafnol que llevo esta disciplina a una planta hospitalaria fue Mariano Pariella
Casas y fue en el Hospital de Nuestra Sefora de la Esperanza en el afio 1945
donde se implant6 el primer servicio geriatrico hospitalario (78).

El doctor Manuel Beltran Baquena promovio a través de la facultad de medicina
de Valencia el primer dispensario geriatrico en 1946 y en 1947 comenzé sus
cursos sobre geriatria llevandola a la ensefanza de manera oficial en las aulas.
Un afio mas tarde fue creada la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia
(SEGG) siendo presidida por el doctor Gregorio Marainon y actualmente una de
las mas numerosas y activas en Europa (79).

Y no seria hasta 1970 cuando se pondria en marcha el | Plan Gerontoldgico por
el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, creandose puesto de trabajo para
médicos en hogares de pensionistas y de nuevas residencias de ancianos. Y en
1975 tuvo lugar la reforma sanitaria. Finalmente, en 1978 fue regulada la
obtencion de titulos de especialidades médicas, entre las que figuraba por
primera vez la geriatria, accediendo desde el sistema de médicos internos
residentes (MIR) (78,79).

2.4.2. Distribucion de centros residenciales en Europa y Espaina:

El Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO) define a los centros
residenciales como establecimientos destinados al alojamiento temporal o
permanente, con servicios y programas de intervencion adecuados a las
necesidades de las personas objeto de atencién, dirigida a la consecucion de
una mejor calidad de vida y a la promocion de su autonomia personal. Los
servicios se ofrecen desde un enfoque biopsicosocial. Estos servicios incluirian
alojamiento, manutencion, asistencia en las ABVD, atencion social y sanitaria.
La prestacion de este servicio puede tener caracter permanente, cuando el

centro residencial se convierta en la residencia habitual de la persona, o
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temporal, cuando se atiendan estancias temporales de convalecencia o durante
vacaciones, fines de semana y enfermedades o periodos de descanso de los
cuidadores no profesionales (80).

Segun un analisis realizado en 138 regiones de Europa en 2017, se
detecta una diferenciacién de los servicios en centros de larga estancia para
mayores y también en su reparto. El numero de camas en estos centros es mayor
en el norte, zona occidental y central de Europa, siendo menor en el este y sur,
encontrandose Espafia entre ellos (81).

En nuestro pais, el reparto de residencias de mayores es desigual, tanto
en el numero de plazas (Figura 4 y 5) de las que se disponen como en el numero
centros de unas comunidades a otras, segun consta en el Mapa de Recursos del
portal Envejecimiento en red (84,85). La distribucion de las plazas en funcion a
su caracter publico o privado también es dispar (Figura 6). Y también se aprecia
desigualdad en la ratio de plazas por cada 100 personas mayores de 65 afios
entre comunidades representada en la figura 7.

En Espana, el numero de plazas de residencias de ancianos para el afio
2020 fueron estimadas en unas 200.000, siendo su reparto geografico desigual
(78). Sin embargo, en el afio 2019 el numero total de plazas residenciales
ascendia a 372.985, aproximandose a doblar las estimaciones; la distribucién

por provincias continuaba desigual como se observa en la figura 4.
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Figura 4. Distribucion por provincias de centros y plazas residenciales 2019.

Tomada de: “Revista electronica Envejecimiento en red: Estadisticas sobre

residencias”(83).
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Figura 5. Ratio de plazas residenciales por 100 personas de +65 afos, por
provincias. Espafia, 2019. Tomada de: “Revista electronica Envejecimiento en

red: Estadisticas sobre residencias” (83).
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Figura 6.Centros residenciales segun tipo publico/ privado y tamano 2019.

Tomada de: “Revista electronica Envejecimiento en red: Estadisticas sobre

residencias” (83).
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Figura 7. Ratio ordenada de plazas residenciales por cada 100 personas de 65
afnos o mas. Fuente: INE (Instituto Nacional de Estadistica): Estadistica del

padron continuo a 1 de enero de 2019 (83).
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2.5. ATENCION SOCIOSANITARIA. INSTITUCIONALIZACION

En Espafia, la atencion sociosanitaria fue definida en la ley 16/2003 de 28
de mayo de cohesién y calidad del sistema nacional de salud y se refiere a ella
como aquella que comprende el conjunto de cuidados destinados a aquellos
enfermos, generalmente cronicos, que por sus especiales caracteristicas pueden
beneficiarse de la actuacion simultanea y sinérgica de los servicios sanitarios y
sociales para aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones o sufrimientos y
facilitar su reinsercion social, sefialando que la continuidad del servicio sera
garantizada por los servicios sanitarios y sociales a través de la adecuada
coordinacion entre las administraciones publicas correspondientes (84) (68).

La atencion sociosanitaria es aquella que viene a coordinar la asistencia sanitaria
y social centrandose en colectivos especialmente vulnerables como, entre otros,
la tercera edad, enfermos crénicos, personas con alguna discapacidad fisica,

psiquica o sensorial, y en riesgo de exclusién social (84).

Centros sociales
[SAAD)

ATENCION PRIMARIA

SERMICIOS SDCIALES
ATUNTAMIENTCS

Figura 8. Interrelacion de centros sociales y sanitarios. Tomada de: “La Agencia
espariola de proteccion de datos. Plan de inspeccion de oficio de la atencion

sociosanitaria. [Internet]. 2020.” (84).
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Aunque dicho concepto ha ido evolucionando, ha permanecido asociado a la
prestacion de cuidados continuados o de larga duracién dispensados a personas
que presenten simultaneamente dependencia y enfermedades generalmente
cronicas (a veces causantes propiamente de la situacion de dependencia) y que
tengan necesidad de cuidados personales y sanitarios al mismo tiempo (68). En
la figura 8 se aprecia la concurrencia de los cuidados sanitarios y asistencia
social en un espacio sociosanitario que puede tener un caracter tanto publico
como privado. Actualmente las residencias de la tercera edad se definen como

centros sociosanitarios ya que se ofrecen asistencia sanitaria y social.

En Espafia, la asistencia social que se oferta a las personas mayores puede
dividirse en las siguientes categorias, en funcién del lugar en el que reciben la
atencién (domicilio o centro) y del momento en que se prestan (diurno o

residencial), segun el informe de personas mayores de 2016 del IMSERSO (85):

o Servicios de atenciéon domiciliaria: son servicios que se prestan en el
domicilio de las personas mayores con el fin de evitar el desarraigo y la
ruptura con el entorno en el que habitualmente se desenvuelven. Los
servicios pertenecientes a esta categoria:

o Teleasistencia.
o Servicio de ayuda a domicilio.
o Ofros servicios de atencion domiciliaria

o Servicios de atencién diurna: ofrecen atencion individualizada e
integrada en estancias diurnas en centros. Sus principales objetivos son
mantener y mejorar la autonomia personal, por un lado, y servir de apoyo
a las familias, por otro.

o Hogares.
o Centros de dia

o Servicios de atencion residencial: son centros que ofrecen alojamiento
y manutencion en estancias permanentes o temporales.

o Centros residenciales.

o Viviendas para mayores.
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Esta clasificacion coincide con la que se recoge en la Ley para la Autonomia

Personal y Atencion a la Dependencia (86).

Como se ha mencionado en anteriores apartados, los sindromes
geriatricos, llevan en un alto porcentaje a la institucionalizacion de personas
mayores, requiriendo en ocasiones de servicios de atencion residencial, para su
prevencion o mejora. En estos centros pretenden dar respuesta a las
necesidades de los adultos mayores, ya sea por necesidad de atencion a déficit
cognitivos, funcionales, dependencia fisica, necesidades sociales, etc. La
dependencia que los usuarios de estos servicios presentan puede ser muy

diversa y es preciso una valoracién integral para su abordaje.
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2.6. CALIDAD ASISTENCIAL

El concepto de calidad es dificil de definir y de medir de forma directa
(24,25), por lo que la medicion de calidad podria valorarse directamente sobre el
residente o sobre los resultados de medidas tomadas sobre el mismo.
Resultados en cuanto a accidentes, entre las que pueden considerarse las
caidas, fracturas (25), ulceras, pérdida de peso (24), etc., ponen al residente en
un riesgo y podria dar como resultado la hospitalizacion. La baja incidencia de
estos datos indicaria que se esta prestando una atencion de calidad. Asi un alto
indice de caidas se considera un mal indicador de calidad (25).
Segun, Bostik et al., 2006 (87) la calidad en la atencion en estos centros puede
ser medida mediante un conjunto minimo de datos, que se recogen de manera
rutinaria por personal de enfermeria en el momento del ingreso, cuando se
detectan cambios y anualmente (25).
La recogida de datos en relacion a las caidas puede ayudar a identificar causas
con el objetivo de prevenirlas, conocer sus repercusiones directas sobre
residentes o indirectas sobre las instituciones o sobre los servicios sanitarios
publicos. Por este motivo, todas las medidas que puedan ir dirigidas a un
profundo conocimiento de las causas en los distintos entornos en los que se
desarrolla la vida de los mayores y valorar intervenciones para reducirlas
mejoraria la calidad asistencial en este sector de la poblacion.
Por este motivo, en el presente estudio se pretende valorar las posibles causas
relacionadas con la incidencia de caidas en ancianos institucionalizados de larga
estancia en nuestro pais y ayudar a encontrar posibles acciones enfocadas a la
disminucion de las mismas, y en consecuencia contribuir a la mejora de la calidad

asistencial prestada en los centros.
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3. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

Es evidente el caracter multifactorial de las caidas en las personas
mayores y el estudio de sus causas y consecuencias viene siendo objeto de
numerosas investigaciones a lo largo del tiempo. Da Silva Gama et al., 2008 (24)
expusieron que en Espana son necesarios estudios sobre factores de riesgo con
direccion causa efecto en la comunidad y comparativas entre residencias de
ancianos. Es decir, deben considerarse las caidas de la poblacion mayor, pero

en funcién del entorno en el que habiten.

A pesar del gran numero de publicaciones referentes a las caidas, son

escasas aquellas referidas especificamente a mayores institucionalizados (88),
a diferencia de aquellos que viven en la comunidad. También resulta importante
en el estudio de mayores institucionalizados tener en cuenta diferentes entornos
en cada uno de estos centros, asi como factores especificos como el
equipamiento material, personal y logistica de funcionamiento (89), ya que las
circunstancias podrian no ser las mismas en cada centro y afectar en la
incidencia de caidas de sus usuarios.
Asimismo, valorando un mismo centro pero en etapas diferentes, haciendo
seguimiento en distintos momentos temporales, se detectd que las diferencias
en los perfiles de los pacientes pueden variar la incidencia y factores de riesgo
de las caidas (90).

Es dificil localizar estudios sobre incidencia de caidas en mayores
institucionalizados que habiten en centros con la misma logistica y protocolo de
seguimiento de caidas y que estén repartidas por todo el territorio nacional, sino
que se limitan al estudio de residencias de larga estancia en una misma regién
como Malaga (88); Granada (91); Oviedo (92); Ourense (93); Murcia (94);
Madrid (95); Toledo (27) ; Barcelona (90); Aragon (96).

Cuando se habla de analizar caidas a nivel nacional en centros residenciales,
resultaria interesante conocer la localizacién de los centros en estudio y también
si la dinamica de funcionamiento en cuanto a recogida de datos, definicion de
caiday, si la asistencia sociosanitaria prestada es similar, pues podria afectar a

los resultados y no siempre parece aclararse. En la literatura consultada, existe
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disparidad en cuanto al numero de centros que se seleccionaban para estudio
de las caidas en esta poblacién. Algunos estudios se desarrollaban o bien en
un unico centro (27, 90, 92 ,95 ,96) o en un conjunto de centros ubicados en una
region determinada, oscilando el numero de centros residenciales estudiados
desde 2 centros (91); 7 centros (94); 37 centros (88); hasta 46 centros (24). Sin
embargo, en estos estudios multicéntricos no siempre se aclaraba si la
metodologia de registro y seguimiento de caidas era la misma o si la atencién
sociosanitaria ofrecida era similar. Los grupos de centros para mayores
seleccionados en cada estudio podian estar compuestos por centros
independientes (88) o bien pertenecer a la misma fundacion (95 ,96), existiendo
una relacion entre estos ultimos en términos de registros o atencidon a los

mayores.

Otro aspecto importante a tener en cuenta en el analisis de la frecuencia
de estos eventos es el tiempo de seguimiento de los sujetos de estudio para
analisis de las caidas, que en su mayoria coincide con un periodo de un afo al
igual que en este estudio, pero en otros fue menor, desde 6 meses (96); 9 meses
(88) u 11 meses (91). Aquellos estudios cuyo seguimiento superaba el afio eran
escasos como el seguimiento de 18 meses de Diaz Gravalos et al., 2009 (93).
Pero en otros no se establece un tiempo fijo de seguimiento observandose una

media de seguimiento de las caidas de 8,4 meses (24).

Tampoco existe un criterio uniforme en los estudios consultados en
cuanto al tamafio muestral, siendo muy diferente en la mayoria de estudios: 896
(88); 190 (91); 155 (92); 203 (93); 725 (94); 97 (95); 108 (27); 361 (96); 275 (24);
1387 y 908 sujetos de un mismo estudio pero recogidos en dos etapas distintas,

llevado a cabo por Roqueta et al., 2009 (90).

Considerando la disparidad de criterios para seleccionar la muestra y las
distintas variables relacionadas con las caidas, asi como el impacto que el lugar
de residencia y entorno guarda con la caida, en este estudio se pretende conocer
a nivel nacional, la incidencia de caidas y posibles factores relacionados en
centros con un sistema de valoracion, seguimiento y registro de eventos

adversos unificado.
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El hecho de seleccionar una poblacién mas amplia a nivel nacional que la
que se ha encontrado en estudios similares supondria un avance para conocer

la naturaleza de este sindrome geriatrico.

En resumen, mediante el presente estudio se pretende recoger
informacion que ayude a detectar posibles factores de riesgo de caidas que
facilite la promocion de estrategias de prevencion acordes con estos hallazgos.
El estudio de la incidencia de caidas y factores de riesgo en poblacién vulnerable
tiene por objeto mejorar el bienestar de los mayores dotando a los centros de
mayor conocimiento para la toma de decisiones clinicas, lo que repercutird a su

vez la calidad asistencial prestada.
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL
Detectar las variables que pueden asociarse con el riesgo de ocurrencia
de al menos una caida en el ultimo afio en personas mayores institucionalizadas

en centros de larga estancia en Espafia.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

4.2.1. Describir las principales caracteristicas sociodemograficas, fisico-
funcionales, cognitivas y asistenciales (farmacos y terapias fisicas) de los
mayores que residen en centros sociosanitarios de larga estancia en

Espana.

4.2.2. Analizar si existen diferencias de caracter sociodemografico entre los
residentes que han sufrido una caida y los que no en el ultimo afio en
nuestro pais.

4.2.3. Analizar si existen diferencias en las caracteristicas funcionales entre
mayores que caen y no caen en el ultimo ano.

4.2.4. Analizar si existen diferencias cognitivas entre mayores que caen y no
caen en el ultimo ano.

4.2.5. Analizar si existen diferencias a nivel asistencial en cuanto a la
prescripcién del numero de medicamentos entre mayores que caen y no
caen en el ultimo ano.

4.2.6. Analizar si existen diferencias a nivel asistencia en cuanto a la
prescripcion de terapias fisicas pautadas entre mayores que caen y no

caen en el ultimo ano.
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5. METODOLOGIA

Para alcanzar los objetivos de la investigacion, se realizé un estudio de
cohorte retrospectivo multicéntrico en residencias de larga estancia de la tercera
edad repartidas en distintas provincias espafolas y pertenecientes todas ellas a

una misma empresa sociosanitaria de ambito nacional.

5.1. Poblacion de estudio y muestra.

La poblacién se compuso de personas mayores institucionalizadas en
centros de larga estancia en Espafia. Se llevé a cabo un muestreo por
conveniencia en las diferentes provincias espafolas a partir de 113 centros
sociosanitarios de larga estancia de la compafiia DomusVi. La empresa
responsable de los centros donde se realiz6 el estudio gestiona mas de 25.000
plazas en 201 residencias de ancianos, de atencion a la discapacidad y salud

mental y centros de atencion diurna.

Como criterios de inclusion se establecieron: hombres y mujeres de edad
superior a 70 afos y que llevasen viviendo institucionalizados en el centro

durante mas de un ano.

Como criterios de exclusion: la existencia de secuelas fisicas relacionadas con
una enfermedad neuroldgica previa, la existencia de un trastorno psiquiatrico

previo, la ceguera total, o prescripcidn de sujecidon mecanica.

5..2. Procedimiento de recogida de datos.

El procedimiento de recogida de datos se llevd a cabo tras solicitar la
autorizacion de la empresa y aceptacion de permisos (Anexo 1)y criterios éticos,
descritos en el apartado “Autorizaciones y aspectos éticos”. Los registros se
filtraron en la base de datos centralizada de todos los centros en base a los
criterios de seleccion de la muestra descritos, antes de la extraccién de la
informacion final. Se excluyeron los registros no actualizados en los ultimos seis

meses.
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Los datos sociosanitarios de los usuarios de los centros fueron
introducidos de manera protocolaria a través del programa informatico GCR®.
Toda la informacién y escalas fueron registradas por los profesionales
sociosanitarios de cada centro, habiendo sido instruidos para seguir de manera
unificada la misma forma de llevarlo a cabo.

Asi, los datos sociodemograficos se registraban por parte de los
trabajadores sociales de los centros; la escala MMSE por psicélogos, la escala
Barthel por terapeutas ocupacionales; escala Tinetti y la prescripcion de
actividad fisica por fisioterapeutas; la prescripcion de medicacién y registro de
los mismos se llevaba a cabo por los médicos; el registro de caidas era realizado
por el personal de enfermeria de los centros o por los fisioterapeutas. Las
escalas eran realizadas al ingreso del usuario en el centro, y posteriormente de
manera semestral desde su fecha de ingreso periédicamente por parte de cada
uno de los integrantes del equipo multidisciplinar. También se actualizaban las
escalas y datos por cada profesional cuando era detectado algun cambio en el
residente.

Los datos fueron transcritos en una base de datos disefiada con el programa
Microsoft Excel® y posteriormente la informaciéon se exportdé al programa
estadistico SPSS® version 17.0 para el analisis. Antes del analisis en SPSS®,

se depuraron errores de transcripcion, de manera manual.

5.3.Variables e instrumentos de medida.

5.3.1. Variables independientes o factores de estudio.

5.3.1.1. Variables sociodemogrificas:
a) Edad: variable cuantitativa continua

b) Sexo: variable cualitativa dicotomica

c) Tiempo de internamiento en el centro: cuantitativa discreta.

La institucionalizacion es considerada un factor de riesgo y predisposiciéon
a las caidas junto con otros factores porque lleva a la pérdida de capacidad
funcional y autonomia (97). Esta variable puede considerarse como una variable

de exposicion, siendo otro factor sociodemografico a tener en cuenta (98).
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Los hogares para mayores y hospitales constituyen entornos diferentes y
propician una atencion diferente. Las caidas repetidas y sus consecuencias
pueden llevar a la institucionalizacion y posteriormente continuan afectando al
anciano. Las diferencias en el entorno fisico es otro aspecto diferenciador con
respecto a los mayores que viven en la comunidad, por lo que Deandrea et al.
(2013)(99) sugirieron que los resultados sobre factores de riesgo de caidas no
pueden ser traducidos a otros entornos y se deben estudiar estos entornos

especificos.

5.3.1.2. Variables fisico-funcionales.

a) Estado de la marcha y equilibrio: escala Tinetti (Anexo 2). Variable

cuantitativa discreta.

La escala Tinetti evalua el riesgo de caida, es un buen predictor (100).
Esta escala puede utilizarse para realizar un screening y predecir las caidas en
ancianos hospitalizados (101).
La escala Tinetti consiste en una escala observacional, que evalua a través de
dos subescalas, para la marcha y equilibrio estatico y dinamico, pudiendo hacer
uso de ayudas mecanicas para la marcha si la persona las necesita. El
profesional que lo realiza esta experimentado siendo fisioterapeutas con
experiencia. La subescala de equilibrio consta de 13 items y la subescala de
marcha 9 items, que se le asignan con 0, 1 0 2 puntos de manera ascendente
si lo realiza de manera normal. Al final de la prueba se realiza una suma de las
puntuaciones asignadas en cada prueba correspondiente a cada subescala. La
maxima puntuacién posible son 12 puntos para marcha y 16 puntos en la
subescala equilibrio, en total 28 puntos es la mayor puntuacion. Conforme
desciende la puntuacion se considera un mayor riesgo de caidas.
Segun Kaminska et al., 2015 (100) este test permite la divisidon de pacientes en
tres grupos en funcion de su nivel de dependencia y el riesgo de caidas. El grupo
en el riesgo mas alto obtiene las puntuaciones mas bajas (£18). El grupo de
riesgo moderado estd formado por personas con puntuaciones de 19 a 24
puntos, lo que refleja una dependencia moderada y riesgo de caidas. El grupo

con riesgo minimo es el que tiene puntuaciones =224 puntos.
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b) Nivel de independencia funcional para ABVD: indice de Barthel

(Anexo 4). Variables cuantitativas discreta.

La escala Barthel es uno de los instrumentos mas ampliamente utilizados
para la valoracién de la funcién fisica. Es una medida genérica que valora el nivel
de independencia del paciente con respecto a la realizacion de ABVD, mediante
la cual se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la capacidad
del sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades (77).

En la version de la escala de evaluacién de 10 actividades (vestido, aseo,
marcha, continencia urinaria y fecal, alimentacion y capacidad de subir o bajar
escaleras) Un paciente con una puntuacion de 100 es continente, se alimenta,
se viste, se levanta de la camay las sillas, se bafa, puede desplazarse 50 metros
y puede subir y bajar escaleras. Esto no significa que pueda vivir solo: es posible
que no pueda cocinar, mantener la casa y conocer al publico, es decir no
valoraria la AIVD, pero puede arreglarselas sin el cuidado de un asistente (102).
El rango de posibles valores esta entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos para
la versién original. Cuanto mas cerca esta de 0 el paciente presenta mas
dependencia, por el contrario, cuanto mas cerca esta de 100, es indicativo de
independencia (102 ,103).

La interpretacion sugerida por Shah et al., 1989 (103) y Solis et al., 2005 (102)
seria: 0 — 20: Dependencia total ; 21 — 60: Dependencia severa ;61 — 90:
Dependencia moderada; 91 — 99: Dependencia escasa ; 100: Independencia.
Por lo que se ha usado esta clasificacion para dividir a la muestra en subgrupos
para su analisis en base al nivel de dependencia en ABVD. La escala fue
realizada por los terapeutas ocupacionales de los centros o en su ausencia por

personal de enfermeria.
5.3.1.3. Variable de estado cognitivo. Escala MMSE (Anexo 3). Variable
cuantitativa discreta.

El test elegido para medir el deterioro cognitivo ha sido el MMSE que
evalua la capacidad cognitiva del paciente anciano, también es empleado para

el seguimiento de pacientes con demencia (101,104 ,105).
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Es el mas utilizado en el mundo y es la referencia tanto para la valoracién como
para la comunicacion entre investigadores y clinicos. Evalla mas éareas
cognitivas que otros test breves (106).

El test se divide en dos secciones, la primera requiere respuesta verbal y
evalua la orientacion, memoria y atencion; la puntuacién maxima es de 21
puntos.

La segunda parte consiste en valorar la habilidad de nombrar y seguir 6rdenes
verbales y escritas, escribir una frase y copiar la figura de un poligono; la
puntuacion maxima es de 9 puntos.

Debido a que en la segunda parte requiere de la habilidad de lectura y
escritura, pacientes con déficit visual severo tienen dificultad que podria
facilitarse modificando la letra del texto y sumarse la puntuacién. Y se pueden
excluir preguntas porque la persona sea analfabeta o por imposibilidad fisica de
administrar algun item, la puntuacion se corregiria mediante la realizacion de una
regla de tres, después de corregir la puntuacién total (105). La puntuacion total
maxima es de 30 puntos: Orientacion espacial (5 puntos); temporal; (5) memoria
inmediata o fijacién; (3) recuerdo diferido o memoria de evocacién (3);
atencién/concentracion y calculo; (5) lenguaje (8: nominacion [2], repeticidn [1],
comprension [3], lectura [1] y escritura [1]) y praxia constructiva (1 ,71). A mayor
puntuacion mejor nivel cognitivo. El tiempo de ejecucion del test no es
cronometrado (107).

En el analisis se ha dividido en cuatro grupos en funcién a la puntuacion
de la escala: <9 (deterioro cognitivo severo); 10-18 (moderado deterioro
cognitivo); 19-23 (medio deterioro); 24-30 (bajo o sin deterioro cognitivo). La
puntuacion se ha basado en la interpretacion clinica de los profesionales, debido
a que existe un rango bastante amplio de puntuaciones de corte muy dispar en
diferentes estudios (108—110). No existe un "estandar de oro" para clasificar un
paciente en funcion a estado cognitivo (108). Ademas, en base a la evidencia,
los puntajes del MMSE estan mediados por la edad y el nivel educacional.
Segun Braekhus et al., 1995 (111) la puntuacion 24 o 25 puntos no se
consideraria demencia aunque en el plazo de 3 afios presentan alto riesgo de

presentarla.
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5.3.1.4. Variable de prescripcion farmacolégica. Numero de medicamentos:

cuantitativa discreta.

Esta variable se considera importante ya que en diferentes estudios lo
asocian con las caidas , considerandose un factor de riesgo intrinseco (112). La
polimedicacion junto con dependencia funcional, entre otros factores de riesgo
han sido relacionados con las caidas (101). Se recopil6 el numero de
medicamentos recetados por los médicos para determinar la condicion de
polifarmacia en los participantes. La polifarmacia se puede definir como una gran
cantidad de medicamentos, pero no medicamentos inapropiados (113) o como
la recepcién de multiples medicamentos (114). Aunque hay muchas definiciones
de polifarmacia en la literatura, la definicion mas comunmente reportada de
polifarmacia en la poblacién anciana se basa en la definicion numérica de cinco
o mas medicamentos (115). De ahi que este sea el concepto de polifarmacia

planteado en esta investigacion.

5.3.1.5. Variable de actividad fisica. Numero de planes de actividades

prescritas: cuantitativa discreta.

Se recopilaron los datos referentes al numero de terapias de caracter
fisico prescritas por profesionales del equipo interdisciplinar. Considerandose
aquellas que se designaran dentro del programa del que se extrajeron los datos
con el nombre de gerontogimnasia, activacion y mantenimiento, psicomotricidad,
paseo, marcha, potenciacion, senderismo. Se consideraron todas ellas

independientemente del caracter grupal o individual de las mismas.

5.3.2. Variable dependiente o de resultado:
a) Personas que caen y no caen: (si/no) variable cualitativa

dicotdmica

Se estudiaron las caidas en el ultimo ano. Se calcul6 la prevalencia como
el numero de residentes que cayeron en el ultimo ano/ total de la muestra
estudiada (proporcién de personas que sufrieron caidas). Cuando una caida era
detectada, era comunicada al personal de enfermeria que valoraba al residente

y registraba en el sistema informatico la caida.
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Se marco personas que habia experimentado 1 o mas caidas ; y los que no

cayeron en el ultimo ano.

b) Numero medio de caidas durante el ultimo afo: cuantitativa

discreta.

Proporcién de caidas recurrentes (personas que sufren mas de una caida en el

periodo de estudio).

5.4.Analisis de datos

En primer lugar, se examinaron los datos en busca de errores obvios,
informacion faltante o duplicaciones dentro del conjunto. La estadistica
descriptiva se obtuvo midiendo las tendencias centrales y la tasa de dispersion
de las variables cuantitativas estudiadas, y se calcularon las frecuencias
absolutas y relativas para las variables cualitativas. Las variables fueron también
clasificadas en categorias con el fin de describir en mayor detalle la muestra y
poder localizar grupos de riesgo en base a las caracteristicas socio-
demograficas, el estado fisico-funcional, cognitivo y de condiciones
asistenciales.

Las comparaciones entre grupos (usuarios que caen/no caen) se
efectuaron mediante las pruebas T-Student y Chi cuadrado.

Finalmente, se realizé un analisis de regresion logistica simple para cada
variable independiente para estimar la asociacion con la presencia de una caida
en los ultimos 12 meses. Las variables significativas en el analisis bivariado se
incluyeron posteriormente en un modelo de regresion logistica multivariante
utilizando analisis condicional hacia adelante. Los intervalos de confianza se

estimaron en 95%.
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5.5.Autorizaciones y aspectos éticos

Se solicitd autorizacidén para acceso a los datos necesarios para estudio
al equipo de direccion de la empresa de residencias y también fue necesaria la
aprobacion del comité ético de la misma empresa el 26 de abril de 2017. El
proyecto fue identificado por el titulo, no asignandosele un cadigo.
Posteriormente un estadistico reclutdé todos los datos de la historia clinica
electronica y los anonimizé. Estos datos fueron tratados de acuerdo con la
normativa legal vigente en Espafia en materia de datos personales, segun la Ley
3/2018, del 5 de julio. Esta investigacion también se llevo a cabo de conformidad
con la Declaracion de Helsinki.

El requisito de consentimiento informado se eliminé debido al disefio
retrospectivo observacional del estudio sobre los datos que se obtuvieron como
parte de la atencion clinica rutinaria de los centros. La empresa SARquavitae,
gue durante el proceso de la presente investigacion paso a designarse DomusVi,
tiene una politica restrictiva en el intercambio de datos, resultado del Reglamento
General de proteccién de datos.

En el apartado de procedimiento del articulo se indican mas cuestiones relativas

a los aspectos éticos.
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6.RESULTADOS

A continuacion, se describen los resultados obtenidos en funcion a los
objetivos planteados en el estudio. Estos resultados fueron publicados en el
articulo: “Analysis of Fall Risk Factors in an Aging Population Living in Long-Term
Care Institutions in SPAIN: A Retrospective Cohort Study”. International Journal
of Environmental Research and Public Health. PMID: 33022932 PMCID:
PMC7579165 DOI: 10.3390/ijerph17197234 (Anexo 5).

6.1. Resultados para el objetivo 4.2.1.: Describir las principales
caracteristicas sociodemograficas, fisico-funcionales, cognitivas vy
asistenciales de los mayores que residen en centros sociosanitarios de

larga estancia en Espana.
- Descripcion de variables sociodemograficas:
La muestra de estudio estuvo conformada por un total de 2849 sujetos

procedentes de113 centros de larga estancia. La distribucién por sexos fue

desigual, siendo el 68,3% mujeres (n=1947) como se refleja en la tabla 5.

Tabla 5. Distribucién por sexo de la muestra.

Sexo
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido  Hombre 902 317 31,7 31,7
Mujer 1947 68,3 68,3 100,0
Total 2849 100,0 100,0

En cuanto a la distribucidon en funcion de la edad, la edad media fue de
85,21 afios (DE 6,61), como se representa en el grafico 1. Los usuarios con
edades comprendidas en el grupo desde 70 a 84 afios componian en 41,7% de

la muestra, en comparacion con los usuarios de 85 afios 0 mas (58,3%).
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Histograma

Media = 85,21
Desviacion estandar = 5,813
=2549

Frecuencia

Grafico 1. Distribucion de la muestra en funcién a la edad.

El tiempo medio de estancia en el centro es de 3,38 afos (DE 2,84). En
el grafico 2 puede observarse la distribucion de la muestra segun afos de
estancia, apreciandose que transcurrido este tiempo baja el numero de
residentes.

El 74,6 % de los usuarios llevaban ingresados en el centro un periodo
comprendido entre 1y 4 afios, frente al 25,4% de la muestra que llevaba mas de

5 anos viviendo en el centro.
Histograma

1.000 Media = 3,38

Desviacion estandar = 2 837
M=2849

800

Frecuencia

0 B 10 15 20 23 30

estancia_en_centro
Grafico 2. Distribucion de la muestra en funcion a los afios de internamiento en

la institucion residencia de larga estancia.
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-Descripcion de variables fisico funcionales:

En cuanto a las variables registradas, los estadisticos de tendencia central
y dispersion se recogen en la tabla 6. La puntuacion media de la escala Tinetti
fue 21,26 (DE 5,71), lo cual indica que hay riesgo de caida. La distribucion de la
puntuacion Tinetti en la muestra puede observarse en el grafico 3. Se realizé una
tabla de frecuencias habiendo dividido previamente a la muestra en tres grupos
en funcion a la escala Tinetti, dividiéndose la muestra asi: grupo de alto riesgo
de caidas : 1-18 puntos (26,2%); riesgo de caida moderado 19-24 puntos

(38,8%); sin riesgo o bajo riesgo de caidas (35%).

tinetti

400 Media = 21 26

Desviacion estandar = 5,719
=2.849

300

200

Frecuencia

100

0 5 10 15 20 25 30

tinetti

Grafico 3. Distribucién de la puntuacion Tinetti.

En el indice de Barthel la puntuacion media de 75,11 (DE 22,25) apunta
a que existe una dependencia moderada para la realizacion de ABVD. La
distribucion puede observarse en el grafico 4. Se realiz6 una tabla de frecuencias
habiendo dividido previamente a la muestra en subgrupos en funcién a la
puntuacion obtenida mediante la escala para facilitar comparaciones, quedando
dividida de la siguiente manera: total dependencia para ABVDs (2,7%);
dependencia severa 21-60 (22,1%); dependencia moderada 61-90 (48,3%); leve
dependencia 91-99 (13,9%); e independiente 100 puntos (12,9%).
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Tabla 6. Descripcion de las escalas para la valoracion de capacidad para la
marcha, Tinetti; estado cognitivo, MMSE; y capacidad funcional para la
realizacion de ABVD, Barthel.

Estadisticos

Tinetti MMSE Barthel Numero de
medicamentos

N Valido 2849 2849 2849 2849
Perdidos 0 0 0 0
Media 21,26 19,16 75,11 8,07
Mediana 22,00 20,00 80,00 8,00
Moda 28 27 95 7
Desv. Desviacion 5,719 6,961 22,258 3,592
barthel
400 Medlia = 75,11
Desviacian estandar = 22 258
N=2849
300
ol
(2]
G
o 2w
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100
0
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Grafico 4. Distribucion de la puntuacion Barthel.

-Descripcion de variable del estado cognitivo:
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En la escala MMSE, la puntuacion media obtenida fue de 19, 16 puntos
(DE 6,96) (tabla 6) lo que indicaba un deterioro cognitivo moderado
predominante en la muestra. La distribucién de las puntuaciones para esta
prueba se observa en el grafico 5. Se realizé una tabla de frecuencias habiendo
dividido previamente a la muestra en subgrupos en funciéon a la puntuacién
obtenida mediante la escala para facilitar comparaciones, quedando dividida de
la siguiente manera: severo deterioro cognitivo con < 9 puntos (9,8%); deterioro
moderado 10-18 puntos (33,3%); deterioro medio o leve 19-23 puntos (26,5%);

y sin deterioro cognitivo o normal 24-30 puntos (30,3%).

mmse

200 Media = 19,16
Desviacion estandar = 6 961
G548
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Frecuencia
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Grafico 5. Distribucién de la puntuacién MMSE.

-Descripcion de variables en relacion a la medicacion prescrita:

En cuanto a la medicacién prescrita a los residentes, la media del niumero
de medicamentos fue 8,07 (DE 3,59), reflejado en la tabla 6 y su distribucion en
el grafico 6. Segun la bibliografia si la media iguala o supera los 5 medicamentos,
se consideraria que existe polimedicacion. Tras dividir a la muestra en dos
grupos en funcion al numero de farmacos vy realizar tabla de frecuencias, era
mayor el porcentaje de personas que tomaba 5 o mas farmacos (85,4%) en

comparaciéon con aquel en el que tomarian menos de 5 (16,6%).
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Grafico 6. Distribucidén segun el numero de medicamentos prescritos

-Descripcion de variable en relacion a la pauta de terapias fisicas:

En cuanto a las terapias fisicas prescritas a los usuarios, el 67% de ellos
tenian alguna actividad prescrita, de los cuales el 40,8% (1161) estaban incluidos
de 1 a 3 terapias semanales y el 26,2 % (747) tenian 4 o mas planes de

actividades prescritos semanalmente.
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6.2. Resultados para el objetivo especifico 4.2.2.: Analizar si existen
diferencias de caracter sociodemografico entre los residentes que han

sufrido una caida y los que no en el ultimo afio en Espaia.

Para llevar el estudio de este objetivo, en primer lugar, se clasificé en una
variable cualitativa dicotomica a los mayores en funcién a si habian sufrido una
caida en el ultimo afo, designandoles para su analisis “caen”, y a los que no
habian caido, se les designo “no caen”. Se observd , como se representa en la
tabla 7 y en la representacion del diagrama de barras de la grafica 7, una
prevalencia de caidas periddicas en los ultimos 12 meses del 45,3% con una
proporcién de caidas recurrentes del 51,7% (personas que sufrieron mas de una

caida en el periodo de estudio).

Tabla 7. Estudio de frecuencias de residentes que sufrieron o no caida en el

ultimo afo.
Pacientes “caen” y “no caen”
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido No caen 1559 54,7 54,7 54,7
Caen 1290 45,3 45,3 100,0
Total 2849 100,0 100,0
Caidas
2.000
1.500
=
[=]
c
]
3 1.000
L]
s
500

Mo caen Caen

Caidas

Grafica 7. Diagrama de barras representando la frecuencia de mayores que

caen frente a los que no caen.

pag. 51



Andlisis de factores relacionados con el riesgo de caida en poblacidon mayor que vive institucionalizada en
centros de mayores de larga estancia en Espafa. | Lourdes Bujalance Diaz.

En la tabla 8 se detallan estadisticos de tendencia central y dispersién del

numero de caidas que podian sufrir todos los mayores que componian la

muestra, dado que dentro de la muestra existirian sujetos que experimentaban

mas de una caida durante el ano. También se observd una incidencia de 3,1

nuevas caidas en este tiempo.

Sin embargo, en la tabla 9 se describen los estadisticos del nUmero de caidas

que sufrieron unicamente aquellos sujetos que experimentaron mas de una

caida al ano, excluyéndose a aquellos que no tuvieron caidas, esto se hizo tras

fragmentar la muestra.

Tabla 8. Estadisticos descriptivos del numero de caidas sufridas en el ultimo afo

dentro del grupo de mayores sin fragmentacién de la muestra.

Estadisticos
Numero de caidas de toda la muestra

Perdidos

N Valido
Media
Mediana
Moda
Desv. Desviacion
Varianza
Percentiles 25
50
75

2849
0
1,40
,00

0
2,551
6,508
,00
,00
1,00

Tabla 9. Estadisticos descriptivos del numero de caidas sufridas en el ultimo afio

en el grupo de mayores que cayeron. Se ha fragmentado la muestra en dos

grupos en funcion de si han presentado o no caida.

Estadisticos
Numero de caidas del grupo “caen”

Perdidos

N Valido
Media
Mediana
Moda
Desv. Desviacion
Varianza
Percentiles 25
50
75

1290
0
3,10
3,00

1
3,022
9,132
1,00
3,00
4,00
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Mediante tablas de contingencia y graficos de barras se analizé la
concentracion de caidas. Como se aprecia en el grafico 8, la mayor
concentracion de caidas se produce en el grupo de 85 afios o mas (61,2%). Tras
agrupacion por edades, en la tabla 9 se aprecia que hay mayor numero de
individuos en residencias que superan los 84 afnos, pero dentro de este grupo
hay menos caidas. En el analisis bivariado con un intervalo de confianza

estimado 95%, se detectd que la edad era significativa en las caidas (p<0,001)
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Grafico 8. Grafico de barras de la distribucion de personas que cayeron y

no cayeron, en funcion a la edad.
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Grafico 9. Grafico de barras de la distribucidon de personas que cayeron y

no cayeron, en funcion a la edad ordenada en grupos.

En cuanto al sexo, en el grupo de mujeres fue donde el numero de caidas
registradas fue mayor (918) frente al de los hombres (372). El 71,2% de las
caidas fue en el grupo femenino y el 28,8% en hombres. En el grupo de no
caidas, el 66% fueron mujeres y el 34% hombres. En el grafico 10 se observa la
distribucion de las caidas en cuanto al sexo. En el analisis bivariado con un
intervalo de confianza estimado 95%, se detectoé que el sexo era significativo en
las caidas (p=0,003)
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Grafico 10. Grafico de barras de la distribucion de personas que cayeron y

no cayeron, en funcion al sexo.

El tiempo de institucionalizacion de los participantes fue significativo en la
aparicion de caidas (p=0,002) tras haber realizado el analisis bivariado con un
intervalo de confianza estimado 95%,

El tiempo medio de institucionalizacion en el grupo de personas que no
experimento caidas fue de 3,52 afos (SE 3,1) y el grupo de sujetos que cayo al
menos una vez estuvo interno de media 3,2 afos (SE 2,6). En el grupo de
personas que no sufrié caidas el 73% paso6 de 1 a 4 afios institucionalizado y el
27% estuvo cinco afios 0 mas. En el grupo de personas que sufridé caidas, el
76,4% estuvo de 1 a 4 afios institucionalizado frente al 23,6% que estuvo 5 afos
o mas. La distribucion de las caidas en funcion al tiempo de internamiento en

centros decrece exponencialmente como se refleja en el grafico 11.
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Grafico 11. Grafico de barras de la distribucién de personas que cayeron y

no cayeron, en funcion al tiempo de internamiento en el centro.
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6.3. Resultados para el objetivo 4.2.3.: Analizar si existen diferencias en las
caracteristicas funcionales entre mayores que caen y no caen en el ultimo

ano en Espana.

En cuanto a las escalas de valoracién de funcionalidad para la marcha y
equilibrio y ABVDs , se aprecia en el grafico 12, que la escala Tinetti mostré que
cuanto mayor era la puntuacion obtenida, mas cantidad de individuos no habian
sufrido caidas. Es decir, a mayor puntuacion, era indicativa de mejor estado de
la marcha y equilibrio, descendiendo el numero de individuos que habian caido.
Ocurria de manera similar en el grafico 13, correspondiente a las puntuaciones
de la escala Barthel y distribucién de las caidas, que a mayor puntuacién menos
caidas por un mejor estado funcional para realizar las ABVDs. Sin embargo, a
nivel global, parece que la mayor concentracion de individuos de la muestra que
habian caido, tenia valores centrales en las escalas, indicando que tenian
dependencia moderada o alteracion moderada en sus capacidades fisicas-
funcionales y asi mismo, las personas con alteracion severa o sin alteraciéon o
muy leve experimentaban menos caidas. En las caidas tanto la puntuacién de la
escala Tinetti como el indice de Barthel demostraron que sus puntuaciones eran

igual de significativas en las caidas (p<0,001) con intervalo de confianza 95%.
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Grafico 12. Grafico de barras de la distribucién de personas que cayeron y

no cayeron, en funcion a la puntuacion Tinetti.
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Grafico 13. Grafico de barras de la distribucién de personas que cayeron y

no cayeron, en funcion a la puntuacion Barthel.

También se analizaron las caidas a través de la asignacion por grupos en los
que se clasificaron a los sujetos en funcién a la puntuacion obtenida. En cuanto
al analisis por categorias en funcién a la escala Tinetti, se realizé6 un analisis
mediante tablas cruzadas, y como se refleja a continuacion en las graficas 14-
16, el grupo de mayores en el que mas sujetos sufrieron caidas fue el de 19 a
24 puntos (grafico 15) y el de menos sujetos que experimentaron caidas fue

aquel en el que presentaban puntuaciones superiores a 24 puntos (grafico 16).
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Grafico 14. Diagrama de barras comparativo de personas que cayeron y no cayeron en
funcién a la puntuacion obtenida mediante escala Tinetti, para la categoria asignada de <19

puntos.
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Grafico 15. Diagrama de barras comparativo de personas que cayeron y no cayeron en
funcion a la puntuacion obtenida mediante escala Tinetti, para la categoria asignada de 19-

24 puntos.
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Grafico 16. Diagrama de barras comparativo de personas que cayeron y no cayeron en
funcién a la puntuacion obtenida mediante escala Tinetti, para la categoria asignada de >24

puntos.

Igualmente se realiz6 el mismo analisis por agrupacion en categorias de
los participantes en funcidn a la puntuacién obtenida mediante la escala Barthel.
Como se describe en las graficas 17-21, el grupo con mas personas con caidas
fue aquel cuyos sujetos presentaban una puntuacion 61-90 en la escala (grafico
18); el grupo con menos personas que sufrid caidas fue el de mayores con
puntuaciones de 0 -20 puntos (grafico 17) y el de mayores con 100 puntos
(grafico 21), es decir, aquellos con independencia total para realizar las ABVDs

o con mayor nivel de dependencia.
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Grafico 17. Diagrama de barras comparativo de personas que cayeron y no cayeron en
funcién a la puntuacién obtenida mediante escala Barhel, para la categoria asignada de < 20

puntos.
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Grafico 18. Diagrama de barras comparativo de personas que cayeron y no cayeron en
funcién a la puntuacion obtenida mediante escala Barhel, para la categoria asignada de 21-

60 puntos.
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Grafico 19. Diagrama de barras comparativo de personas que cayeron y no cayeron en
funcién a la puntuacion obtenida mediante escala Barhel, para la categoria asignada de 61

a 90 puntos.
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Grafico 20. Diagrama de barras comparativo de personas que cayeron y no cayeron en
funcion a la puntuacion obtenida mediante escala Barhel, para la categoria asignada de 91

a 99 puntos.
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Grafico 21. Diagrama de barras comparativo de personas que cayeron y no cayeron en
funcién a la puntuacidon obtenida mediante escala Barhel, para la categoria asignada 100

puntos.
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6.4 Resultados objetivo 4.2.4.: Analizar si existen diferencias cognitivas

entre mayores que caen y no caen en el ultimo afio en Espaia.

Comparando a los usuarios que habian sufrido al menos una caida frente
a los que no, se detectd que la media de puntuacion MMSE del grupo sin caidas
fue 20,04 (SE 6,8) frente a 18,10 puntos (SE 6,9) en el grupo que si sufrio caida.
Es decir, caerian aquellos con una puntuacién menor en comparacion a los que
no cayeron.

Analizando a la muestra en subgrupos en funcién a la puntuacién obtenida
mediante la escala para facilitar comparaciones (graficos 22-25), se detect6 que
las personas con deterioro cognitivo severo <9 puntos cayeron un 12,2% frente
a los que no cayeron 7,9%; los que tenian deterioro moderado 10-18 puntos
cayeron 37,4% frente a los que no cayeron 30%; aquellos con deterioro medio o
leve 19-23 puntos cayeron 24,9% frente a los que no cayeron 27,8%; y aquellas
personas sin deterioro cognitivo o normal 24-30 puntos cayeron 25,5% frente al
34,3%. Como se aprecia en la grafica 22, el grupo de mayores con < 9 puntos
en la escala MMSE, fue el que concentré a menos personas que experimentaban
caidas, frente al grupo con puntuacion 10-18 (grafico 23) que tenia mas personas
con caidas.

Se detectd que a partir del grupo con una puntuaciéon mayor a 19 puntos
caian menos. Esta variable se mostrd significativa <0,001 en la aparicion de

caidas con un IC 95%.
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Grafico 22. Diagrama de barras comparativo de personas que cayeron y no cayeron en
funcién a la puntuacion obtenida mediante escala MMSE, para la categoria asignada < 9

puntos.
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Grafico 23. Diagrama de barras comparativo de personas que cayeron y no cayeron en
funcién a la puntuacién obtenida mediante escala MMSE, para la categoria asignada 10-18

puntos.
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Grafico 24. Diagrama de barras comparativo de personas que cayeron y no cayeron en
funcién a la puntuacién obtenida mediante escala MMSE, para la categoria asignada 19-23

puntos.
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Grafico 25. Diagrama de barras comparativo de personas que cayeron y no cayeron en

funcion a la puntuacién obtenida mediante escala MMSE, para la categoria asignada 24-30

puntos.
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6.5. Resultados para el objetivo especifico 4.2.5.: Analizar si existen
diferencias a nivel asistencial en cuanto a la prescripcion del numero de

medicamentos entre mayores que caen y no caen en el ultimo ano.

Se hizo analisis descriptivo de la distribucién de la muestra en funcién al
numero de farmacos prescritos y a la aparicién de caidas o no en la muestra

como se refleja en el gréafico 26.
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Grafico 26. Grafico de barras de la distribucién de personas que cayeron y

no cayeron, en funcién al numero de medicamentos prescritos.

Esta variable fue dividida en dos categorias, en funcidon a si existia
polimedicacion ( igual o mas de 5 farmacos) o no (maximo 4 farmacos prescritos)
y se apreciaria la distribucién de las dos categorias en el grafico 27.

El numero medio de medicamentos fue 8,07 (SE3,6), consumian 5 0 mas
farmacos 84,2% de personas que no caian y el 86,9% de las que cayeron. Es
decir, en ambos grupos existe una alta tasa de medicamentos prescritos.
También se analizd mediante tabla de frecuencias (tabla 10), existiendo
significacion del numero de medicamentos para la variable caidas (p=0,019) con

intervalo de confianza del 95%.
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Grafico 27. Grafico de barras de la distribucién de personas que cayeron y

no cayeron en funcién a la asignacion de categorias por polimedicacion.

Tabla 10. Distribucion de la muestra y frecuencias en funcién al numero de

farmacos prescritos.

Frecuencias (%)

Muestra total No caidas Caidas p-valor
(n=2849) (n=1559, 54.7) (n=1290, 45.3)
Numero de medicamentos (Media, DS) 8.07 (3.6) 7.93 (3.6) 8.25 (3.5) 0.019
0-4 farmacos 415 (14.6) 246 (15.8) 169 (13.1)
>5 farmacos 2434 (85.4) 1313 (84.2) 1121 (86.9)
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6.6. Resultados para el objetivo especifico 4.2.6.: Analizar si existen
diferencias a nivel asistencial en cuanto a la prescripcion de terapias

fisicas pautadas entre mayores que caen y no caen en el ultimo afo.

Se realiz6 una tabla de frecuencias (tabla 11) dividiendo la muestra en
funcién al numero de terapias fisicas prescritas, ya fuesen de caracter grupal o
individual, llevadas a cabo por cualquier profesional del centro ademas del
fisioterapeuta y se detectdé que no existia significacién en cuanto al numero de
terapias prescritas en la aparicion de caidas. Del conjunto de la muestra, el 67%
tenia prescrita al menos una terapia de caracter fisico de manera semanal siendo
el 40,8% incluido de 1 a 3 terapias y el 26,2% en 4 o mas terapias. En el grupo
sin caidas el 64,8% tenia prescrita actividad frente al 69,5% del grupo que
tuvieron caidas. Esta variable fue significativa en cuanto a las caidas (p=0,008,
IC 95%).

Tabla 11. Distribucién de usuarios que tienen prescrita actividad fisica en los

centros y relacién con caidas.

Frecuencias (%)

Muestra total ~ No caidas Caidas p-valor
(n=2849) (n=1559,54.7)  (n=1290, 45.3)
1908 (67)
Intervencién con terapia fisica 1011 (64.8) 897 (69.5) 0.008
1-3 terapias 1161 (40.8) 606 (59.9) 555 (61.9)
> 4 terapias 747 (26.2) 405 (40.1) 342 (38.1)
Incidencia de caidas en los ultimos 12 3.10 (3.1)

meses
(Media, DS)

pag. 68



Andlisis de factores relacionados con el riesgo de caida en poblacidon mayor que vive institucionalizada en
centros de mayores de larga estancia en Espafa. | Lourdes Bujalance Diaz.

6.7. Resultados para el objetivo general 4.1.:Detectar las variables que
pueden asociarse con el riesgo de ocurrencia de al menos una caida en el
ultimo ano en personas mayores institucionalizadas en centros de larga

estancia en Espana.

Se realizé un analisis univariado y multivariado unicamente en el grupo
de mayores que habia sufrido una o mas caidas en el ultimo ano, reflejandose

en la tabla 12 los resultados.

La asociacion entre las caracteristicas de los participantes y el sufrimiento
de al menos una caida en los ultimos 12 meses (“caida”) se exploré mediante
regresion logistica binaria (Tabla 12).En el analisis multivariado, la presencia de
una caida se asocié con puntuaciones mas bajas en la Escala de Tinetti |,
puntuaciones inferiores a 24 puntos, correspondiente a los grupos de alto y
moderado riesgo de caida (OR = 1.597, IC del 95%: 1.280, 1.991; OR = 1.362,
IC del 95%: 1.134, 1.635), deterioro cognitivo severo o moderado con puntuacion
inferior a 19 puntos (OR = 1.992, IC del 95%: 1.472,2.695; OR = 1.507, IC del
95%: 1.231, 1.845, respectivamente) y polifarmacia (OR = 1.291, IC del 95%:
1.039,1.604). Por el contrario, los participantes totalmente dependientes o
ligeramente dependientes tenian menos probabilidades de sufrir una caida (OR
= 0,343, IC del 95%: 0,193, 0,611; OR = 0,657, IC del 95%: 0,487, 0,888,
respectivamente). En el analisis univariado, la mayor presencia de caida también
se asocio con ser mujer (OR = 1,271, IC 95%: 1,083, 1,491) y tener 85 afos o
mas (OR = 1,317, 1C 95%: 1,063, 1,632). Ademas, los residentes con un periodo
de institucionalizacion mas largo tenian menos probabilidades de sufrir una caida
(OR = 0,833; IC del 95%: 0,703; 0,988). Aunque en el analisis univariado es
significativo el no tener prescritas actividades fisicas, no interfiere en el riesgo de
caida (OR =0.808, IC 95% 0.690, 0.946; p=0.008). Como realizamos un analisis
condicional hacia adelante, planteamos la hipétesis de que las variables
excluidas del andlisis multivariante covarian con el deterioro fisico y cognitivo

medidos.
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Tabla 12. Resultados del analisis univariable y multivariable en el grupo de

residente que han experimentado caidas.

Caidas

Univariado
OR (95% CI; p-valor)

Multivariado
OR (95% CI; p-valor)

Sexo
Hombre
Mujer
Edad
70-84 anos
285 anos
Tiempo de institucionalizacion
1-4 afos
=5 anos
Puntuacién Tinetti
Alto riesgo de caidas (1-18)
Riesgo moderado (19-24)
Bajo o sin riesgo (>24)
Puntuacion MMSE
Deterioro severo (<9)
Deterioro moderado (10-18)
Deterioro medio (19-23)
Bajo o sin deterioro (24-30)
Puntuaciéon indice de Barthel
Dependencia total (0-20)

Dependencia severa (21-60)

Dependencia moderada (61-90)

Leve dependencia (91-99)
Independiente (100)
Numero de farmacos
1-4 farmacos
>5 farmacos
Intervencién con terapia fisica
Si
No

Ref.
1.271 (1.083, 1.491; p=0.003)

Ref.
1.317 (1.063, 1.632; p=0.012)

Ref.
0.833 (0.703, 0.988; p=0.036)

1.807 (1.491, 2.190; p<0.000)
1.495 (1.256, 1.779; p<0.000)
Ref.

2.076 (1.580, 2.727; p<0.000)

1.682 (1.395, 2.028; p<0.000)

1.203 (0.986, 1. 468; p=0.069)
Ref.

0.709 (0.422, 1.192; p=0.709)

1.861 (1.433, 2.416; p<0.000)

1.327 (1.050, 1.676; p=0.018)

0.685 (0.509, 0.923; p=0.013)
Ref.

Ref.
1.243 (1.006, 1.535; p=0.044)

Ref.
0.808 (0.690, 0.946; p=0.008)

1.597 (1.280, 1.991; p<0.001)
1.362 (1.134, 1.635; p=0.001)
Ref.

1.992 (1.472, 2.695; p<0.001)

1.507 (1.231, 1.845; p<0.001)

1.130 (0.921, 1.386; p=0.243)
Ref.

0.343 (0.193, 0.611; p<0.001)

1.135 (0.839, 1.536; p=0.410)

1.037 (0.809, 1.330; p=0.774)

0.657 (0.487, 0.888; p=0.006)
Ref.

Ref.
1.291 (1.039, 1.604; p=0.021)
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7. DISCUSION

El objetivo de este estudio de cohorte retrospectivo fue analizar la
prevalencia de caidas en mayores institucionalizados a partir de un afio en
residencias de larga estancia en Espafia. También se identificaron las variables
relacionadas con las caidas que pudieran ser contempladas en actuaciones
encaminadas a la prevencion.

Tras analizar un total de 2849 participantes de 113 instituciones de
cuidados a largo plazo, se observo una prevalencia de caida del 45,3%. La
mayoria de caidas se dieron en mujeres, que es la poblacion mayoritaria de estos
centros, y en el grupo de edad que superaba los 85 afios. Las caidas disminuian

conforme aumentaba el tiempo de permanencia en los centros.

En cuanto al perfil fisico-funcional, la escala Tinetti demostro significacion
con las caidas (p<0,001) y en el analisis multivariado la presencia de caidas se
asociaba a bajas puntuaciones de la escala Tinetti (OR =1.597, 95% CI: 1.280,
1.991;0R =1.362, 95% CI: 1.134, 1.635). También presentaban riesgo de caida
las personas con dependencia moderada-severa para la ejecucion de ABVDs
(21-90 puntos) (OR =0.343, 95% CI: 0.193, 0.611; OR =0.657, 95% CI: 0.487,
0.888, respectivamente), no asi aquellos con dependencia total, leve o

independientes.

El hecho de presentar deterioro cognitivo también demostré ser factor de
riesgo, pues aquellos sujetos con puntuacion MMSE<23 puntos, con severo o
moderado deterioro cognitivo presentaban un riesgo mayor (OR =1.992, 95%
Cl: 1.472,2.695; OR =1.507, 95% CI: 1.231, 1.845, respectivamente).

Se detectd una alta tasa de prescripcion de farmacos entre la poblacion
estudiada, pues el 85,4% de la muestra total tenia prescritos 5 0 mas farmacos
(OR =1.291, 95% CI: 1.039,1.604).

También se detectd en cuanto a intervencion mediante actividad fisica

prescrita, que el nivel de prescripcion de terapias a los usuarios podria ser

considerado deficiente, pues solo el 67% tenia alguna terapia de caracter fisico.
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En cuanto a la literatura previa, la incidencia de caidas registrada en
nuestro estudio parece aproximarse a valores registrados en otros estudios
multicéntricos en nuestro pais (90,93). Sin embargo, los valores pueden diferir
en un mismo centro en funcién de las caracteristicas de las personas que residen
en los mismos, como se reflejo en el estudio de Roqueta et al., 2009 (90) en el
que se analizé un mismo centro en periodos de tiempo diferentes, registrando
incidencias acumuladas de caidas del 46,6% y 59,3%, pudiendo relacionase con
la presencia de distintos perfiles psicogeriatricos o la edad media entre otras
variables.

Segun Diaz et al., 2009 (93), la incidencia acumulada de caidas en cuatro
centros de Ourense fue del 48,8%. Sin embargo, a diferencia de otros estudios,
el periodo de seguimiento de los usuarios fue mayor (18 meses) (93). Esto
sugiere que deberian contemplarse otros factores para valorar la incidencia, asi

como el tiempo de seguimiento de los sujetos estudiados.

La media de caidas obtenida en nuestro estudio fue de 1,4, siendo
aproximada a la obtenida por otros estudios como el llevado a cabo por Neira et
al., 2006 (95) en una residencia de Madrid, con una media observada de 1,3
caidas/residente/afio. Datos similares también fueron reportados en el estudio
de Silva Gama et al., 2009 (116). En contraposicién, en el estudio de Petronila
Goémezetal., 2017 (27), el resultado era mayor de 2,4 caidas/residente/ano(SE

2,5), pero la muestra era pequefa y no fue multicéntrico (27).

En la muestra de nuestro estudio hubo mayor proporcion de mujeres
(68,3%) frente al grupo de hombres. El indice de caidas fue mayor en mujeres y
de mayor edad. Estos resultados coinciden con los observados por Johanson et
al., 2016 (117), Towne et al., 2017 (28) y Borowicz et al., 2016 (118), quienes lo
justifican alegando que las mujeres perderian funcionalidad con mayor rapidez
que los hombres (118). De acuerdo con los resultados de Aranda Gallardo et
al., 2018 (88), se demostrd que la edad es un factor de riesgo para las caidas.
Por el contrario, los estudios de Bueno Cavanillas et al., 2000 (91), Carrera
Martinez et al., 2012 (92) y Garcia Sanchez et al., 2017 (94) no encontraron
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diferencias estadisticamente significativas en cuando a la edad o el género en
relacion con las caidas.

En nuestro caso, este hecho podria explicarse en parte por un mayor nivel
de deterioro fisico y cognitivo que se observa en las mujeres, pero también
podria estar respaldado por los hallazgos de Gale et al., 2018 (119) quienes
informaron que, en general, las mujeres mayores tienden a temer el dolor y se

comportan con mas cuidado, lo que las hace menos activas que los hombres.

En cuanto a la influencia de la institucionalizacion, se considerd a aquellas
personas que llevasen residiendo en centros mas de un afio para igualar las
condiciones ambientales, pues la homogeneidad del medio en el que se
desenvuelven los mayores estudiados y la similitud de riesgos ambientales
presentes en entornos institucionales podrian influir (91).

Se ha demostrado que el tiempo de estancia en los centros es significativo (p =
0,002), pero no se consideraria un factor de riesgo para las caidas, segun los
resultados del analisis univariable (OR = 0.833 (0.703, 0.988; p=0.036)) . Las
personas que mas tiempo llevaban institucionalizadas disminuian las caidas,
como se observa en el grafico de dispersion para esta variable. El tiempo de
estancia en el centro tiene una relacion inversa con las caidas, lo que podria
explicarse por el hecho de que los ancianos tienden a perder movilidad y
funcionalidad, como se puede observar para la dependencia total (97). Como se
informd anteriormente, las tasas de caida son mas bajas en las personas mas
fragiles (19) posiblemente porque a estas personas se les presta mas apoyo en

sus actividades dentro de los centros o tienen déficit de movilidad.

Ha sido ampliamente descrito que la Escala de Tinetti y el indice de
Barthel son buenas herramientas para la prediccion del riesgo de caidas
(100,101). Borowicz et al., 2016 (118) recomiendan el uso de 2 o mas tests para
medir el riesgo de caidas en residencias de larga estancia. Es por esto el haber
empleado dos tests funcionales en lugar de uno solo para evaluar el nivel de

riesgo de caida.

Segun el analisis de regresion logistica multivariante expuesto en este

trabajo, el estado de la marcha y equilibrio de las personas influye en el riesgo

pag. 73



Andlisis de factores relacionados con el riesgo de caida en poblacidon mayor que vive institucionalizada en
centros de mayores de larga estancia en Espafa. | Lourdes Bujalance Diaz.

de caidas. Esta afirmacion es coincidente con la literatura previa (120-123),
donde se afirma que aquellos usuarios con mal estado de la marcha y del
equilibrio tendrian mayor riesgo de caida, afirmacion también respaldada por
Bueno Cavanillas et al., 2000 (91). En contraposicion, en el estudio de Garcia
Sanchez et al., 2017 (94) se expone que un mayor grado de movilidad es un
factor predisponente para las caidas y no se encontraron diferencias
significativas en Tinetti, aunque en este trabajo solo se categorizaron dos grupos
en funcién a la puntuacion, a diferencia de este estudio, en el que se subdividid

en cuatro categorias a la muestra en base a las puntuaciones del test.

Al igual que sugiere Garcia Sanchez et al., 2017 (94), se ha constatado
que la capacidad de realizacion de ABVDs influye en el riesgo de sufrir caidas
en mayores institucionalizados y que las personas con una dependencia ligera o
bien dependencia total presentarian menos caidas. Es logico pensar que hay
menos riesgo de caidas en un anciano con gran dependencia porque dependen
de terceros para su movilidad, uso de medios mecanicos... y se duplica el riesgo
de caida en aquellos con dependencia moderada por presentar movilidad
parcial, con necesidad de ayuda o apoyo. En cuanto a la relacion de las caidas
con la puntuacion de Barthel, puntuaciones intermedias en la escala se
corresponden con un grado de dependencia moderado y mas riesgo de caida,

al igual que ocurre con la escala Tinetti (95) como apoyan nuestros resultados.

Otra de las variables estudiadas que ha mostrado significacion con las
caidas ha sido el estado cognitivo (p < 0,001), siendo una variable que podria
ayudar a detectar a usuarios en riesgo de caidas (124). Segun los resultados
obtenidos, los mayores con puntuacibn MMSE inferiores a 23 puntos, dafio
cognitivo moderado y severo, son el grupo con mayor riesgo (OR =1.992, 95%
Cl: 1.472,2.695; OR =1.507, 95% CI: 1.231, 1.845, respectivamente).

Esto coincide con la conclusion de la mayoria de estudios llevados a cabo en
esta poblacién en nuestro pais (27,88,94). También lo sugieren Seijo- Martinez
et al., 2016 (121), que analizaron las caidas en mayores institucionalizados en
nuestro pais, afirmando la relacion de deterioro cognitivo y caidas. Pero también
afaden la existencia de una correlacion directa de caidas, estado cognitivoy la

limitacién en la movilidad funcional (ABVDs) (121).
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También debe ser tenido en cuenta no solo la presencia o ausencia de
deterioro cognitivo, sino el grado de deterioro, ya sea para adecuar cuidados de
enfermeria, lo que ayudaria con las caidas. (88) Asi pues, podria emplearse
como punto de corte 23 puntos en la escala MMSE, como se realiz6 en el estudio
de Garcia Sanchez 2017 et al., 2017 (94) o para establecer como grupo de riesgo
a aquellos con deterioro cognitivo moderado como indica Petronila Gémez et al.,
2017 (27). En este grupo también se encuentran los ancianos con caidas de
repeticion (95).

Por otro lado, hay estudios cuyos resultados son opuestos a los
expuestos, como Rodriguez-Molinero et al., 2015 (16) cuya investigacion en
Espana concluyd que no se observd un mayor riesgo de caidas entre las
personas con deterioro cognitivo o depresion (16). Bueno Cavanillas et al. ,2017
(91) afirmaban que no influia el estado cognitivo pero si el hecho de presentar

depresion.

Otro hallazgo importante es que la polifarmacia podria considerarse un
factor de riesgo de caida segun el analisis tanto univariable como multivariable,
respectivamente ((OR= 1.243; IC del 95%: 1.006, 1.535; p=0.044); (OR = 1.291;
IC del 95%: 1.039, 1.604; p=0.021)). Esto es congruente con investigaciones
anteriores que asocian la polimedicacion con una mayor tasa de caidas
(122,123). Al igual que en el estudio de Neira Alvarez et. Al (2006) (95), nuestros
resultados coinciden en cuanto a que se detectd un alto nivel de polimedicacion
(85,4% de usuarios) tanto en los mayores con caidas como en los que no
cayeron. La relacion entre la polimedicacion y relacién de las caidas también fue

descrita por Petronila et al., 2017 (27).

En cuanto a la prescripcion de actividad fisica en estos centros de la
compafia se considera escasa porque soélo esta prescrita en el 67% de la
muestra total.

En cuanto a los resultados, no se pudo llegar a una conclusién clara al
respecto debido a que se llevé a cabo un analisis condicional hacia delante y
planteamos la hipotesis de que las variables excluidas del analisis multivariado

covarian con las medidas de deterioro fisico y cognitivo. Aunque el hecho de no
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tener prescrita actividad fisica no se considera factor de riesgo segun el analisis
univariado (OR= 0.808; IC del 95%: 0.690, 0.946; p=0.008).

En resumen, en el estudio se identificé un perfii de ancianos
institucionalizados en nuestro pais con mayor riesgo de sufrir caidas. Debido al
alto numero de sujetos que compusieron la muestra, se pudo describir el perfil
de personas que residian en estos centros y se aporté una vision general del
estado fisico, funcional y psicologico entre otras variables. Esta descripcion y
conocimiento de la poblacién seria relevante debido al caracter multivariable de
las caidas. Finalmente, tras el analisis de las variables designadas como
intervencién, quedo patente la necesidad de mejorar los registros y establecer
una protocolizacion en cuanto a estas intervenciones con el objetivo de un
conocimiento mas profundo de las mismas y también poder conocer el alcance

de sus consecuencias en futuros estudios.
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8. LIMITACIONES Y FORTALEZAS

Entre las limitaciones de este estudio detectamos que no se hizo
clasificacion en funcién a la distribucion geografica de los centros en todo el
territorio nacional. Se seleccion6 principalmente en base a los criterios de
inclusion y exclusién de la muestra. En segundo lugar, la evaluacion geriatrica
fue realizada por profesionales diferentes de los 113 centros. Aunque los
profesionales de la salud estan igualmente capacitados, podria haber influido en
los resultados. En tercer lugar, el MMSE, que fue la escala para valoracion
cognitiva, muestra baja sensibilidad para pacientes con demencia avanzada
debido al “efecto suelo” y estd influenciado por otras variables
sociodemograficas, como el nivel cultural (106). En futuros estudios seria
interesante agregar otras variables sociodemograficas como el nivel cultural o la
escolaridad y también escalas que valoren la depresion, que segun Bueno
Cavanillas et al. ,2000 (91) es mas determinante que el estado cognitivo.

Podria contemplarse valorar el uso o0 no de ayudas técnicas para la
movilidad del anciano ya que la literatura es confusa respecto a su relacion con
las caidas pudiendo estar asociado a las caidas (95) o no (91).

También es importante notar que la relacién entre la medicacion y las
caidas en los ancianos puede estar relacionada no solo con el numero sino
también con los tipos de medicamentos (125-128). Ryan-Atwood et al., 2017
(125) publicaron que el hecho de la polimedicaciéon por si misma no es un factor
de riesgo independiente, sino que debe considerarse que dentro de los farmacos
prescritos estos puedan provocar hipotension ortostatica. Por tanto, la

investigacion futura deberia centrarse en este punto.

También se considera que deberian establecerse mejores limitaciones y
seleccién de sujetos que tuvieran prescrita algun tipo de actividad fisica dentro
de los centros y especificar el tipo de actividad fisica en funcion de su naturaleza
como ejercicio de potenciacién, estiramientos, entrenamiento de la marcha, asi
como si la intervencion ha sido grupal o individual y el tiempo que se ha llevado
a cabo esta intervencion sobre el sujeto. En nuestro estudio, debido a la
variabilidad de centros, asi como el tiempo de internamiento no ha sido posible

conocer el tiempo de seguimiento de la actividad fisica pautada, al igual que en
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cada centro el desarrollo de los ejercicios no es estandarizado y se basa en el
criterio y experiencia de cada profesional. Igualmente, para profundizar en este
aspecto seria necesario conocer el nivel de implicacion y participacion de los

sujetos a los que se le pauto el plan de actividad de fisioterapia.

En cuanto a las fortalezas de la presente investigacion, se ha conseguido
un estudio que comprende un alto numero de centros repartidos por todo el pais,
no limitandose a una localizacién geografica concreta o limitado a una
comunidad. El tamafio muestral ha sido mayor que el de los estudios
relacionados encontrados.

En los resultados se ha conseguido una descripcidon de las caracteristicas
sociodemograficas, fisicas, funcionales, psicoldgicas, asi como el analisis de
prescripcion farmacoldgica y de actividad en estos centros, pudiendo detectar
posibilidades de mejora.

También se han analizado factores de riesgo, lo cual puede serimportante
en el disefio de actividades o protocolos de prevencidn en una poblacion que se
encuentra bien delimitada y en crecimiento en la sociedad actual.

La clasificacién en subgrupos de las variables a estudiar en la muestra,
podria permitir clasificar en las residencias a los mayores en funcion a las
escalas y por tanto considerar en base a estas, el riesgo de caidas que
presentarian y adecuar los cuidados y medidas de prevencion de accidentes en
los mismos. Este punto tendria una implicacion clinica que podria llevarse a cabo
en los centros y posteriormente podria estudiarse su uso y repercusion como
medida de prevencion. El hecho de conocer los subgrupos de mayor riesgo en
funcidn a estado fisico, funcional y cognitivo, asi como conociendo las

caracteristicas sociodemograficas podria ayudar a disefar protocolos.
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9. CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos se podrian enumerar las siguientes

conclusiones para los objetivos especificos:

1. Describir las principales caracteristicas sociodemograficas, fisico-
funcionales, cognitivas y asistenciales (farmacos y terapias fisicas) de los

mayores que residen en centros sociosanitarios de larga estancia en Espafia.

1.1 El sexo mayoritario de los residentes estudiados es femenino, mas de la
mitad de los usuarios de estos centros tienen 85 afios o mas y la estancia media
en estos centros es de aproximadamente 3 afios.

1.2 La poblacién es moderadamente dependiente en ABVDs, siendo minoritario
el grupo de dependencia total. El estado fisico medido mediante la valoracién de
marcha y equilibrio a través de Tinetti indica que la mayor parte de la poblacion
tiene una puntuacién elevada en dicha escala.

1.3 El grupo mayoritario en funcién a la clasificacién por puntuacion segun
estado cognitivo seria aquel con un deterioro cognitivo medio (19-23 puntos); sin
embargo, en orden decreciente los usuarios presentarian principalmente
deterioro moderado, seguido de no deterioro cognitivo o leve, deterioro medio y
deterioro cognitivo severo.

1.4 Existe un alto porcentaje de personas polimedicadas. La prescripcion media
de farmacos fue de 8, mientras que el 67% de los residentes reciben algun tipo

de terapia fisica.

2. Analizar si existen diferencias de caracter sociodemografico entre los
residentes que han sufrido una caida y los que no en el ultimo afio en nuestro

pais.

Han resultado ser significativas las variables sexo, edad y tiempo de
internamiento en los centros en relacion a la aparicion de las caidas. La mayor
significacion se ha dado en la edad, presentando mas caidas los mayores de 85

anos.
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3. Analizar si existen diferencias en las caracteristicas funcionales entre

mayores que caen y no caen en el ultimo ario.

La mayor parte de personas del grupo “no caidas” presentaron valores altos en
la escala Tinetti y valores extremos en la escala Barthel. Ambas escalas han

demostrado el mismo nivel de significacion estadistica.

4. Analizar si existen diferencias cognitivas entre mayores que caen y no

caen en el ultimo ano.

El estado cognitivo influye en la aparicion de caidas, siendo significativa la
puntuacion de la escala MMSE. Es decir, niveles de menos afectacion cognitiva

se relacionan con la no aparicion de caidas.

5. Analizar si existen diferencias a nivel asistencial en cuanto a la
prescripcion del numero de medicamentos entre mayores que caen y no caen

en el ultimo ano.

En ambos grupos el porcentaje de polimedicacion fue superior al 80%,
observandose una relacion significativa entre el numero de farmacos y el riesgo

de caidas.

6. Analizar si existen diferencias a nivel asistencial en cuanto a la
prescripcion de terapias fisicas pautadas entre mayores que caen y no caen en

el ultimo ano.

Los resultados apuntan a que el hecho de no recibir terapias fisicas se relaciona
con menos caidas. A pesar de la relacion de las variables, estos resultados no
se consideran concluyentes debido a que no queda clara la naturaleza de las

actividades asignadas ni tampoco su frecuencia.
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7 .Para el objetivo general del estudio: Detectar las variables que pueden
asociarse con el riesgo de ocurrencia de al menos una caida en el ultimo afio en

personas mayores institucionalizadas en centros de larga estancia en Espania.

Son factores de riesgo para las caidas ser mujer y pertenecer al grupo de edad
de 85 anos o mas; puntuacion inferior a 24 puntos en la escala Tinetti;
dependencia moderada- severa en el indice de Barthel; deterioro cognitivo <19
puntos MMSE vy presentar polimedicacion. No se contemplé el numero de
terapias prescritas, sino que se agrup6 a los que si tenian o no pauta de actividad
fisica, no siendo un factor de riesgo el hecho de no tener pauta de actividad fisica

en el centro.
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10. PROSPECTIVA

En funcién a los resultados obtenidos se plantea la siguiente prospectiva:

-Deberia considerarse realizar estudios que recojan diferentes causas
relacionadas con las caidas registradas. También seria interesante conocer
franjas horarias de las caidas y lugares donde se producen para mejor analisis
de las causas, origen (extrinseco o intrinseco) y ayudar en la propuesta de

intervenciones efectivas en los centros.

-En cuanto al analisis de la marcha seria interesante conocer el uso y tipo de

ayudas técnicas.

-Incluir ademas del numero de farmacos, el tipo y frecuencia de ingesta, para
conocer con mayor exactitud su influencia en la salud de los mayores, asi como

su posible relacion con las caidas.

-También en futuras investigaciones deberia contemplarse incluir diagndsticos
de otras patologias sistémicas con el fin de valorar subdivisién en grupos de la

muestra.

- A pesar de que se conoce la importancia de la autonomia en los ancianos y de
su necesidad de actividad fisica como uno de los principales factores de
promocién y prevencion de la salud, hemos detectado que el seguimiento,
registro de los planes de actividad fisica dentro de estos centros es insuficiente
y escasa, por lo que se plantea que en futuros estudios sea considerado,
registrando el tipo y caracteristicas de la actividad fisica, su periodicidad,

duracion, asi como el grado de participacion de estas personas.
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I'n Rareolonn a 26 de abrll de 2017
REUNIDOS

De wna parte, D Javier liméne: Calavia, con DNI n? 78053445 R, como Director de |3
Fundacion SARquavitae, actuando en nombre y representacion de Gerlatros SARquavitae.

De otra parte, Lourdes Dujalance Dfaz, con DNI n? 506156518, como Profesional Geriatros-
SARquavitae gue va a realizar ¢l Proyecto de investigacion "Estudio de las caidas en mayores

nstitucionalizados y repercusion de la actividad fisica en su incidencia®, actuando en su propico
nombre.

Y M? Teresa Labajos Manzanares y Noella Moreno Morales como Directoras del proyecto
llevado a por Lourdes Bujalance Diaz,

MANIFIESTAN

I Que la estrategla de Investigacidn e Innovackin de Geriatros-SARquavitae estd
dirigida a la realizacion de proyectos clentifico-técnicos que generen valor afiadido
para los centros y servicios en las dreas de salud y bienestar, promocion de
autonomia, prevencidn de la dependencla, apicacidn de las TIC e integracidn
comunitara,

- I, Que un objetivo peioritario en el marco de esta estrategia es facilitar & los
profesionales de Geratros-SARguavitae el acceso a datos asistenciales agregados
(GCR) para la realizacidn de proyectos de fin de mdster o tesis doctorales. De esta
forma, se materializa el compromiso de la Organizacidon con la generacion de
conocimiento Ot y aplicable y se colabora en la formacidn centifica de los
profesionales, potenciando su competencia investigadora.

. Que habiendo revisado la docume ntacién aportada por Lourdes Bujalance Diaz
acerca del proyecto “Estudio de las caidas en mayores institucionalizados y
repercusidn de la actividad fisica en su incidencia®, coordinado por “M? Teresa
Labajos Manzanares y Noelia Moreno Moarales de fo Universidad
establecen las siguientes

.. S€

ESTIPULACIONES
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) Caaig. PIH
% '5lﬂ-l11'11'_ s - BARquaviise Fewisada Enwn 2017
PIBG1 Gestion de Proyecins Pigne: 2de 3
Regisire Autorizacian de 'fs';“.‘“" fstos asistenciales sgregadas para
prefesionales Gerlatros - SARquavitae
Aplica a G “ER —

Primera.- Que Geriatros-5ARgquavitae 58 auteriza a Lourdes Bujalance Daz el acceso a bos datos
para fa realiracidn del prayects “Estudio de las caidas en mayores institucionalizados y
repercusion de la actividad fisica en su incidencia®, coordinado por las profesoras M2 Teresa
Labajos Manzanares y Noelia Moreno Marales de ko Liniversidad Miingr.

Sepunda.- Que esta sutorizacidn implica que ambas partes adguieran una serie de
T PrENTIS0s

Por un lado, Gerlatros-SARquavitae se comgromiete 3

1. Facilitar of archivo de datos agregados con fas variables soBcitadas por Lourdes Bujalance
Diaz para la realizacién de su provects de irvestigacitn. Se dard acceso a los datos
angnimizados de todos los centras o servicios de la compariia.
L. Welar por la correcta utilizacidn de las datos v su explotacidn segun los objetives mareades
! en ol proyects de Investigacién,
3. Revisar |as presentaciones, material técnica, publicackones o cualguier otro material que

se derive de la realizacion dal proyecto con ef objetive de comprobar que se reconoce
adhusdarmente @ Coaboracion de Geriatres-SARquavitae,

4. Por parte de la organizacidn se garantize que fos datos entregados al Profesional para <u
usk en el Proyects sismpre serdin andnimos, sin que pueda individualizarse al residents o
usuario del Centro,

Por otro lade, Lourdes Bujalance Diaz (en adelante “profesional”) en calidad de doctoranda del
Programa de Doctorado de Ciencias de Iy Sabud de la Universidad de Milaga se compromete 3

1 Inn:ruﬁr.una referencia expresa a b realisacién del trabajo en Geriatros-SARgUavitae en
:ualquu_m de los rmateriales que se produzcan (documentacién final del proyecio
ﬂn:{m pasters, etr.), independientemente de que el profesional siga o no en l;

pania. ¢ debe mencionar la colabaracidn de la Organizacidn en

estrategia de investigacion e innovacion
Vo8 oa ;
profesionales, Pove & la formacion cientifica de

4. Permanacer en su mismg Pueste por un periode no inferigr 3 un afio degg
de-! acoeso @ ko datos. Esta condician podra ser modificada por
El m:urn!ul'unient.l? de este compromisn conliévard 13 retiradg
tanto, ka imposibilidad de elaborar g trabajo o de presentarlo o

€ la aprobacian
parte da I Organizacidn,
e 13 autorizacign Y. por
nlos datos facilitadns,

3 Ha»u.cf una presentacidn o ponencia sobre los resultades ohy
Geriatros-SARquavitae considere convenients ket foro e
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profesicnales Gerlatros - SARquavitss

Agdcy g
Conriains: - SARquavilas

| a
* " E — Césfign F10.01 I
. ras - SARGuasitas |
. 1001 Gkt e Propecios Rerasaco Enar 2017
| n o Fégna 1de
! e
Registio Audveizacitn de scceno a dafos asistenciales agregados para
|

L presente Autorire MRy compromise de FETLE
: confide ncial
| et i idad se fi P iriplicado y a todos

Barcelona a 26 de abwil da 3007 # i
Dr:er-:ﬂtk s Fondacio aresa Labsk Lourdes Bujskance Diaz
SARG " Manzanares y Noglia Morena Trabajadora Gerlatros-
Atpine . Mirales SARguavitae
Directeras del proyecto
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ANEXO 2

Evaluacién de la marcha y el equilibrio: Tinetti (12 parte: equilibrio)

EQUILIBRIO: el paciente esta situado en una silla dura sin apoyabrazos. Se

realizan las siguientes maniobras:

1) Equilibrio sentado:

Se inclina o se desliza en la silla 0
Se mantiene seguro 1
2) Levantarse:

Imposible sin ayuda 0
Capaz, pero usa los brazos para ayudarse 1
Capaz sin usar los brazos 2
3) Intentos para levantarse:

Incapaz sin ayuda 0
Capaz, pero necesita mas de un intento 1
Capaz de levantarse con sélo un intento 2
4) Equilibrio en bipedestacion inmediata (primeros 5 segundos):

Inestable (se tambalea, mueve los pies ), marcado balanceo del tronco 0
Estable, pero usa andador, baston o se agarra a otro objeto para mantenerse 1
Estable sin andador, baston u otros soportes 2
5) Equilibrio en bipedestacion:

Inestable 0
Estable, pero con apoyo amplio (talones separados >10 cm), o bien usa bastéon | 1
u otro soporte

Apoyo estrecho sin soporte 2
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6) Empujar (bipedestacion con el tronco erecto y los pies juntos). El
examinador empuja suavemente el esternén del paciente con la palma de la
mano, 3 veces:
Empieza a caerse 0
Se tambalea, se agarra, pero se mantiene 1
Estable 2
7) Ojos cerrados (en la posicidon de 6):
Inestable 0
Estable 1
8) Vuelta de 360 grados:
Pasos discontinuos 0
Continuos 1
Inestable (se tambalea, se agarra) 0
Estable 1
9) Sentarse:
Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla 0
Usa los brazos o el movimiento es brusco 1
Seguro, movimiento suave 2

Puntuacion total equilibrio (maximo 16) =
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Evaluacién de la marcha y el equilibrio: Tinetti (22 parte: marcha)

MARCHA: el paciente permanecera de pie con el examinador, camina por el

pasillo o por la habitacion (unos 8 m) a «paso normal», luego regresa a «paso

rapido pero seguroy.

10) Iniciacion de la marcha (inmediatamente después de decir que ande):

Algunas vacilaciones o multiples intentos para empezar

No vacila 0
1
11)Longitud y altura de paso:
a) Movimiento del pie derecho:
No sobrepasa al pie izquierdo con el paso 0
Sobrepasa al pie izquierdo 1
El pie derecho no se separa completamente del suelo con el paso 0
El pie derecho se separa completamente del suelo con el paso 1
b) Movimiento del pie izquierdo:
No sobrepasa al pie derecho con el paso 0
Sobrepasa al pie derecho 1
El pie izquierdo no se separa completamente del suelo con el paso 0

El pie izquierdo se separa completamente del suelo con el paso

12)Simetria del paso:
La longitud de los pasos con los pies derecho e izquierdo no es igual

La longitud parece igual

13)Fluidez del paso:

Paradas entre los pasos
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Los pasos parecen continuos 1
14)Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies durante unos

3 m):
Desviacion grave de la trayectoria 0

Leve/moderada desviacion o usa ayudas para mantener la trayectoria

Sin desviacién o ayudas 2
15)Tronco:
Balanceo marcado o usa ayudas 0

No balancea pero flexiona rodillas o espalda o separa los brazos al caminar

No se balancea, no flexiona, no usa los brazos ni otras ayudas 2

16. Postura al caminar:
Talones separados 0

Talones casi juntos al caminar

Puntuaciéon marcha (maximo 12) =

Puntuacion total (equilibrio y marcha) (maximo 28) =
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ANEXO 3
Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE-30)

Orientacion temporal

Dia 0 1
Fecha 0 1
Mes 0 1
Estacion 0 1
Afio 0 1

Orientacion espacial

Hospital o lugar 0 1
Planta 0 1
Ciudad 0 1
Provincia 0 1
Nacion 0 1
Fijacion

Repita estas 3 palabras
hasta aprenderlas:

Papel 0 1
Bicicleta 0 1
Cuchara 0 1
Concentraciéon (solo una

de las 2 opciones) 0 1
a) Restar desde 100 de 7 en
7012345

b) Deletree la palabra
«MUNDO» al revés 012 3
45

Memoria
¢Recuerda las 3 palabras
que le he dicho antes?

WwWwhN -0

Lenguaje
Mostrar un boligrafo, ¢qué | 0 1
es esto?
Repetirlo con el reloj 0 1
Repita esta frase: «Ni si, ni
no, ni peros» 0 1

Coja este papel con la mano
derecha, doblelo y pongalo | 0
encima de la mesa

WN -
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Lea esto y haga lo que dice:
CIERRE LOS OJOS | 0 1

Escriba una frase: 0 1
Copie este dibujo 0 1 0 1
-\—\_\_\_\_\_\_\_
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indice de Barthel:

ANEXO 4

Alimentacion

Independiente: capaz de utilizar cualquier
instrumento necesario; come en un tiempo
razonable; capaz de desmenuzar la comida, usar
condimentos, extender la mantequilla, etc., por si
solo.

10

Necesita ayuda: por ejemplo, para cortar,
extender la mantequilla, etc.

Dependiente: necesita ser alimentado.

(@)

Lavado (bafo)

Independiente: capaz de lavarse entero; puede
ser usando la ducha, la bafiera o permaneciendo
de pie y aplicando la esponja por todo el cuerpo.
Incluye entrar y salir de la bafiera sin estar una
persona presente.

Dependiente: necesita alguna ayuda

Vestido

Independiente: capaz de ponerse, quitarse vy fijar
la ropa. Se ata los zapatos, abrocha los botones,
etc. Se coloca el braguero o el corsé si lo precisa.

Necesita ayuda: pero hace al menos la mitad de
las tareas en un tiempo razonable.

Dependiente: incapaz de manejarse sin
asistencia mayor.

Aseo

Independiente: realiza todas las tareas
personales (lavarse las manos, la cara, peinarse,
etc.). Incluye afeitarse y lavarse los dientes. No
necesita ninguna ayuda. Incluye manejar el
enchufe si la maquinilla es eléctrica.

Dependiente: necesita alguna ayuda.

Deposicion

Continente, ningun accidente: si necesita enema
0 supositorios se arregla por si solo.

10

Accidente ocasional: raro (menos de una vez por
semana), o necesita ayuda para el enema o los
supositorios.

Incontinente.

Miccion

Continente, ningun accidente: seco dia y noche.
Capaz de usar cualquier dispositivo (catéter). Si
es necesario, es capaz de cambiar la bolsa.

Accidente ocasional: menos de una vez por
semana. Necesita ayuda con los instrumentos.

Incontinente.
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Retrete

Independiente: entra y sale solo. Es capaz de
quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el
manchado de la ropa, vaciar y limpiar la cuia.
Capaz de sentarse y levantarse sin ayuda.
Puede utilizar barras de soporte.

10

Necesita ayuda: necesita ayuda para mantener
el equilibrio, quitarse o ponerse la ropa o
limpiarse.

Dependiente: incapaz de manejarse sin
asistencia mayor.

Traslado sillon-
cama

Independiente: no necesita ayuda. Si utiliza silla
de ruedas, lo hace independientemente.

15

Minima ayuda: incluye supervision verbal o
pequefia ayuda fisica (p. €j., la ofrecida por el
coényuge).

10

Gran ayuda: capaz de estar sentado sin ayuda,
pero necesita mucha asistencia para entrar o
salir de la cama.

Dependiente: necesita grua o alzamiento
completo por dos personas. Incapaz de
permanecer sentado.

Deambulacién

Independiente: puede usar cualquier ayuda
(prétesis, bastones, muletas, etc.), excepto
andador. La velocidad no es importante. Puede
caminar al menos 50 m o equivalente sin ayuda
0 supervision.

15

Necesita ayuda: supervision fisica o verbal,
incluyendo instrumentos u otras ayudas para
permanecer de pie. Deambula 50 m.

10

Independiente en silla de ruedas: propulsa su
silla de ruedas al menos 50 m. Gira esquinas
solo.

Dependiente: requiere ayuda mayor.

Escalones

Independiente: capaz de subir y bajar un piso de
escaleras sin ayuda o supervision, aunque utilice
barandilla o instrumentos de apoyo.

10

Necesita ayuda: supervision fisica o verbal.

Dependiente: necesita alzamiento (ascensor) o
no puede salvar escalones.
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ANEXO 5

e ey
Artide
Analysis of Fall Risk Factors in an Aging Population

Living in Long-Term Care Institutions in SPAIN:
A Retrospective Cohort Study

Lourdes Bujalance Diaz *, Maria Jesis Casuse- Holgado %40,
Maria Teresa Labajos-Manzanares *, Francisco Javier Barin-Lépez * 7, Elena Pinero-Pinto >0,
Rita Pilar Romero-Galisteo * 7 and Noelia Moreno-Morales *
1 Departament of Physiotherapy, Domus\i Bemedics Center, Avdas Cordoba, 98, Aguilar de la Fronters,
x Department of Fhysictherapy, Faculty of Nursing, Pl siotherapy and Podiatry, Undvemsity of Sevilla,
CfAwicena sfn, 41005 Seville, Spaing epinetoius e
3 Diepartment of Physiotherapy, Faculty of Health Scences, University of Malaga, Arquitecto Frandisco
Pefialesa 3, Ampliacidn de Campus de Ratincs, 247 | Malaga, Spain; mtlabajos@umaes (M. TL-M )
baroriumaes (ELB-L ) rpromeroumaes (BER-G ) nomoni@uma es (MMM
*  Comespondence moasuso@uses
t Egual contributions
el i e
Received: 27 July 22 Accepied 30 September 20X); Published: 3 October 2000 updates

Abstract: Falls in the elderly are associabed with morbidity and mortality. Research about fall risk
factors in Spanish care facilities is scarce. This study aimed to assess the prevalence of falls among
residents living in long-term care Spanish institutions and fo identify fall dsk fachors in this population.
A natiomwide retrospective cohort study was conducted in 113 centers. Fersons over 70 years old who
wee living in a residential setting for at least 1 year wem included. Simple and multiple regression
analy ses wene conducted to estimate the associations between the main clinical variables registerad
in the databases and the presence of falle. A total of 2849 subjects were analyzed (mean age 8571 years).
The period prevalene of fallers in the last 12 months was 45.3%, with & proportion of mcurnent fallers
of 51.7%. The presence of falls was associated with lower Tinetti Scale scores (OR = 1597, 95% CE
1280, 1991; OF = 1.362, 95% CL: 1.134, 1635, sevem: or moderate cognitive impairment (OF= 1992,
95% CL 1472, 2695; OF = 1.507, 95% CE 1231, 1845, mspectively), and polypharmacy (OF = 1291,
95% CL 1059, Le0d). Fall prev ention interventions should focus on the peevention of balanoe and
cognitive deterioration and the improvement of these functions when possible. It should also focus
on a pericdical medication history revision aiming to av oid inappropriate peescriptions.

Keywords: aged; accidental falls; residential facilities; accident prevention

doi:10.3390/ijerph17197234.
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