PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESPECIALIZACION DE GERIATRIA Y GERONTOLOGIA

DETERMINACION DEL RIESGO DE CAIDAS EN PACIENTES ADULTOS MAYORES,
PREVIO, AL EGRESO Y 12 A 18 MESES DESPUES DE RECIBIR EL TALLER
MULTICOMPONENTE DE PREVENCION DE CAIDAS DEL HOSPITAL DEL DIiA DEL
HOSPITAL DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR EN EL PERIODO DE JULIO
DEL 2018 A DICIEMBRE DEL 2019

DISERTACION PREVIA A LA OBTENCION DEL TiTULO DE ESPECIALISTA EN

GERIATRIA Y GERONTOLOGIA

AUTORAS:

MD. YESENIA ELIZABETH CANDO GUAMIALAMA

MD. MARIA BELEN LARCO VARGAS

DIRECTOR DE TESIS: DR. FRANCISCO RODRIGUEZ LANFRANCO

DIRECTOR METODOLOGICO: DR. MARCO ANTONIO PINO

QUITO, 2021



DECLARACION

Nosotras, Yesenia Elizabeth Cando Guamialama Cl: 1724581846 y Maria Belén Larco Vargas
Cl. 1721872719, declaramos que el presente trabajo de investigacion es de nuestra completa
autoria; que se ha revisado la bibliografia y no ha sido presentado previamente en ningun grado
profesional, que los puntos de vista impartidos en su desarrollo son de nuestra responsabilidad

y que, se han consultado las referencias bibliogréficas que se incluyen en este documento.

Autorizamos a la Pontifica Universidad Catolica del Ecuador hacer uso de los derechos

correspondientes a esta investigacion, de acuerdo a lo que establece la Ley de Propiedad

Intelectual por su reglamento y por la normativa institucional vigente.

Quito, 09 de septiembre del 2021

Yesenia Elizabeth Cando Guamialama Maria Belén Larco Vargas

Cl: 1724584816 Cl: 1721872719



AGRADECIMIENTOS

A Dios por poner en nuestro camino esta noble profesion y su bendicién en cada paso.

A nuestros padres y familiares por su apoyo, soporte, carifio incondicional e impulsarnos a
alcanzar nuestras metas.

A la Pontifica Universidad Catélica del Ecuador por darnos la bienvenida y por la oportunidad.

A nuestros tutores, Dr. Francisco Rodriguez, Dr. Marco Antonio Pino, Dra. Verénica Sevilla por

la ayuda, confianza y guia brindada en el desarrollo de este proyecto.

Al Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor por la apertura para la cristalizacién de esta

investigacion.

A la vida por cada minuto y porque ha sido muy generosa con nosotras.

Yesenia y Maria Belén



DEDICATORIA
A Dios, a la Virgen y a mis abuelos que me acompafian y me iluminan desde el cielo.

A mis padres Luis y Marlene, por su amor infinito, ser mi ejemplo, mi apoyo incondicional,
inculcarme valores y darme alas y su bendicién en cada paso de mi vida, a quien debo mis
logros y la persona que soy, los amo.

A mi hermano Wilmer Santiago, por ser mi compafiero y consentirme con su nobleza, por su
ayuda cada vez que lo he necesitado, su inmenso carifio y mi ejemplo de valentia.

A mi Bernie, por ser un angel en mi vida.

A mis amigos mas allegados, por la suerte de haberlos conocido, su confianza, carifio y alegrar
mis dias.

Yesenia

A mis padres José Larco y Margarita Vargas por su amor incondicional, ser mi fuerza, mi paz,
mis mejores amigos, los pilares fundamentales de todos mis logros y el mejor regalo que la vida
me ha dado, y sobre todo por darme un hogar muy feliz.

A mis pacientes adultos mayores por inspirarme a mejorar dia y a dia y darme la posibilidad de
seguir aprendiendo.

Maria Belén



AIVD:
ABVD:
AVDs:
C.I:
CR:
DE:
DMO:
ECA:
GC:
GDS:
Gl:
HAIAM:

IMC:
INEC:
ISRS:
MMHG:
MMSE:

m/s:

N.D.:
OMS:
OR:
Pg.:
RaR:
RR:
RTC:
SPPB:
SPSS:
TCC:
TIR:
TUG:

LISTA DE ABREVIATURAS Y SIGLAS

Actividades instrumentales de la vida diaria
Actividades basicas de la vida diaria
Actividades de la vida diaria

Cédula de Identidad

Cociente de riesgo

Desviacion estandar

Densidad minera 6sea

Ensayo clinico aleatorizado

Grupo control

Escala de deterioro global

Grupo de intervencién

Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor
Intervalo de confianza

indice de masa corporal

Instituto Nacional de Estadistica y Censos
Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
Milimetros de mercurio

Mini-Mental State Examination

Metros por segundos

Numero

No disponible

Organizacion Mundial de la Salud

Odds ratio

Pagina

Reduccion absoluta de riesgo

Riesgo relativo

Ensayo controlado aleatorio

Short Physical Performance Battery
Statistical Package for the Social Sciences
Terapia cognitivo-conductual

Coeficiente de tasa de incidencia

Timed up and go



Ul: Unidades Internacionales
VGI: Valoracién Geriatrica Integral
VM: Velocidad de la marcha



Vi

TABLA DE CONTENIDOS

DECLARACION ..ottt ettt ettt e et ettt e ete et e e te et e eteateaaeeeesteateetaeeeseeareareanens I
AGRADECIMIENTOS ... eeeiiteieteeee ettt ettt ettt e ettt et e ettt teatae et tat et taaaeaaaaaatteaeeaeeeeraeeees Il
DEDICATORIA ..ottt ettt ettt ettt e et et et et e ee e e e e e eeeeeeeeeeee e e e e e e e aeeeeeaeeeaaeeeeeeeeeeeeees 1]
LISTA DE ABREVIATURAS Y SIGLAS ..ottt a e e e e e aaaaaaaeaaaaaaaaaeeees v
IS AN B i AN = I AN PP IX
[ S AN B S o (€0 ] S PP Xl
R S 0 1Y | PP Xl
F Y = 1S I ¥ 3 L PP PPPPPPPPP X1l
(07X =11 U 1@ 28 SRR RSR 1
1.1 INTRODUCCION: ..ottt ettt ettt ettt e et e e teera et eetesteere e e eeaeateareenens 1
(07N =11 U1 @ 2 | RS 5
2.1 MARCO TEORICO.......ooieieeeeeeeeeee ettt e ettt te sttt eateateane e e eteareaneannas 5
2.1.1 ENVEJECIMUENTO. .. .. ieiiieiiiiee e e e e e e e e ettt e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e atta e e eeaeseerenaannnes 5
2.1.1.1 Cambios fisiol6gicos del envejecimiento sobre el equilibrio y postura.................. 5
2.1.1.1.1. Sistema efector: mMuscUloeSQUEIELICO ............uvueiiiiieiiiiiiieee e, 6
2.1.1.1.2. SIStEMA SENSONIAl.....ceeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieee ettt eeees 7
2.1.1.1.3. Sistema NervioSO CENIIAl ..........cuuriuiiiieeee i e e e e 9
2.1.1.1.4. Cambios de la Marcha con el envejecimiento ............cccuvvvvviiiiiiiiiiiiiiiieinenen, 9

2 - Y[ - 1 R 10
2.1.2.1. DefiniciOn y ClasifiCaCIONES ........cciieiiiiiiiiiiiiiie e 11
2.1.2.2. FACIOrES T MESTO ... e e et 11
2.1.2.3. Consecuencias de las caidas ..........ccooeeeeeeee e, 16
2.1.2.3.1. CONSECUENCIAS fISICAS. .....eiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeee e 16
2.1.2.3.2. CoNSECUENCIAS AfECHIVAS........cceeiiiiiii e 18
2.1.2.3.3. CONSECUENCIAS ECONOMUCAS.......evviieiiiiieiiiiiieeieieeeeeeeeeee e e e ee e e e reeeeaeeerereaeaeeaeaes 18
2.1.2.3.4. CONSECUENCIAS SOCIAIES ... ..ceiiieieiiiiee e 19

2.1.2.4. Valoracion del riesgo de Caidas.........ccooveeeeeeiiieeeeeeeeeeeee 19
2.1.2.4.1. ANamnesiS COMPIETA ........cooeiiiiiiiiie e 19
2.1.2.4.2. Valoracion geriatrica integral ............ooevveiviiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 20
A e T = 10 = o T 15 o o J PP 22

2.1.2.4.4. Valoracion del equilibrio y la marcha............cccccvvvvveiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee 23



2.1.2.4.5. Evaluacion del €NtOIrNO0...........euiiiiiiiiiiiiiiiieeeeieieeee et a e aaees 24
2.1.2.4.6. ExXamenes COMPIEMENTATIOS .......uuriiiiiiiiiiiiiiiieee e e 25
2.1.2.5. Prevencion de Caidas .........coooeeeiee e 25
2.1.2.5.1. PrevenCiON PrIMAITA .........coouiiiuiiiiiieee ettt e e e e s e e e e e e s aniineneeeaaeas 26
2.1.2.5.2. PrevenCiOn SECUNUANA...........uveeeeiieeeiiiieiiiiiieeieeeeeeeeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeerereeeeereee 27
2.1.2.5.3. PreVenCiON TEICIANA . ...uvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiieeieiieee ettt e e 27
2.1.2.6. Intervenciones multicomponente y multifactorial de prevencion de caidas ........ 27
2.1.2.6.1 Ejercicios y acondicionamiento fiSICO .............cceeiiiiiiiiiiiiiiii e, 32
2.1.2.6.2. Modificacion del €NtOINO ...........covvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee e 34
2.1.2.6.3. Terapia cognitivo-condUCTUAL..........cooeeeiiiiiiiiiiii e 35
2.1.2.6.4. Intervencion NULMCIONAL ..........cvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeee e 36
2.1.2.6.5. Modificacion de terapias farmacolOgiCas........ccoevveeiiiviiiiiiiiii e 36
2.1.2.6.6. Correccion del déficit visual y auditivo............cccoeveieiiiiiiiiiiien e, 37
(07N =11 U 1@ 3 | S RRSRRRRRO 38
3.1 MATERIALES Y METODOS ......oiiiiieieieete ettt e ettt sttt eaesteate e eteeteare e anes 38
.11 JUSHIFICACION L. 38
3.1.2. Problema de iNVESHIGACION ........ceuiiiiiiiiiiiiiiiee ettt ee e 39
3.1.3. Pregunta de iNVESHGACION .........uiiiiiiiiiiiiiiiiee et e e 40
3L LL A, OB BIVOS .. 40
3.1.4.1. ODBJetivVo GENETAL.......ccoiiiiiiiiiiiii 40
3.1.4.2. Objetivos ESPECITICOS ....oiiiiiiiiiiiiiiiii et 40

G I ST o 11010 1 (=] LT PP EPUPR R TPPPPPPP 41

G I T Y/ [ (o T o] (oo | - LR TP PUR R PPOPPPPP 41
3.1.6.1. Operacionalizacion de variables ...........cccooeiiiiiiiiiiiii e 42
3.1.6.2. Definicion de la iNterveNCION ............covvviiiiiiiiie e 46
IR G RS T 1V 11 [ - TSP P R UPPPPTRRPPPIN 46

T 70 S o To I o [T 1) (0 [ [ o PSP 47
3.1.6.5. Procedimiento de recoleccidn de informacion..............ccuevvvvviiiiiiiiiiiiiiiiieieeeee 47
3.1.6.6. Plan de analisis de datOS...........covviiiiiiiiieieieeieeeeeeeeeee ettt 47
3.1.6.7. ASPECLOS DIOBLICOS.....ceeiieeieiieeeeeeeeeee e 48
3.1.6.8. ASPectos adminISIIAtIVOS ..........ceeiiiiiiiiiiae e e et e e e e e e e e 49
(07N =11 WU 1@ 11 LY R SRRR 50
I B R U I 7 5 10 1 T PPN 50

4.1.1. Caracteristicas socio-demograficas de la muestra estudiada.............cccoeevevvvveeennnnn. 50



Vil

4.1.2. Caracteristicas clinico-médicas de la muestra estudiada ..............ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn. 52
4.1.3. Andlisis descriptivo del riesgo de caida y las caidas producidas antes y después del
programa multicomponente de CaIdAS ........evvvvviviiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeee e 57
4.1.4. Pruebas no Paramétricas para datos relacionados .............coooouvviieiiieeenniiiiiiiiieeeenn 62
4.1.6. Andlisis de caidas nuevas producidas a los 12 a 18 meses de seguimiento en

relacion a factores e MESYO .....uuuiuuiii i e e e e e et e e e eaeeeaenes 72
(07N =11 WU @ IR SR OSRRRRRO 80
5.1 DISCUSION ..ottt ettt ettt ettt et este et eetesteere et e eteeteareeneentesreereaneenes 80
CAPITULO Vit e ettt ettt e e e e e e e ettt e e e e e e e e s sttt et e e e aeeeesanssanaeeaaeeeeaannns 90
6.1. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.......cuttiiiiieiiiiiiiiiiire e e e ssiinreeee e e e e e 90
6.1.1. CONCLUSIONES. .....coiiiiiiiiiiiee et e e et e e e e e e e e e st e e e e e e e s s snssanaeeaaeeeaaanns 90
6.1.2. RECOMENDACIONES. .....oeiitiiiiiiiiiiiiieee e e e e et e e e e e e e e s st eaaaeeeesssnssanaeaaaeeeaaanns 91
6.1.3. LIMITACIONES. ....coii it ittt e ettt e e e e e ettt e e e e e e e e st eaaeeeeassnsstananaaaeeeaaanns 92
REFERENCIAS ...ttt ettt e e e e e e ettt e e e e e e e s a s be e e e eaeeeaaanssbeneaaaaeeeaannnnssenes 93
ANEX O S ettt et e e e e e e e — ettt e e e et e e e e bt a e et e e e e e e e e nnrenees 107
ANEXO 1. Consentimiento iNfOrMad0 .........ooiieeiiiiiiiicie e e e e 107
ANEXO 2. Hoja de recolecCion de AatOS ............ooeeeiiiiiiiiiiiiiaee et ee e e 108
ANEXO 3. Valoracion geriatrica iNtegral............eeeueeoiiiiiiiiiiiiee et 110

ANEXO 4. FOOGrAfIaS ... eeiiieiiiiiiiiitit ettt e e e e et e e e e e e e e e 118



LISTA DE TABLAS

Tabla 1. Factores de rieSgo de Cadas..........ooveiiiiiiii i e e e e eeanee 12
Tabla 2. Frecuencia de [a poblaciOn PO SEXO0........ciiiiiiiiiiiiiiie e a e e e aanees 50
Tabla 3. Frecuencia y clasificacion de etapas por edad...........cc.oeevvvviiiiiiiiiieeee e 51
Tabla 4. ComMOrbIlIdAdES.........coooe e 52
Tabla 5. HIpertension Arerial ............uuiii i e e e et e e e e e e e eanne 53
Tabla 6. DIaDetes MEIIILUS .......ccooieeiiiiee e e e e et s e e e e e e e eeaetnaa e e e e eeeeennees 53
Tabla 7. ARREracCioNES VISUAIES ........ouuieiiiiiee et e e e e e e e ettt e s e e e e e e eeaaetaaasaeeaeeeenenes 54
Tabla 8. AIteraciones AUILIVAS ..........uuuiiiieeiiiieiiiieis e e e e et s e e e e e e e eaaeraaa e e e eeeeeeannes 55
BIF= o] F= T R € 0] g o T 1 0] PP 56
BIF= Vo] = U O R g Too )i 1= o = SRR 56
Tabla 11. Estadisticos descriptivos de las pruebas realizadas previos al taller de caidas......... 57

Tabla 12. Estadisticos descriptivos de las pruebas realizadas posteriores al taller de caidas...58
Tabla 13. Estadisticos descripticos de las pruebas realizadas al seguimiento (12 a 18 meses)
del taller A& CAITAS ... .cceieeeeeee e 58
Tabla 14. Comparacion de medianas de grupo de pruebas realizadas antes, después y luego
de 12 a 18 meses después del taller de caidas.........ccceeveeeiiiiiiiiiiiii e 59
Tabla 15. Comparacion del riesgo de caidas y de valoracién funcional al ingreso y al alta del
taller de CaIdAS........coo oo 62
Tabla 16. Comparacion del riesgo de caidas y de valoracion funcional al ingreso y al
seguimiento del taller de Calda...........uueiiiii i e e e e e eaanes 64

Tabla 17. Comparacion del riesgo de caidas y de valoraciéon funcional al alta y al seguimiento

el tAllEr B CAITAS ... 66
Tabla 18. Sindrome de caidas antes, posterior y al seguimiento del taller.........................ooe. 68
Tabla 19. Relacién entre sindrome de caidas y la asistencia completa al taller........................ 69
Tabla 20. Relacién entre sindrome de caidas (seguimiento) y aplicacion de ejercicios ............ 70
Tabla 21. Relacion entre sindrome de caidas (seguimiento) y alteracién estado cognitivo....... 70
Tabla 22. Relacién entre sindrome de caidas (seguimiento) y polifarmacia...............ccccveeeee.... 71
Tabla 23. Relacién entre sindrome de caidas (seguimiento) y farmacos inadecuados ............. 72
Tabla 24. Relacién entre la alteracion de estado cognitivo y caidas nuevas..............cccvvveeeeen... 73

Tabla 25. Relacion entre el tiempo de evaluacion luego de finalizar el taller y caidas nuevas ..74
Tabla 26. Relacién entre aplicacion de ejercicios aprendidos y caidas nuevas ........................ 75

Tabla 27. Relacion entre ingreso hospitalario nuevo y caidas nuevas...............ccccceeeeeeeeeeeenn. 76



Tabla 28.
Tabla 29.
Tabla 30.
Tabla 31.
Tabla 32.
Tabla 33.

Relacion entre polifarmacia y caidas NUEVAS .............ueeeviiieiiiiiiiiiiiiiieeee e 77
Relacion entre incontinencia y caidas NUEVAS..............eeiiieeiiiiiiiiiiiiiieee e 77
Relacion entre uso de farmacos potencialmente inadecuados y caidas nuevas ....... 78
Relacion entre aparicion de enfermedad nueva y caidas nuevas..............ccccvvveeeenn.. 78
Relacion entre medicacion nueva y caidas NUEVAS............ccccevveveveveeeeieeiiieieeeeeeeeaee 79
Relacién entre abandono de medicacion y caidas NUeVas.............cuveeeeeeeeeeeeevinnnnnn. 79



Xl

LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Fisiologia del control postural y equilibrio ..........cccooeeeiiiiiiiiiiiii e, 10
Figura 2. Fisiopatologia de 1as Caidas............ccooiieiiiiiiiiiiii e 16
Figura 3. Algoritmo de prevencion de las caidas en ancianos de la comunidad ....................... 26
Figura 4. Frecuencia de la poblaciOn POr SEXO ......cccivvuuiiiiiiii i 50
Figura 5. Etapa del adulto mayor por €dad............cccivveiiiiiiii e e e 51
Figura 6. COmMOIDIlIIAUES ........covviiiiiiiiiiiiiiieieee ettt 52
Figura 7. HIPertenSioON ANEIIal..........oooi it e e 53
Figura 8. DIabeteS MEIlIIUS .......ceeviiiiiiiiiiiiiieiieeeeeee ettt 54
Figura 9. ARREracCioNeS VISUBIES. .........ceiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie ettt 54
Figura 10. ARREraciones AUAITIVAS. .........ceeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii ettt 55
FIQUIA 11, GONAIIOSIS. . eettitiiiiiiiiiiiieiieieeete ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt teeeeeeeaeeeeeeeeeeeeeeeeees 56
FIQUra 12, INCONTINENCIA ...vvtviiiiiiiiiiiiiiiiiieeie ettt ettt ettt e et r e e e e e et e e e eeeeeeees 57

Figura 13. Comparacioén de medianas de grupo de pruebas realizadas antes, después, y luego
de 12 2 18 MESES eI LAlIEN .....en e e e et e e e e e e e e e 59
Figura 14. Comparacion de funcionalidad para ABVD antes, después, y luego de 12 a 18

L RTSTST ST 0 =] B =11 61
Figura 15. Comparacion de funcionalidad para AlIVD antes, después, y luego de 12 a 18 meses
(0 =] 7= 1 T 61

Figura 16. Sindrome de caidas antes, posterior y al seguimiento del taller ................cccccvvvnenn. 68



Xl

RESUMEN

Objetivo: Comparar la valoracion geriatrica integral y escalas de evaluacion de fuerza, marcha
y equilibrio antes, después y 12 a 18 meses posteriores de finalizado el programa de
intervencion multicomponente de prevencion de caidas y determinar su eficacia a corto y largo
plazo.

Método: Estudio cuasi-experimental, sin asignacion aleatoria, con comparaciéon antes/después
de una intervencion, analitico, en el Hospital del Dia del Hospital de Atencion Integral del Adulto
Mayor, con muestra de 75 pacientes con edad igual o mayor a 65 afios con sindrome de caidas
gue acudieron al taller de caidas entre julio del 2018 y diciembre del 2019. Las variables que se
estudiaron incluyeron caracteristicas socio-demogréficas, geriatricas, comorbilidades, el
programa de intervencion y el tiempo asociadas con el riesgo de caidas, ademas el sindrome de
caidas como variable dependiente.

Resultados: Participaron 75 pacientes con edad media de 79,38 afios (IC 95% 78,08-80,69) y
un 72% mujeres, la incontinencia fue la comorbilidad mas prevalente (73%), el sindrome de
caidas posterior al taller se redujo al 1%, y finalmente al seguimiento al 7%, la variable que mostro
relacién con sindrome de caidas fue la no asistencia completa al taller (p=0.033) y los factores
asociados con caidas nuevas por cualquier causa fueron la alteracion del estado cognitivo
(RR=2,00 IC95% 1,09-3.64), tiempo de evaluacion una vez finalizado el taller (RR=2,61 IC95%
1,18-5,77), no aplicacion de ejercicios aprendidos (RR=1,99 IC95% 1,04-3,79) y nuevos ingresos
hospitalarios (RR=2,09 1C95% 1,07-4,05).

Conclusiones: La intervencion multicomponente mostré efectividad a corto y largo plazo para la
reduccion del riesgo de caidas, sin embargo, el tiempo de finalizacion del taller influye en el
riesgo, de tal manera, que a mayor tiempo de finalizado el taller se incrementa el riesgo de caidas

por cualquier causa.

Palabras clave: Caidas, programa multicomponente, marcha, equilibrio, geriatria.
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ABSTRACT

Objective: To compare the comprehensive geriatric assessment and strength, gait, and balance
assessment scales before, after, and 12 to 18 months after completion of the multi-component
intervention program for the prevention of falls and to determine its efficacy in the short and long
term.

Method: Quasi-experimental study, without random assignment, with comparison before / after
an intervention, analytical, in the Day Hospital of the Integral Care of the Elderly, with a sample
of 75 patients aged 65 or older years with falls syndrome who attended the falls workshop
between July 2018 and December 2019. The variables that were studied included socio-
demographic and geriatric characteristics, comorbidities, the intervention program and the time
associated with the risk of falls, in addition falls syndrome as a dependent variable.

Results: 75 patients with a mean age of 79.38 years (95% CI 78.08-80.69) and 72% women
participated, incontinence was the most prevalent comorbidity (73%), the syndrome of falls after
the workshop was reduced to 1%, and finally to 7% at follow-up, the variable that showed a
relationship with falls syndrome was complete non-attendance at the workshop (p = 0.033) and
the factors associated with new falls due to any cause were altered state cognitive (RR = 2.00
95% CI 1.09-3.64), evaluation time once the workshop is finished (RR = 2.61 95% CI 1.18-5.77),
no application of learned exercises (RR = 1, 99 95% CI 1.04-3.79) and new hospital admissions
(RR =2.09 95% CI 1.07-4.05).

Conclusions: The multicomponent intervention showed short and long-term effectiveness in
reducing the risk of falls, however, the time of completion of the workshop influences the risk, in
such a way that the longer the time of completion of the workshop the risk increases of falls from

any cause.

Keywords: Falls, multicomponent program, gait, balance, geriatrics.



CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido a las caidas como “Acontecimientos
involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme

que lo detenga” (Organizacion Mundial de la Salud, 2018)

Ultimo reporte de la OMS del 2018 informa 646000 caidas nuevas anuales, por lo cual se han
posicionado las caidas como la segunda causa de muerte dentro del marco de lesiones no
intencionadas en todos los grupos etarios, pero la mayor tasa de mortalidad descrita se ha
evidenciado en pacientes adultos mayores de 65 afios de edad a nivel mundial. (Organizacion
Mundial de la Salud, 2018)

Dentro de las caidas que no han tenido como consecuencia la mortalidad del paciente, pero que
han requerido atencion médica el numero previsible es alrededor de 37,3 millones de caidas, las
mismas que se traducen en una pérdida de aproximadamente 17 millones de afios de vida

ajustados por discapacidad. (Stevens & Burns, 2015) (Burns & Kakara, 2007)

Se ha determinado una carga creciente de caidas en los adultos mayores, para el 2014 el total
de adultos mayores era de 46 millones en el mundo con un total de caidas de 29 millones, de las
cuales 7 millones producian algun tipo de lesion; para el 2030 se ha estimado que habran 74
millones de adultos mayores en el mundo y las caidas tendran una tasa de 49 millones al afio
de las cuales 12 millones causaran lesiones secundarias (Montero-Odasso & Speechley, 2018;
Stevens & Burns, 2015).

Los ultimos datos reportados por el “Morbidity and Mortality Weekly Report” indican que la muerte
por caidas se ha incrementado en un 30% durante los Gltimos 10 afios en el mundo, a pesar de
gue se indica que las lesiones por caidas podrian reducirse hasta en un 98% si lo adultos
mayores participaran en un programa de intervencidbn multifactorial o multicomponente
acompafado de una deteccion de riesgo oportuna y el tratamiento de factores intrinsecos y

extrinsecos relacionados con las caidas. (Carpenter, Cameron, Ganz, & Liu, 2019; Castle, 2019)



El promedio del costo de hospitalizacion por una lesién por caida va sobre los 30 mil dolares y
se indica que cada afio aproximadamente se hospitalizan 800000 pacientes adultos mayores por
dicha causa. (Scuccato, 2018; Stevens & Burns, 2015)

Segun los datos aportaos por el INEC para el aflo 2018 la poblaciéon adulta mayor es de
aproximadamente 1.221.000 de personas entre mujeres y hombres con un porcentaje de 53.13%

y 46.6% respectivamente. (Republica, Susana, & Lucero, 2018)

La Guia Ecuatoriana para la Atencion del Adulto Mayor aporta como dato que la incidencia de
caidas en los pacientes de edad avanzada entre los 65 y 70 afios de edad de forma anual es del
25% y puede extenderse hasta el 45% conforme va avanzando la edad hasta los 85 afios, pero
una vez superados los mismos mas bien se observa que las caidas disminuyen relacionada con
la disminucion de la actividad fisica. También se ha descrito que dentro de los pacientes adultos
mayores de la comunidad al menos el 30% se caen una vez al afio. (Ecuatoriana et al., n.d.;
Republica et al., 2018)

En el Ecuador de acuerdo al Registro Estadistico Camas y Egresos Hospitalarios en el 2017 del
INEC el mayor nimero de egresos hospitalarios se observa en pacientes masculinos mayores
de 65 afos, con un total de 80720 casos en ese afio. (INEC, 2018)

Se han propuesto varios tipos de intervenciones preventivas aplicables en pacientes con
sindrome de caidas, sin embargo se ha descrito que las intervenciones mas adecuadas en este
tipo de pacientes son las multifactoriales y las multicomponente, diferenciandose unas de otras
en que en la primera hace referencia a intervenciones que atienden a los factores de riesgo
presentes en cada persona, es decir una intervencion individualizada; mientras que en la
segunda se aplican medidas en conjunto iguales para todos los participantes del programa,
independientemente de los factores de riesgo de cada uno.

(Best Practice, 2010; Hopewell et al., 2018; Li et al., 2018)

El control de la postura de una persona involucra algunos aspectos, en primer lugar la entrada
de informacion sensorial ya sea a través de la vision, vestibular o somato-sensorial, luego la
integracion multisensorial con el correspondiente proceso a nivel cortical y de los ganglios
basales y por ultimo la respuesta motora al estimulo, la cual va a determinar el control del

equilibrio o la caida. Durante el proceso de envejecimiento de forma fisiol6gica, el 75% de adultos



mayores tienden a tener deterioro de la velocidad de la marcha, el tiempo de reaccion sensorial
es mayor, se modifica la flexibilidad, el centro de la gravedad, los reflejos y la fuerza; lo cual lo
lleva al aumento de riesgo de caidas y también al incremento de la morbilidad.

No hay que dejar de lado el deterioro cognitivo y la falta de adaptacién del entorno a las
necesidades de los adultos mayores.(Castle, 2019; Cuevas-Trisan, 2019; Kenny, Romero-
Ortuno, & Kumar, 2017; Lorena Cerda, 2014)

Las principales consecuencias que se producen en las personas adultas mayores que sufren
caidas se han caracterizado por ser lesiones moderadas o severas dentro de las que tenemos
fracturas de cadera y traumatismo craneoencefalico con hematoma secundario. (Carpenter et
al., 2019; Mayor, 2015; Stevens & Burns, 2015)

Cabe recalcar que las caidas en adultos mayores dependen de factores intrinsecos (los cuales
son propios de cada paciente y se determinan por cambios fisiolégicos, comorbilidades y
polifarmacia) y factores extrinsecos (ambientales, del entorno y dispositivos de uso personal).
(Montero-Odasso & Speechley, 2018; Salech M., Jara L., & Michea A., 2012; Sillner, Holle, &
Rudolph, 2019)

Los parametros sobre los cuales actia el programa de intervencién o taller de caidas son
establecer estrategias que se enfoquen en la capacitacion, educacion y creacion e entornos
seguros para el adulto mayor con el fin de reducir los riesgos de caidas. Esto puede incluir varios
componentes con el objetivo comun de identificar y modificar factores intrinsecos y extrinsecos
dentro de las posibilidades de cada paciente. Se realizan intervenciones clinicas, evaluacion de
uso de dispositivos asistenciales apropiados para mejorar las limitaciones fisicas y sensoriales
gue se encuentren; actividades de fortalecimiento muscular y ejercicios de equilibrio y educacion
de la marcha. (Drootin, 2011; Hatton & Rome, 2019; Metodolog, Mayor, Mayor, & Mayores, n.d.;
Vieira, Palmer, & Chaves, 2016)

Una de las medidas para detectar el riesgo de caidas propone evaluar las alteraciones de la
marcha y el equilibrio, mediante los test de “Time get up and go”, Unipodales, Tinetti, velocidad
de la marcha; si los resultados de la intervencion son positivos, mejora el equilibrio estatico y el
dindmico podremos decir que el taller ha logrado reducir el riesgo de caidas, ademas dicho taller

se basa en una intervencién multicomponente en la cual se aplican una serie de medidas a un



grupo de participantes enfocandose en educacion y adaptaciones de su entorno y control de
factores de riesgo asociados. (Jin, 2018; LeLaurin & Shorr, 2019; Sillner et al., 2019)

En el presente estudio se valord el riesgo de caidas, la condicion funcional, social, afectiva,
mental y comorbilidades previas, ademas las pruebas de rendimiento al inicio del taller, al finalizar
y posteriormente, luego de 12 a 18 meses de culminado el mismo, para definir factores
intrinsecos o extrinsecos de reciente aparicion durante ese tiempo, poder establecer posibles
causas por las cuales el paciente se contintia cayendo y determinar efectividad del taller a corto

y largo plazo.

En el capitulo Il se expone el desarrollo del marco tedrico en base a la blusqueda bibliografica de
fuentes nacionales e internacionales relacionadas con el tema propuesto en este trabajo como

sustento cientifico del mismo.

En el capitulo 11l se recopilan los materiales, justificacion y analisis metodol6gico del estudio, con

lo cual se pretende planificar y ejecutar la investigacion de una forma sistematica.

En el capitulo IV encontramos los resultados obtenidos en el estudio en donde se describen las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacién, ademas, el andlisis que relaciona

los factores de riesgo con sindrome de caidas y la efectividad de la intervencion.

En el capitulo V se muestra la discusion de los resultados obtenidos en la investigacion con su
debido andlisis y comparacion con trabajos relacionados, demostrando las similitudes y

diferencias encontradas.

En el capitulo VI se presenta las conclusiones y recomendaciones para futuros estudios dentro

del campo geriatrico.

Por dltimo, se recopila la bibliografia a la que hemos hecho referencia y los anexos de las
herramientas utilizadas para la obtencion de datos con el consentimiento informado aplicado a la

poblacion en estudio.



CAPITULO Il

2.1 MARCO TEORICO

2.1.1 Envejecimiento

Para la Organizacién Mundial de la Salud, el envejecimiento dentro de un aspecto bioldgico se
relaciona con la acumulacién de dafios celulares y moleculares durante toda la vida que
condicionan la capacidad de resiliencia a diferentes situaciones, dando como consecuencia una
progresiva disminucién de las capacidades del individuo en todas sus esferas, y un incremento
en la morbi-mortalidad (Organizacion Mundial de la Salud, 2018). Segun otros autores el
envejecimiento constituye “un proceso universal, dinamico, multifactorial e inherente” (Lehr,
1988; Ocampo, 2005).

Actualmente, se debe tomar en cuenta que el envejecimiento no se trata Unicamente de un
deterioro bioldgico y disminucion de las reservas fisiolégicas, sino de una integraciéon de efectos
tanto psicolégicos, sociales, mentales y funcionales, constituyendo un fenémeno de talla mundial
gue acarrea graves consecuencias econdmicas e incluso politicas si no se encamina a un

envejecimiento activo y saludable (Alvarado & Salazar, 2014).

Se debe diferenciar el envejecimiento normal del patolégico; en el primer caso, los cambios
fisiologicos de acuerdo a los periodos de edad permiten a la persona mayor desenvolverse de
forma adecuada con su entorno manteniendo su funcionalidad, de forma contraria el
envejecimiento patolégico altera dicha relacion con el medio en todo sentido (Luengo et al.,
2004).

2.1.1.1 Cambios fisiolégicos del envejecimiento sobre el equilibrio y postura
Al hablar de envejecimiento, debemos tratar los cambios estructurales vy fisioldgicos a nivel de
tejidos, 6rganos y sistemas del ser humano, lo cual nos va a permitir diferenciar lo normal de lo

patolégico en el adulto mayor (Gomez, 2005).

Segun Lépez y Jauregui, no se debe considerar a todos los ancianos enfermos y que con el

pasar del tiempo nuestros 6rganos deberan fallar obligatoriamente, ya que cada persona posee



una reserva metabdlica a utilizarse en situaciones de estrés, sin embargo, esta reserva va
disminuyendo con el pasar de los afios lo que nos hace méas susceptibles a estimulos externos,
a lo que denominamos homeoestenosis, y explica varias alteraciones que van de la mano con el

envejecimiento (Lopez, J., Jauregui, 2012, p. 15)

Desde el punto de vista de las caidas, durante el proceso del envejecimiento, se observa un
deterioro progresivo de la marcha que al estar acompafado de comorbilidades del individuo
podrian empeorar su estado basal, por lo cual es muy importante partir desde la fisiologia de los
sistemas involucrados en una marcha normal que le van a permitir a la persona mayor mantener
la postura, fuerza, equilibrio, coordinacién y por su puesto la interacciéon con el medio que lo
rodea (D Hyver & Gutierrez, 2014).

2.1.1.1.1. Sistema efector: musculoesquelético

- Disminucion de la masa Osea condicionada por factores genéticos, nutricionales,
farmacologicos, toxicos y actividad fisica, con aumento de la actividad osteocléstica y deterioro
de la actividad osteoblastica, el hueso esponjoso el mas activo desde el punto de vista metabdlico
se empieza a perder desde la segunda década de vida, con un porcentaje de 6-8% desde la
tercera década llegando a una pérdida del 40% para los 80 afios de edad; por su parte el hueso
cortical se pierde en un 4% por década de vida; todo esto hace que aproximadamente un 70-
80% de los adultos mayores padezcan de osteopenia y un alto riesgo de osteoporosis (Corujo &
Pérez, 2000; Lopez, J., Jauregui, 2012).

- A nivel articular, a partir de los 30 afios se da una disminucién de liquido sinovial y en la calidad
del cartilago en lo que se refiere a elasticidad, coloracién, superficie, por descenso de la
capacidad de proliferacion de fibroblastos, causando fibrosis sinovial y rigidez del tejido conectivo
(Corujo & Pérez, 2000).

- A partir de los 50 afios hay una pérdida de masa muscular progresiva, relacionada con la
disminucion y atrofia de unidades motoras rapidas tipo 2, secundario a esto existe pérdida de la
denervacion, cambiando de unidades motoras rapidas a lentas como proceso adaptativo,
haciéndose mas evidente en la sexta década de la vida, con una pérdida de masa muscular del
40% a los 80 afios de edad (Olmos et al., 2007).



-Infiltracion lipidica del musculo por cambios en las células precursoras de miocitos y adipocitos,
con preferencia a transformarse en adipocitos causando una distribucion intramiocelular (Salech
et al., 2012).

Todo esto condiciona ciertas actividades como subir escalones, levantarse de una silla, recuperar
la postura, disminucion la velocidad de la marcha, ademas la pérdida de fuerza y deterioro de

resistencia al sobrepeso (Corujo & Pérez, 2000; Olmos et al., 2007; Salech et al., 2012).

2.1.1.1.2. Sistema sensorial

Se describen los sistemas responsables de recibir y llevar la informacién sensorial para

procesamiento centra: vestibular, visual y propioceptivo.

2.1.1.1.2.1. Auditivo y vestibular

Se conoce que los oidos poseen las funciones de oir y mantener el equilibrio; durante el proceso
de envejecimiento se ha evidenciado un aumento en el crecimiento de pelo a nivel del conducto
auditivo externo y mayor produccion de cerumen causando taponamientos auditivos, ademas
hay una alteracién en la endolinfa, aumento del grosor del timpano y los huesecillos del oido

medio y atrofia del érgano de Corti a nivel coclear (Lépez, J., Jauregui, J., 2012).

Desde los tiempos de Hipdcrates, él observé mayor frecuencia de sordera en las personas
mayores, cosa que se objetivo a finales de siglo XIX como "males que aguardan a la edad" de
Lord Byron y se establecié el nombre de presbiacusia para dicha condiciéon en los ancianos,
entidad que se explica por el deterioro de las células sensoriales auditivas, lo que afecta
especialmente a la percepcion de las frecuencias auditivas altas, tal disfuncién puede ser central
o periféricay no puede explicarse condiciones genéticas, traumaticas o ambientales, sin embargo
resulta bastante confuso separar la causa-efecto del envejecimiento y de las condiciones a las

gue se ha sometido el individuo a los largo de la vida (Halter et al., 2017).

Varios estudios han descrito el déficit auditivo como el mas frecuente en la poblacion adulta
mayor, en Estados Unidos con una prevalencia del 80% en personas mayores de 80 afios y en
Latinoamérica del 16.9% al 43.4%, diferencias que se determinan por el estilo de vida de cada

poblacién y los niveles de exposicion a factores de riesgo (Cano et al., 2014).



2.1.1.1.2.2. Sistema visual

Segun Wolf 1987, se produce una disminucion del campo visual varios grados en cada década
y este estrechamiento se acelera a partir de la quinta década de la vida; para Spry y Johnson
2001, el campo visual se deteriora a partir de los 70 afios como pico y es mayor a nivel del
hemicampo periférico superior en especial en tareas que requieran atencién de la persona (Spry
& Johnson, 2001; Wolf, 1967).

A nivel corneal se pierde la sensibilidad en alrededor del 50%, pérdida de transparencia por
cambios metabdlicos y de la celularidad endotelial, ocurre una opacidad del cristalino,
endurecimiento del musculo ciliar, disminucion del diametro pupilar, condensacion de fibras a

nivel del vitreo causando opacidades secundarias, y la retina sufre dafio del epitelio pigmentario.

Se ha descrito también que a partir de los 65 -70 afios se tiende a producir miopia por esclerosis
nuclear del cristalino, posicionandose como causa frecuente de ceguera en los mayores;
ademas, el deterioro de la mécula con dafio en las células fotoreceptoras contribuyen a la
degeneracion macular asociada a la edad (Spry & Johnson, 2001).

El sistema visual nos ayuda a mantener la estabilidad postural, presenta varios cambios a lo largo
de la vida, sin embargo, aun se tiene dificultades para diferenciar cambios relacionados con el

envejecimiento normal y los patolégicos (Wolf, 1967).

2.1.1.1.2.3. Sistema propioceptivo

El sistema propioceptivo constituye el sistema que envia informacién de posicion y movimiento
al cerebro de las diferentes partes del cuerpo y nos permite el soporte antigravitatorio mediante

sus receptores a nivel muscular, tendinoso, articular, 6seo y piel.

La postura en las personas mayores en especial al realizar movimientos y el control del equilibrio
se encuentran alterados por el dafio de los propioceptores especialmente a nivel cervical, de esta
manera las correcciones de postura son menos coordinadas y mas lentas y la sensibilidad tactil
se encuentra comprometida con el pasar de los afios, al igual que la vibratoria lo que contribuye

a mayor inestabilidad en condiciones de estrés (Leon, 2012).



Se ha observado, ademas, un aumento del umbral de percepcion de movimientos en
extremidades inferiores especialmente en metatarsianos, tobillos, rodillas y cadera (Corujo &
Pérez, 2000).

2.1.1.1.3. Sistema Nervioso central

El sistema nervioso central es responsable de mdltiples funciones en el organismo, a nivel de
marcha y equilibrio se encarga de disponer la localizacion del centro de gravedad, adaptarse y
dar respuestas ante situaciones de desequilibrio, procesa la informacion recibida por el sistema
sensorial, brindar respuestas basadas en experiencias previamente aprendidas, a ser ejecutadas

por el sistema efector (Von Bernhardi, 2005).

Durante en envejecimiento existe un enlentecimiento del 20% de lo que se denomina tiempo de
reaccion, que es el tiempo empleado en recibir el estimulo, procesarlo y otorgar la respuesta al
mismo; a esto se aflade un deterioro en la integracion de informacién sensitiva y motora lo que
hace que las respuestas motoras no sean precisas o disminuya la velocidad de movimientos
(Torrades, 2004).

La funcion cognitiva en los adultos mayores es de suma importancia ya que con el envejecimiento
hay un descenso en la atencion y la funcion ejecutiva lo que ha supeditado la velocidad de la

marcha, y la postura del individuo (Salech et al., 2012; Von Bernhardi, 2005).

2.1.1.1.4. Cambios de la Marcha con el envejecimiento

La marcha es una actividad motora que involucra equilibrio, coordinacién y fuerza; las personas
mayores experimentan cambios mecanicos de forma progresiva y empeora por patologias
asociadas a lo largo de la vida (Villar et al., 2006).

La marcha normal se conforma de dos fases: estatica y dinamica, y depende de la interaccion de

los sistemas nervioso, musculo-esquelético y cardio-pulmonar.

Se conoce que la velocidad de la marcha tiene un descenso del 1% anual a partir de la sexta
década de la vida, disminuye la longitud del paso, aumenta la base de sustentacion, hay
declinacion de la cadencia, el balanceo y del angulo de cadera, rodillas y del pie con el suelo

causando alteracion en la postura (Calderén & Ulloa, 2016).
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Dichas alteraciones de la marcha son factores de riesgo de caidas, y secundario a esto limitacion
funcional y psicologica e incluso aumentan el riesgo de discapacidad e institucionalizacion

(Calderon & Ulloa, 2016; Villar et al., 2006).

Figura 1. Fisiologia del control postural y equilibrio
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(A) Descripcion general de la fisiologia del control postural. (B) Diferencias integradoras psicofisicas con el envejecimiento en

la respuesta del control postural.

Fuente: Tomado de (Castle, 2019). Despite Active Public Health Campaigns, Death from Falls Increased 30% in the Past Decade: Is Ageism Part of
the Barrier to Self-Awareness? Clinics in Geriatric Medicine, 35(2), 147-159.

2.1.2. Caidas.

Los “Sindromes Geriatricos” se tratan de un conjunto de déficits clinicos secundarios a una serie
de enfermedades que se expresan de una forma atipica, muy comunes en los adultos mayores

y frecuentemente originan algun grado de incapacidad (Gémez, 2005).

Uno de los cuatro grandes sindromes geriatricos lo constituyen las caidas, que constituyen la
segunda causa de muerte dentro del marco de lesiones no intencionadas en todos los grupos
etarios, pero la mayor tasa de mortalidad descrita se ha evidenciado en pacientes adultos

mayores de 65 afios de edad a nivel mundial (Organizacion Mundial de la Salud, 2018).
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La Guia Ecuatoriana para la Atencién del Adulto Mayor aporta como dato que la incidencia de
caidas en los pacientes de edad avanzada entre los 65 y 70 afios de edad de forma anual es del
25% y puede extenderse hasta el 45% conforme va avanzando la edad hasta los 85 afos, pero
una vez superados los mismos mas bien se observa que las caidas disminuyen relacionada con
la disminucion de la actividad fisica. También se ha descrito que dentro delos pacientes adultos

mayores de la comunidad al menos el 30% se caen una vez al afio/

2.1.2.1. Definicion y clasificaciones

Las caidas se definen como “Acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar
con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga” (Organizacién Mundial de la Salud,
2018)

De acuerdo a la frecuencia y el tiempo que el individuo permanece en el piso, se clasifican en:
v Caida Accidental: la que se produce por una causa externa, impropia a la persona mayor,
generalmente en un medio peligroso y no se vuelve a repetir.
v/ Caida a repeticién: en la que permanecen presentes factores de riesgo predisponentes
como pérdidas sensoriales, enfermedades neuroldgicas, polifarmacia.
v/ Caida prolongada: en la que el anciano permanece en el piso por mas de 15 a 20 minutos
debido a que no tiene la capacidad de levantarse del suelo por si solo. Son las de peor

pronéstico funcional e indicios de un deterioro de reserva fisiolégica (Cruz et al., 2014).

Otra clasificacion de acuerdo a la causa que las produce son:
v/ Caidas accidentales: la causa es un factor extrinseco al actuar en un adulto mayor sano.
v/ Caidas no accidentales: el causante es un factor intrinseco, propio de la persona mayor
con pérdida subita o permanente de su estado de conciencia de acuerdo a su estado

clinico actual (Cruz et al., 2014).
2.1.2.2. Factores de riesgo
Las caidas en adultos mayores son de causa multifactorial en la mayoria de los casos partiendo

de factores sociodemogréficos, historial clinica previa, trastornos neuromusculares y

sensitivomotores, sin dejar de lado los factores ambientales (Quintar & Giber, 2014).
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En el estudio de un adulto mayor con sindrome de caidas es importante identificar todos los
factores de riesgo que predisponen a una caida y de estos seleccionar los potencialmente
modificables para actuar sobre los mismos, cada paciente es diferente por lo cual se debe ser
muy exhaustivo en la investigacion a nivel bio-psico-social y por supuesto desarrollar estrategias
preventivas (Chun, 2020).

Entre mas factores de riesgo posea una persona, su riesgo de caidas es mucho mayor y va a
depender en gran escala de su reserva funcional y metabdlica (American Geriatrics Society,
2001).

Las caidas ocurren por una interconexion entre los diferentes factores de riesgo, que a
continuacion se describen, siendo los intrinsecos los responsables del 80% de las mismas (Chun,
2020).

Tabla 1. Factores de riesgo de caidas

Factores intrinsecos

Factores extrinsecos

Factores circunstanciales

Enfermedades preexistentes:
-Cardiovascular:
cardiaca

Arritmias, insuficiencia

congestiva, sindrome de seno,

hipotension ortostética, sincope

-Metabdlico:

Diabetes mellitus, desnutricion,
sobrepeso, obesidad, déficit de
vitamina D, alteracion

hidroelectrolitica y tiroidea

-Musculoesquelético:

Fracturas, artrosis, mialgias,

osteoporosis, miopatias, dolor,

alteraciones del pie

-Neurolégico

Delirio, demencia*, ictus*, mareos o
vértigo, parkinsonismo, trastornos
del movimiento, tumores, epilepsia,
neuropatia periférica

-Psicolégico

Depresion, miedo a caer

-Déficit sensorial visual y auditivo

-Otros:

Factores ambientales:

-Vivienda:

Suelos resbaladizos, irregulares,
alfombras, puertas pequefias,
iluminacion deficiente, escaleras
sin  barandillas, exceso de
muebles y de dificil acceso,
interruptores  demasiado  altos,
falta de adaptaciones, mesas y

sillas inestables.

-Calle:

Pavimento irregular, semaéaforos
dafiados, aceras muy altas, malas
condiciones climaticas, transporte
y espacios de recreacion sin

adaptaciones.

-Hospital:
Pisos mojados, barandillas de

cama, sujeciones, vias
intravenosas, tubos de oxigeno,

catéteres Foley

Relacionados con la actividad
cotidiana del individuo, al realizar
tareas no usuales o extraordinarias
(pintar el techo, quitar cortinas,
etc.), ocurren de forma especial en

adultos mayores alin muy activos
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Anemia, cancer, apnea obstructiva

del suefio, incontinencia fecal o

urinaria, sangrado digestivo,

infecciones, artritis*, alcoholismo,

tabaquismo

Edad mayores de 80 afios* Dispositivos usados para
movilidad

Sexo femenino* Medicamentos

Raza blanca* Falta de apoyo social

Cambios fisiologicos del Calzado inadecuado

envejecimiento*

Historial de caidas* Vestimenta inadecuada

*Factores no modificables
Fuente: Abizanda, P., & Rodriguez, L. (2015). Tratado de Medicina Geriatrica: Fundamentos de la atencion sanitaria a los mayores

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M.,2021

Segun la Guia de prevencién de caidas de la Sociedad Americana y Britanica de Geriatria 2001,
el porcentaje de personas que caen aumento del 27% para los que no tenian factores de riesgo
al 78% para aquellos con cuatro o mas factores de riesgo, y demuestran que los factores de
riesgo que se correlacionan con mas fuerza con caidas por un Odds ratio (OR) de 2 a 4.4 son
debilidad muscular, historial de caidas, déficit de la marcha, uso de dispositivos de asistencia,
déficit visual, artritis, deterioro de las actividades basicas de la vida diaria y depresién; y los
factores de riesgo con OR entre 1.7 y 2 son deterioro cognitivo y edad mayor a 80 afios (American
Geriatrics Society, 2001; Chun, 2020).

En lo que se refiere a la medicacién, se encontr6 mayor riesgo con psicotropicos (OR=1.7),
antiarritmicos (OR=1.6), digoxina (OR=1.2), diuréticos (OR:1.1) (American Geriatrics Society,
2001).

Los farmacos que actuan a nivel del sistema nervioso central son los que mas se han relacionado
con riesgo de caidas; en un metanalisis de 22 estudios indicé que el riesgo de caidas aumento
en pacientes con el uso de sedantes e hipnéticos (OR 1,47), neurolépticos y antipsicéticos (OR
1,59), antidepresivos (OR 1,68) y benzodiacepinas (OR 1,57); aln queda por esclarecer si el
riesgo de caidas se asocia con el tiempo de uso de los medicamentos (agudo o crénico) o si lo

es durante la titulacion (Woolcott et al., 2009).
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En un estudio retrospectivo, al comparar antidepresivos triciclicos, ISRS y trazodona con los
pacientes que no usaban ninguno de ellos, se observo el aumento de tasa de caidas de 2,0, 1,8
y 1,2 respectivamente con cada medicamente y estas aumentaron con el aumento de la dosis
(Thapa et al., 1998).

La polifarmacia ha demostrado una asociacién con un mal rendimiento de la marcha (disminucién
de la velocidad p= <0.001; mayor variabilidad, p= <0.001; y mayor zancada, p=<.001; paso, p =
0.013, y apoyo doble veces, p=<0,001), se asocia ademas a una mayor incidencia de caidas
(p=0.006) y se evidencia que por cada medicamento que se aumente, también aumenta el riesgo
de disminucion de la calidad de la marcha en un 12 a 16% y el riesgo de incidencia de caidas en
un 5% a 7% (Montero-Odasso et al., 2019).

Qian, Chau y colaboradores, en su estudio de factores de riesgo para caidas en adultos mayores
acorde al modelo de factores de riesgo de la Organizacion Mundial de la Salud, el factor con
mayor probabilidad de caida fue el deterioro funcional con un OR que oscil6 entre 1,31y 2,05 de
acuerdo al estatus funcional del individuo, en segundo y tercer lugar fueron el alcohol y la
locomocion al aire libre con un OR de 1.96 y 1,72 respectivamente.

Ademads, concluyeron que el dominio que mas se relaciona con caidas es el conductual por lo
cual recomiendan enfocarse en dichos factores de riesgo mediante promocién de cambios de

estilo de vida y envejecimiento saludable (Qian et al., 2020).

El deterioro cognitivo es pieza fundamental dentro de la valoracion de caidas, ya que un deterioro
leve a moderado se relaciona con mayor riesgo de caidas y también de fracturas de cadera,
especialmente cuando el deterioro cognitivo es global y mas cuando se ve afectada la funcion

ejecutiva (Muir et al., 2012).

En lo que respecta a riego de fractura de cadera en un estudio de 1600 adultos mayores se
observd que en un seguimiento a seis afos, el riesgo fue mayor en los pacientes que tenian
resultados en el MMSE con puntuaciones entre 18 y 23 en comparacion a los que tenian un

resultado normal (Guo et al., 1998).

Ademas, los cambios fisioldgicos del envejecimiento se involucran con el riesgo de caidas a nivel

cognitivo, ya que en un estudio prospectivo se evidencidé que las lesiones a nivel de sustancia
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blanca de la corteza cerebral se relacionaron significativamente con el riesgo de caer (Srikanth
et al., 2009).

En el ambito social, se ha descrito que el mantener relaciones sociales frecuentes con familia o

amigos puede reducir el riego de caidas (Faulkner et al., 2003).

Las enfermedades cronicas como la enfermedad de Parkinson, se relaciona con aumento de
caidas por un incremento en la rigidez muscular, la incapacidad de giros y balanceo, sumado a
disminucion en la velocidad de la marcha, y dependiendo de la fase que se encuentre el deterioro
cognitivo (Wood et al., 2002).

El dolor crénico del sistema musculoesquelético aumenta el riesgo, y se relaciona directamente

con la intensidad del dolor y lo puntos lesivos (Leveille et al., 2009).

La gonartrosis afecta la movilidad y la estabilidad postural al tratar de compensar el peso en la
otra articulacién por lo que provoca un desbalance y se hace propenso la persona a caer (Stubbs
et al., 2014). Enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares aumentan el riesgo, ademas
la suma de morbilidades crénicas suma también al riesgo de caidas.

En lo que se refiere a la diabetes mellitus se ha visto una asociacion con mayor riesgo de caidas
(RR = 1,64; IC del 95%: 1,27-2,11), ademas, la diabetes aument6 un 94% (RR = 1,94; IC del
95%: 1,42-2,63) y un 27% (RR = 1,27; IC del 95%: 1,06-1,52) el riesgo de caidas en pacientes

tratados con insulina y sin insulina, respectivamente (Yang et al., 2016).

En cuanto a la asociacion con enfermedades cardiovasculares, el 77% de los que sufren caidas
inexplicables o recurrentes o la pérdida inexplicada de la conciencia tienen problemas
cardiovasculares incluyendo la hipotensién ortostatica (19%), la hipersensibilidad del seno
carotideo (73%), la hipersensibilidad vasovagal (15%) y las

arritmias (8%) (Vieira et al., 2016).

La hipertension arterial mas bien ha presentado una disminucion del riesgo de caidas en 1% por
aumento de cada mmHg de la presion arterial diastélica, mas no, de la sistdlica (Margolis et al.,
2019).
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Un estudio de casos y controles encontré que el calzado deportivo se asocié con menor riesgo
de caidas (RR 1,3; IC del95%: 0,9 a 1,9) en comparacién a los usuarios de otro tipo de calzado
(Koepsell et al., 2004). Otro estudio describe que el calzado con talon mas alto se relacion6 con
mayor riesgo de caer vs el calzado con mas area de contacto entre la suela y el piso (Tencer et
al., 2004).

Figura 2. Fisiopatologia de las caidas
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2.1.2.3. Consecuencias de las caidas

Debido a las diferentes complicaciones secundarias a caidas en el anciano, estos podrian perder
su autonomia y se condicionaria un estado de dependencia, incluso la muerte en un 11% de los

casos a nivel mundial (Kechaou et al., 2019).

El riesgo de mortalidad es mayor entre mas tiempo permanezca el adulto mayor en el suelo con
imposibilidad de levantarse y se ha demostrado que alrededor del 50% de los pacientes que han
sufrido una caida y han permanecido en el suelo por un tiempo mayor a una hora murieron en
los siguientes 6 meses (Silva et al., 2012).

2.1.2.3.1. Consecuencias fisicas

Dentro de las complicaciones inmediatas podemos citar:
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v Fracturas: Alrededor del 5-8% de los adultos mayores de la comunidad sufren una
fractura posterior a caidas y a nivel residencial y hospitalario este porcentaje aumenta
hasta en un 30% (Aradjo et al., 2017; Kechaou et al., 2019).

En un estudio retrospectivo con seguimiento de 2 afios de 40 pacientes con edad media
de 70 afios del Hospital Charles Nicolle de Tunez se encontré que las fracturas fueron las
consecuencias mas prevalentes con un porcentaje de 32.5%, siendo los miembros
superiores la regiébn con mayor afectacién, ademas, el 76% de todos los fracturados

padecian osteoporosis explorada por DMO (Kechaou et al., 2019).

Generalmente las fracturas de cadera, hUmero, mufieca y pelvis que constituyen el 90%
de las fracturas post-caida son de bajo impacto; y es mas prevalente en el sexo femenino
con una diferencia del 40% frente al 27% del género masculino.
En lo que se refiere a localizacion, en los ancianos mayores de 75 afos las fracturas mas
comunes son las de extremidades inferiores por deterioro del reflejo de apoyo, y en
menores de 75 afios lo son en miembros superiores por apoyo de mano en el suelo
(Sotoudeh et al., 2018). La fractura de cadera es la mas comdn y con mayor riesgo de
morbi-mortalidad.

v' Contusiones y heridas: aparecen en el 50% de caidas y muchas veces pasan
desapercibidas, sin embargo, podrian agravar la movilidad del paciente (D'Hyver &
Gutierrez, 2014).

v' Traumatismos craneoencefalicos: En la mayoria de los casos ocurren heridas
superficiales o hematomas subcutaneos, sin embargo, no se debe descartar una lesion
ocupante incluso transcurridos dias después de la caida por aumento en el espacio

craneal y disminucion de la masa cerebral (D"Hyver & Gutierrez, 2014)

v' Traumatismos toracicos y abdominales: resultan muy dolorosos y podrian condicionar el

mecanismo ventilatorio.

Las complicaciones a largo plazo serian contracturas y atrofias musculares, Ulceras por presion,
trombosis venosa profunda; todas a causa de la inmovilidad prolongada secundaria a las

complicaciones inmediatas (D"Hyver & Gutierrez, 2014).
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Por dltimo, las consecuencias por permanecer caido por tiempo prolongado son:

v Hipotermia: es muy frecuente y se desarrolla por alteracion en los mecanismos de
termorregulacion del envejecimiento, lo cual causa somnolencia, disminucion de fuerza

muscular y arritmias (Silva et al., 2012).

v' Rabdomidlisis: la inmovilidad por tiempo prolongado causa una compresién a nivel
medular sostenida que produce isquemia de las células musculares con liberacion de

mioglobina y posterior necrosis tubular aguda por toxicidad (Aranda-Gallardo et al., 2018).

v' Deshidratacion e infecciones, especialmente en pacientes que viven solos.

2.1.2.3.2. Consecuencias afectivas

El sindrome post-caida o miedo a volver a caer es una de las consecuencias mas notorias dentro
de la parte psicoldgica, ya que el adulto mayor se va a ver obligado a disminuir sus actividades
habituales y relaciones sociales, se presenta con una frecuencia del 19-85% en los ancianos con
historial de caidas en el dltimo afio, con una reduccién en las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria en un 25-35% de los casos. En cuanto al género, las mujeres
presentan mayor preocupacion de caer por las consecuencias fisicas mas agravantes que

ocurren el ellas (Kechaou et al., 2019; Tuzzo et al., n.d.).

En un estudio retrospectivo en Africa, después de una caida el 57.5% refirieron tener miedo a
volver a caer y el 47.5% indicaron tener algin sentimiento de tristeza.26

Vellas y Cayla, encontraron que el 41% de las personas que ya habian sufrido caidas, sobre el
3% de pacientes sin historial de caidas tuvieron limitacién de sus actividades a los seis meses
(Vellas et al., 1987).

A su vez, tanto la sociedad y muchas veces la familia de la persona mayor presentan actitudes
discriminativas por la edad, por lo cual el adulto mayor tiende a esconder sus episodios de caidas
y no se tratan por temor a perder su independencia, esto desencadena ansiedad y pérdida de

confianza en si mismos (Aranda-Gallardo et al., 2018; Tuzzo et al., n.d.).

2.1.2.3.3. Consecuencias econémicas
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En la parte econ6mica, las caidas originan costos de forma directa e indirecta, ya que las
personas adultas mayores que han presentado caidas van a tener la necesidad de acudir al
médico, probable ingreso hospitalario tomando en cuenta el costo dia-cama y en el peor de los
casos seran institucionalizados lo que confieren gastos tanto para la familia como para el estado
(Sotoudeh et al., 2018).

Las secuelas de la inmovilidad de ser el caso arrastran consigo gastos extras en insumos

sanitarios, medicacion, cuidadores y rehabilitacion.

2.1.2.3.4. Consecuencias sociales

Se dan por la inmovilidad de la persona mayor y su pérdida de autonomia para desenvolverse
con el medio, con un importante deterioro de las actividades de la vida diaria tanto basicas,
instrumentales como avanzadas, condicionando cambios en sus habitos, dependencia de un
cuidador muchas veces no capacitado, disminucién de relaciones sociales y familiares, aumento
de necesidad de recursos sanitarios y hospitalizaciones frecuentes que obligan a plantearse el
tipo de cuidado, calidad de vida y niveles de atencion (Aranda-Gallardo et al., 2018).

2.1.2.4. Valoracién del riesgo de caidas

Ante un adulto mayor que se cae, es necesario hacer una investigacion y estudio exhaustivo y
detallado de la caida que ha sufrido, de tal manera podremos identificar los factores de riesgo
predisponentes tanto intrinsecos, extrinsecos y circunstanciales con el fin de alcanzar un
panorama general de la capacidad de movilidad y equilibrio que posee, ademas de la valoracion
de consecuencias médicas, psicoldgicas y socio-econdmicas que se han producido hasta el

momento (Howard et al., 2017).

A continuacién, describiremos los aspectos a valorar en una persona mayor que sufre una

primera caida o caidas a repeticion.
2.1.2.4.1. Anamnesis completa
Los adultos mayores caen deben tener una anamnesis detallada especificando sus antecedentes

clinicos y quirdrgicos personales, familiares, alergias, medicacion habitual, habitos alimenticios y

toxicos, las hospitalizaciones recientes, el numero de caidas que ha tenido especialmente en el
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tltimo afo y si sufrié una lesion secundaria a la misma y si acudié o no al médico en aquella
ocasion, el lugar y las circunstancias de la caida, si alguien le ayud6 a levantarse o lo hizo solo,
cuanto tiempo permanecié en el piso, si tiene dificultades para mantener el equilibrio o deambular

normalmente y algo muy importante el temor a caerse de nuevo (D Hyver, 2017).

Segun Lainie y Glen, el historial de caidas es de suma importancia ya que se ha reportado que
Unicamente el 36% de hombres y el 50% de mujeres que sufrieron caidas durante el Gltimo afio
comentaron este antecedente a sus médicos en una consulta de rutina por otras causas (Van
Vost Moncada & Mire, 2017).

La Sociedad Americana y Britanica de Geriatria dentro de sus directrices del 2010 incluyeron
preguntas a realizarse a los pacientes con caidas: "¢ Cay6 el afio pasado? Si es asi, pregunte:
¢Cuantas veces? ¢ Se cay0 y resulté herido? ¢Se siente inestable al pararse o caminar? ¢Le
preocupa caerse?", si alguna respuesta resulta afirmativa se continla con la evaluacién de
fuerza, marcha y equilibrio, sin embargo, previo a esto se debe realizar la valoracién geriatrica

integral completa de forma obligatoria (Drootin, 2011).

2.1.2.4.2. Valoracién geriatrica integral

La Valoracion Geriatrica Integral (VGI) se considera como un instrumento que conjuntamente
con la historia clinica de cada paciente nos permite detectar los problemas biomédicos, sociales,
funcionales, mentales y psicoafectivos y nutricionales del adulto mayor, lo cual nos permite

delinear estrategias preventivas individualizadas (D"Hyver, 2017).

Para Galvez y Chavez 2016, la Valoracion Geriatrica integral constituye un "proceso diagndstico
evolutivo multidimensional e interdisciplinario” que nos permite identificar problemas en todas las
esferas dentro del marco de la salud de la persona mayor, lo cual nos dara la posibilidad de
establecer estrategias preventivas, terapéuticas y rehabilitadoras con el objetivo de mejorar la

calidad de vida de los adultos mayores (Galvez-Cano et al., 2016).

Otros de los objetivos de la VGI son disminuir los costos de atencion médica, ya que al tomar
acciones oportunas se disminuiran los dias de estancia hospitalaria, menor medicacion y

polifarmacia y mayor supervivencia (Galvez-Cano et al., 2016).
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v' Valoracion biomédica: investigar antecedentes patol6gicos personales, tiempo de
diagndstico, medicacion habitual indicando duracion, frecuencia y efectos adversos,
alergias, hospitalizaciones previas, historial de caidas y estado nutricional; en los
parametros mencionados previamente indicar repercusion sobre la funcionalidad de ser

el caso.

v" Valoracion funcional: Nos brinda informacién de la capacidad del adulto mayor para
realizar actividades de la vida diaria (AVDs); las béasicas: bafio, vestido, movilidad,
continencia, alimentacion, uso del sanitario; las instrumentales, que implican relacion del
individuo con el entorno: uso del teléfono, transporte publico, medicacion, tareas en el
hogar, lavar, cocinar, manejo del dinero, ir de compras y por ultimo las actividades

avanzadas que involucran las actividades sociales y recreativas (D Hyver, 2017).

Mientras mayor dependencia posea una persona el riesgo de caidas también es mayor,
al igual que el riesgo de morbilidad, inmovilidad, discapacidad, institucionalizacion y
muerte (D Hyver, 2017).

Es posible el uso de escalas clinicas para su medicion:

-indice de Katz, escala de Barthel para las actividades basicas de la vida diaria.

-Escala de Lawton y Brody paras las actividades instrumentales de la vida diaria.
-Escala de incapacidad fisica de Cruz Roja: independencia del adulto mayor para su

movilizacion.

v' Valoracion mental: Se valoran dos areas, la cognitiva y afectiva, ya que tanto los
trastornos cognitivos mayor o menor, la depresion y la ansiedad, entre otros se relacionan

con el sindrome de caidas y sus complicaciones.

La incidencia de caidas por afio en adultos mayores con deterioro cognitivo moderado a
severo es del 60-80% y se recuperan peor a las caidas con mayor mortalidad que los
adultos mayores cognitivamente sanos (Montero-Odasso & Camicioli, 2020). Hay una

relacion bidireccional entre caidas y demencia y marcha y cognicion.

De acuerdo a un estudio realizado en Peru entre el 2013-2017 se concluy6é que los

pacientes que en la evaluacion presentaron sintomas depresivos tenian 1,62 veces mas
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riesgo de sufrir caidas en sus actividades basicas diarias al compararlos con los pacientes
no deprimidos (Casahuaman-Orellana et al., 2019).

Existen multiples escalas usadas para valoracion mental, las mas comunes son: Test de
Pfeiffer, Mini-examen cognoscitivo de Lobo, Test del reloj, escala de depresion de

Yesavage, escala de ansiedad de Hamilton, etc.

v" Valoracion socio-familiar: Se debe investigar si el adulto mayor vive solo, con otro adulto
mayor, el apoyo familiar y social, el estado de la vivienda, modificaciones en el hogar,
necesita algun tipo d cuidado, recursos econdémicos, cuidador principal. Es posible aplicar
por ejemplo escala de Gijon para valoracion de riesgo social, escala de Zarit para

sobrecarga del cuidador (Galvez-Cano et al., 2016).

2.1.2.4.3. Examen fisico

v' Exploracién cardiovascular: Se debe iniciar por la toma de signos vitales, explorar pulsos
arteriales periféricos al igual que los carotideos, identificar soplos o presencia de tonos
patolégicos cardiacos.

La hipotension ortostéatica es un punto clave de evaluacion ya que ha sido detectada en
aproximadamente el 30% de adultos mayores por lo cual debe ser valorada con el test de
Schellong; realizar un monitoreo del ritmo a descartar arritmias como causa de sincope,

e hipersensibilidad del seno carotideo.

v Exploraciéon neurolégica: Nos ayudara a detectar alteraciones a nivel de cerebelo,
focalidades neuroldgicas, parkinsonismos, déficits sensoriales, especialmente los
propioceptivos, ya que una neuropatia es causa importante de desequilibrio, deterioro del
sentido de vibracion y posicion en personas mayores; ademas se debe evaluar pares
craneales, reflejos osteotendinosos, extrapiramidalismos, el tono, coordinacion,

presencia de temblores, la marcha, y el estado cognitivo del individuo.

v' Exploraciéon del sistema locomotor: Se valorara deformidades, dolor, hematomas o
inestabilidad articular, rango de movimientos activo y pasivo con sus limitaciones en las

articulaciones principales de miembros inferiores incluida la columna y la tension
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tendinosa y ligamentaria; ademas, la fuerza muscular con predominio en miembros

inferiores, a nivel de flexores plantares, extensores y abductores de cadera.

Con lo que respecta a las caidas es muy comun la tension de isquiotibiales y psoas iliacos
que predisponen a una limitacibn de movimiento a nivel de rodilla y cadera
respectivamente, perdiendo asi, el centro de gravedad y equilibrio. Tanto la cifosis como
la extension de la columna también contribuyen a la pérdida postural y del centro de la
gravedad, ademas del campo visual periférico.

Es valioso la evaluacién del calzado de los adultos mayores ya que debe ajustarse a sus
necesidades teniendo en cuenta posibles deformidades del pie y también a las
actividades que desarrolla, debe ser comodo y liviano para facilitar el soporte, la

estabilidad y el avance.

v' Exploracién de los 6rganos de los sentidos: Se debe valorar la agudeza y el campo visual
de cada ojo por separado para descartar anopsias y diminucién del campo visual en el
caso de glaucoma crénico, en pacientes diabéticos es primordial el fondo de ojo para
deteccidon de retinopatia diabética, no dejar de lado antecedentes de traumatismos o
cirugias previas. A nivel auditivo, es necesario realizar una otoscopia para la deteccion

de tapones de cera o0 cuerpos extrafios.

2.1.2.4.4. Valoracion del equilibrio y la marcha

En el adulto mayor con caidas es de suma importancia la valoracién de marcha y equilibrio para
definir la capacidad de movilidad funcional e identificar a los pacientes con mayor riesgo (Cuevas-
Trisan, 2019; Howard et al., 2017).

Los test de evaluacion son de observacion directa particularmente del desempefio de miembros
inferiores, sin dejar de lado el tren superior y deben valorar el inicio y la velocidad de la marcha,
postura, equilibrio, longitud de zancada, simetria, evitar obstaculos y movimientos antialgicos;
deben realizarse con asistencia fisica del médico en caso de requerir ayuda durante las pruebas
para evitar caidas, se pueden asociar test y se recomienda realizar entre dos o tres para obtener
un indice util del riesgo de caidas, los cuales serdn (Utiles para plantear estrategias de

intervenciones para mejorar movilidad, a continuacion se mencionan algunas pruebas de
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evaluacion a considerarse en el presente trabajo (Abizanda & Rodriguez, 2015; Cuevas-Trisan,
2019):

v Velocidad de la marcha: es una herramienta que integra alteraciones clinicas, nos pone
a consideracion la probabilidad de deterioro funcional, cognitivo y riesgo de mudltiples
sindromes geriatricos como las caidas, ademas, se considera como un predictor de
fragilidad y de eventos adversos que se relacionen con la salud de los adultos mayores.
Se solicita al paciente que camine 6 metros a su ritmo habitual de marcha y se considera
riesgo de caidas cuando la velocidad sea menor a 0.8m/s (Calderdén & Ulloa, 2016; Vieira
et al., 2016).

v' Test de estacion unipodal: Mide el equilibrio sobre una pierna, mientras la otra se
encuentra en flexion, sin apoyo y sin separar los brazos, con un tiempo minimo de estadia
de 3 a 5 segundos, ya que tiempos menores se consideran como riesgo de caidas, se

permiten tres intentos (Abizanda & Rodriguez, 2015).

v' Timed up and go: Mide el tiempo que el individuo demora en levantarse de la silla, caminar
3 metros a un ritmo normal con uso de un dispositivo de asistencia en caso de ser
necesario, dar la vuelta y sentarse nuevamente, tiempos superiores a 15 segundos
insinla alto riesgo de caidas y mayor a 20 segundos deterioro en la movilidad; se evalla
la capacidad de transferencia, equilibrio, postura, longitud de paso, balance y giros.
Muestra correlacion con la escala de Barthel, velocidad de la marcha y Tinetti (Chun,
2020; Svingy et al., 2021).

v' Test de Tinetti: Se divide en 2 subtest, marcha y equilibrio (dindmico y estatico) con
puntuaciones maximas de 12 y 16 puntos respectivamente; se considera riesgo de caidas
con un puntaje inferior a 9 en marcha y 12 en equilibrio y alto riesgo con un puntaje total
inferior a 19. La seccién de equilibrio se evalGa de pie con los pies juntos, al levantarse,
respuesta al ser empujado, giros y al sentarse; en la marcha se valora la longitud y altura
del paso, recorrido, coordinacién, base de sustentacion, vacilacion y movimientos del
tronco (Vieira et al., 2016).

2.1.2.4.5. Evaluacion del entorno
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En vista que el medio ambiente interviene en la movilidad y seguridad durante la marcha de los
adultos mayores, la evaluacion del hogar es indispensable dentro de la valoracién de caidas; lo
cual se puede hacer mediante una entrevista, sin embrago, lo ideal es una visita domiciliaria, de
tal manera se observa mas a fondo las actividades diarias, habitos, identificar los riesgos
ambientales con los cuales el paciente podria tropezar o golpearse y llegar a una caida como
alfombras, muebles, pisos resbaladizos o &reas con poca iluminacién con la finalidad de proponer
modificaciones en el hogar para aminorar el riego, es factible usar una lista de verificacion de

seguridad en el hogar (D"Hyver & Gutierrez, 2014; Vieira et al., 2016).

2.1.2.4.6. Examenes complementarios

No se realizan de forma rutinaria, sin embrago, se debe individualizar de acuerdo lo encontrado
en la anamnesis y exploracién fisica para confirmar sintomatologia referida y definir etiologia:
biometria hematica, analitica, electrolitos, hormonas tiroideas, vitamina B12, electrocardiograma,
en muchas ocasiones se requiere audiometria, posturografia o videonistagmografia (Abizanda &
Rodriguez, 2015).

2.1.2.5. Prevencién de caidas

La prevencion de caidas se enfoca en la disminucion de factores de riesgo que podrian ser causa
de caidas de forma proporcional; involucra varios aspectos y escenarios que deben sumarse
para reducir el riesgo de caer y obtener la maxima independencia segura del adulto mayor; de
igual manera, pretende disminuir los costos de asistencia médica, tasa de discapacidad y por

supuesto mejorar la calidad de vida (Abizanda & Rodriguez, 2015).

De acuerdo a la Sociedad Americana de Geriatria y el Centro de Control y Prevencién de
Enfermedades, la evaluacion del riesgo de caidas en adultos mayores de 65 afios se debe
realizar de forma anual en la cual se debe preguntar si el paciente ha caido, el nUmero de caidas
y si las mismas tuvieron consecuencias, ademas, si presenta algun problema en la marcha y
equilibrio; dicha evaluacion es de suma importancia, ya que se establece que apenas el 50% de
personas mayores mujeres y el 36% de hombres que sufrieron una caida por cualquier causa
comunican a su medico sobre esta circunstancia en una valoracion de rutina (Drootin, 2011; Van
Vost Moncada & Mire, 2017).



Figura 3. Algoritmo de prevencion de las caidas en ancianos de la comunidad
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2.1.2.5.1. Prevencion primaria
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Se basa en evitar que se produzcan caidas, identificando factores de riesgo intrinsecos y

extrinsecos a tiempo, por lo cual se engloba varios aspectos como:

- Fortalecimiento de la educacion para la salud y habitos saludables: son las acciones

encaminadas en la promocion y prevencion de salud dentro de los ambitos fisico, social y mental

lo cual favorezca la independencia por el mayor tiempo posible y la calidad de vida en las

personas mayores; se debe ensefiar y motivar al paciente sobre los beneficios de hacer cambios

en su comportamiento, actividades habituales y nutricionales, también involucrar a la familia para

gue pueda brindar su apoyo.

De acuerdo al estado fisico del paciente se recomienda la realizacion de ejercicios dos o tres

veces por semana enfocados en mejorar marcha y equilibrio y uso correcto de dispositivos para

movilizacion (Villar et al., 2006).
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-Mejorar la seguridad ambiental: es necesario la modificacion del entorno, sobretodo dentro del
hogar de esta manera se corrigen los factores extrinsecos que se hayan registrado, sopesando
los beneficios de prevencién sobre el costo de los posibles cambios y consecuencias.

-Deteccion oportuna de enfermedades y control de medicamentos: varias patologias
desconocidas en el paciente pueden ser causa de caidas por lo cual se promueve los controles
médicos periddicos con el fin de un diagndstico precoz y tomar medidas oportunas de tratamiento
evitando asi caidas secundarias a tiempo; se recomienda también el control de las enfermedades
crénicas ya conocidas, asi como también el control sensorial en caso de uso de correccién con

lentes o audifonos (Abizanda & Rodriguez, 2015).

2.1.2.5.2. Prevencion secundaria

Se aplica en pacientes que ya han sufrido caidas previamente con el objetivo de evitar que se
produzcan nuevas caidas, se enfoca en identificar los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos
causantes de las caidas en el adulto mayor por lo cual es adecuado realizar una evaluacién
diagnostica de caidas de manera muy fina y corregir las causas desencadenantes a través de

intervenciones multifactoriales o multicomponente.

2.1.2.5.3. Prevencion terciaria

Comprende las medidas encaminadas al tratamiento y rehabilitacién de las consecuencias
secundarias a las caidas, con la finalidad de evitar la discapacidad y las secuelas de la
enfermedad cuando esta ya se ha desarrollado; ademas se busca reinsertar al paciente mayor
de la forma mas independiente posible a la sociedad y su entorno personal, el tipo de prevencion
terciaria contempla: la reeducacion de la marcha y equilibrio con el fin de restaurar el estado
funcional y social 6ptimo del anciano, la educacion sobre la forma de levantarse tras una caida,
el tratamiento y rehabilitacion de las complicaciones (fractura de cadera) incluyendo el uso de

ayudas técnicas si es necesario y el manejo del sindrome postcaida (Villar et al., 2006).
2.1.2.6. Intervenciones multicomponente y multifactorial de prevencion de caidas
En varios estudios clinicos se han probado dos métodos para la reduccion de caidas en adultos

mayores, el primero son las intervenciones multicomponente, que se han evaluado de mejor

manera en los metandlisis, se refieren a un conjunto de estrategias que se aplican a un grupo de
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participantes en un programa o taller para la prevencion de caidas, especialmente en la poblacion
de riesgo alto de caidas; abordan mas de una categoria de intervencion: aplicacion de ejercicios
para fuerza, marcha, equilibrio, resistencia, terapia cognitivo-conductual, modificacion del

entorno, medicacién y manejo de déficits sensoriales (Drootin, 2011; Goodwin et al., 2014).

Otro método para la prevencion de caidas es la intervencidon multifactorial en la cual se ofrecen
las intervenciones de forma individualizada de acuerdo a los factores de riesgo identificados en
cada paciente, sin embargo, no se llevan a cabo con mucha frecuencia ya que se ha demostrado

un beneficio pequefio neto en comparacion a la intervencién multicomponente (Drootin, 2011).

Debido a la gran heterogeneidad entre ambos métodos se han incluido los dos enfoques dentro

del presente andlisis de estudios incluidas las intervenciones individuales.

Hopewell y Copsey 2019, en su revision sistematica de 41 ensayos clinicos para evaluar los
efectos a largo plazo (seguimiento >12 meses) de intervenciones multicomponente que
incluyeron ejercicio, adecuacion del entorno con modificaciones de peligro, intervenciones
psicologicas y terapia cognitivo-conductual en comparacién con la atencién habitual para
prevencion de caidas en la comunidad en adultos mayores, encontraron que las intervenciones
multifactoriales pueden reducir la tasa de caidas vs el comparador (RaR 0,79; IC del 95%: 0,70
a 0,88), disminuyen ligeramente el riesgo de que las personas sufran una o mas caidas (RR 0,95;
IC del 95%) y caidas recurrentes (CR 0,88; IC del 95%: 0,78 a 1,00) (Hopewell et al., 2019).

Segun la revisiobn de Lee y Yu 2020, las intervenciones multicomponente que incluyeron:
ejercicio, educacién, modificacion ambiental, medicacién, ayudas para la movilidad y manejo
visual y psicoldgico, redujeron significativamente las tasas de caidas en los grupos de alto riesgo
y adultos mayores fragiles (RR 0,66; IC del 95%: 0,52 a 0,84) y los grupos sanos (RR 0,72; IC
del 95%: 0,58 a 0,89), en comparacion con el grupo de control. Ademas, se concluyd que las
intervenciones multifactoriales que incluian ejercicios y modificacién del entorno son las mas

efectivas para la reduccion de caidas (S. H. Lee & Yu, 2020).

La revision sistematica y metanalisis de Goodwin en el 2014, indicé una reduccion en el nimero
de personas que cayeron (cociente de riesgo agrupado = 0,85, IC del 95%: 0,80 a 0,91) y la tasa
de caida (cociente de tasas agrupado = 0,80, IC del 95%: 0,72 a 0,89) a favor de las

intervenciones multicomponente que no se adaptan a los factores de riesgo evaluados
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individualmente donde los participantes recibieron una combinacion fija de dos o mas

intervenciones en comparacion a ninguna intervencion (Goodwin et al., 2014).

Cuando se analizaron los beneficios de un programa multicomponente en adulto mayores con
caidas en un estudio de cohortes de un programa de intervencion de cuatro meses, dos veces
por semana, en el Complejo Universitario de Albacete en Espafia con 50 participantes se observo
gue se disminuy6 el nimero de criterios para fragilidad de 2,1 a 1,3 (IC del 95%: 0,4-1,1),
aumentaron la velocidad media de la marcha de 0,65 m/s a 0,82 m/s (IC del 95%: 0,11-0,22), las
puntuaciones medias de SPPB. de 8,5 a 10,0 puntos (p <0,001) y fuerza de prensa de piernas
de 62,5 kg a 80,0 kg (p <0,001), ademas, se evidencidé una mejoria en el puntaje de GDS para
valoracién cognitiva de 5,3 a 4,4 (IC del 95%: 0,1 a 1,7); el indice de masa corporal no presentd
modificaciones, todos los participantes recibieron intervencion nutricional, de polifarmacia y
ejercicio (fuerza, equilibrio, potencia, agilidad, coordinacion y resistencia). En el seguimiento que
se realiz6 a 6 meses, el 34% de los pacientes presentaron una nueva caida por cualquier causa,
sin embargo, se redujo el riesgo de caidas (RR=0.34), se mejor6 el desempefio fisico y también
se redujo sintomas depresivos (Garcia-Molina et al., 2018).

En un ensayo aleatorizado de 222 adultos mayores con alto riesgo de caidas a quienes se les
aplicé una intervencién multifactorial que incluia fortalecimiento muscular y equilibrio por 12
semanas vs un grupo control que recibirian la atencién habitual (156 participantes). Durante un
periodo de 12 meses de seguimiento se evidencié una menor tasa de incidencia de caidas en el
grupo de intervencién (indice de incidencia / TIR: 0,54; IC del 95%: [0,35; 0,84], p = 0,007) y de
lesiones relacionadas con caidas (TIR: 0,66; [0,42; 0,94], p = 0,033). Los pacientes del grupo de
intervencidn mostraron mejoria estadisticamente significativa en los criterios de valoracion
secundarios (TUG: -2,39 s, [-3,91; -0,87], p = 0,014; Romberg modificado: 1,70 s, [0,35; 3,04], p
= 0,037; miedo a caer: -2,28 puntos, [-3,87; -0,69], p = 0,022) en comparacién con la atencion
habitual (Siegrist et al., 2016).

En una revision sistematica donde se analizaron varios ensayos aleatorios de intervenciones
para mitigar las caidas en los adultos mayores de la comunidad, se evidencié que las
intervenciones multifactoriales, que incluyen evaluacion del riesgo individual, redujeron la tasa
de caidas (RaR 0,76; IC del 95%: 0,67 a 0,86; 19 ensayos; 9503 participantes), pero no riesgo
de caidas (RR 0,93; IC del 95%: 0,86 a 1,02; 34 ensayos; 13.617 participantes) (Gillespie et al.,
2012).
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Una estrategia multicomponente para prevencion de caidas fue aplicada en tres unidades con
pacientes de alto riesgo de caidas con un seguimiento a 6 meses, mostrd que una reduccion

estadisticamente significativa del nimero de caidas totales (p=0.0001) (France et al., 2017).

Al evaluar el impacto de una intervencién multifactorial que incluia Tai Chi para prevencién de
caidas en 93 adultos mayores, al afio de seguimiento, se redujo la media de caidas/afio a 0,53
(IC95% 0,07-0,99) (p=0.023), en las 44 pacientes de intervencién se observo una reduccién de
1,88 puntos (IC95% 0,90-2,80) (p<0.0001) en ansiedad y 0,86 puntos (IC95% 0,12-
1,60)(p=0,024) en depresion; 30,90% de pacientes abandonaron ayudas técnicas (p<0.0001);
ademas en lo que se refiere a unipodales se observé un aumento de los valores tanto de unipodal

derecho a 5,81 segundos e izquierdo a 7,19 segundos (Mufioz Cobos et al., 2019).

Se analiz6 el numero de caidas y fracturas relacionadas a 132 pacientes en el grupo de
intervencion basada en tareas de escalonamiento de objetivos mas ejercicios de multiples
componentes por veinticuatro semanas,2 veces por semanas vs 132 adultos mayores del grupo
control, se realiz6 un seguimiento a 12 meses con los siguientes resultados: (indice de tasa de
incidencia de caidas = 0,35, IC del 95% = 0,19-0,66), 23 participantes de cada grupo sufrieron
fracturas relacionadas con caidas(RR = 0,22, IC del 95% = 0,06-0,80). Después de la
intervencion, un subconjunto de participantes de intervencion tuvo una mejoria estadisticamente
significativa con mayor precisiéon al caminar y el comportamiento de la mirada, todos los
participantes tuvieron una mejora significativa en la realizacién del TUG (14.0 £ 7.6 previo a la
intervencion vs 12.2+ 5.3 post-intervencion) (p=<.001), control (13.7 £ 5.0 antesy 14.8 + 7.8 9.53
después) y la caminata de 10 m (P < .001) (Yamada et al., 2013).

La poblacién de adultos mayores independientes en varias ocasiones no es motivo de estudio
en cuanto a caidas; en un estudio se investigd los efectos del programa de intervencion
multicomponente con ejercicios que incluyeron conciencia postural, estabilizacién del tronco y
marcha variable, movimiento de brazos, equilibrio, caminar en diferentes direcciones mas una
sesion educativa sobre prevencion de caidas; realizada por 60 minutos cada sesion, dos veces
por semana durante 8 semanas, se observd mejora en el equilibrio y la fuerza de las

extremidades superiores e inferiores (p=0.001) (Cho et al., 2018).

Martinez y colaboradores 2019, realizaron un estudio en el cual se valoré los efectos de un

programa de ejercicio en el riesgo de caidas, equilibrio y velocidad de la marcha en un grupo de
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adultos mayores, el programa de ejercicio fisico tuvo una duracion de 12 semanas, con una
sesion semanal de 80 minutos con ejercicios destinados al fortalecimiento muscular, equilibrio y
propiocepcion, el andlisis estadistico indicé que se encontraron cambios significativos en el
equilibrio dinamico y la velocidad de desplazamiento medido con la prueba TUG al inicio y al final
de la intervencion (10,07s + 2,38 s vs. 8,79s + 2,43 s; p = 0,013), no tuvo efectos sobre el riesgo
de caidas, a juzgar por la puntuacion obtenida en la escala de Tinetti equilibrio (12,87 + 4,38 vs
12,87 + 4,08; p=0,801), Tinetti marcha (8,87 + 2,69 vs 9,25 * 2,96; p=0,096), Tinetti total (22,00
+ 6,43 vs 22,37 + 6,30; p=0,284) (Martinez Aldao et al., 2020).

En un ensayo controlado multicéntrico se evalué los efectos de un programa de prevencion de
caidas multifactorial sobre la incidencia de caidas y la funcion fisica en adultos mayores que
viven en la comunidad, el programa tuvo una duracion 3 meses con 8 semanas de entrenamiento
fisico, educacion para la salud, modificacion de peligros en el hogar, revision de medicamentos
y referencias a oftalmologia y otras especialidades. La incidencia de caidas a 1 afio fue del 25,2%
en el grupo intervencion (Gl) y del 27,6% en el grupo control (GC) (RR = 0,90; IC del 95%, 0,66-
1,23). El GI tuvo mejoria significativa (p=0.001) en comparacion al GC en el indice de riesgo de
caida de la PPA, el tiempo de reaccion, el balanceo postural con los ojos abiertos, la prueba TUG
en el Gl (23.10 + 19.70 pre-intervencion; 20.00 + 16.60 post-intervenciéon) y el GDS,
especialmente en los mayores con alto riesgo de caidas (H. C. Lee et al., 2013).

En un comunidad de Alemania, 280 adultos mayores con sindrome de caidas se dividieron en 4
grupos, 1 de control y los otros 3 grupos recibieron intervenciones distintas, el grupo SBG (fuerza
y equilibrio), grupo fitness FG (fuerza, equilibrio y resistencia) y el grupo multicomponente MG
(fuerza, equilibrio mas educacién del riesgo de caidas), fue una intervencién de 1 hora por 16
semanas, los resultados arrojados indicaron una mejora en el rendimiento fisico a corto y largo
plazo (12 y 24 meses para SBG y FG respectivamente, especialmente en lo que se refiere a
movilidad, equilibrio y velocidad de la marcha (p <0,05), con mejoria en el rendimiento fisico en
FG; TUG (8.6s £ 2.4 SBG basal; 8.0s £ 2.2 SBG 12 meses; 8.2ss + 2.0 SBG 24 meses); TUG
(8.6s + 2.8 FG basal; 7.4s + 1.9 FG 12 meses; 7.6s = 1.5 FG 24 meses; TUG (8.7s £ 2.5 MG
basal; 8.6s + 2.4 MG 12 meses; 8.2s + 1.7 MG 24 meses); Velocidad de la marcha (VM) (1.05s
SBG basal; 1.06s SBG 12 meses; 1.01s SBG 24 meses); VM (1.01s FG basal; 1.03s FG 12
meses; 0.96s FG 24 meses); VM (1.01s MG basal; 1.06s MG 12 meses; 1.06s MG 24 meses).

En cuanto a los cambios psicolégicos relacionados con las caidas, el nimero de caidas y las
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caidas con lesiones no hubo significancia estadistica frente al grupo control (Freiberger et al.,
2012).

2.1.2.6.1 Ejercicios y acondicionamiento fisico

El ejercicio dentro de las intervenciones individuales es una de las mas efectiva dentro de la
reduccion de riesgo de caidas lesivas, ademas que es la intervencién que casi siempre esta
incluida dentro del manejo multicomponente y multifactorial, por lo cual no se ha demostrado
gran diferencia en el riesgo de caidas al comparar el ejercicio solo y la intervencion

multicomponente (Sherrington et al., 2019).

Se pueden realizar dentro de un grupo o de forma individual en casa, y el tipo de ejercicio se
establecera de acuerdo al estado fisico del paciente y su hébito previo de realizar o0 no ejercicio;
dicha intervencién debe enfocarse en maniobras de entrenamiento de archa y equilibrio,
resistencia, fuerza, movimiento de forma progresiva en su intensidad, con una duracién del
menos tres horas por semana ya que se asocian con mayores efectos sobre las caidas
(Sherrington et al., 2019).

En una serie de estudios clinicos aleatorios, se estudi6 la asociacion de las intervenciones de
ejercicio a largo plazo (=1 afo) con el riesgo de caidas, caidas con lesiones, multiples caidas,
fracturas, hospitalizacion y mortalidad en adultos mayores, se demostr6 que ejercicio disminuyo
significativamente el riesgo de caidas (n = 20 ECA; 4420 participantes; RR, 0,88; IC del 95%,
0,79 a 0,98) y caidas lesivas (9 RTC; 4481 participantes; RR, 0,74; IC del 95%, 0,62 a 0,88) y
tiende a reducir el riesgo de fracturas (19 RTC; 8410 participantes; RR, 0,84; IC del 95%, 0,71-
1,00; P = 0,05). Sin embargo, no disminuyé significativamente el riesgo de multiples caidas,
hospitalizacién y mortalidad. El ejercicio mas utilizado fue la asociacion de aerdbico, equilibrio y
fuerza con unaregularidad de 3 veces por semana, con una duracién de 50 minutos cada sesién
de dificultad moderada (De Souto Barreto et al., 2019).

En una revision sisteméatica de Cochrane, se evidencio que los programas de ejercicios grupales
multicomponente redujo significativamente la tasa de caidas (RaR 0,71; IC del 95%: 0,63 a 0,82;
16 ensayos; 3622 participantes) y el riesgo de caidas (RR 0,85; IC del 95%: 0,76 a 0,96; 22

ensayos; 5333 participantes), al igual que los ejercicios domiciliarios de componentes multiples
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(RaR 0,68; IC del 95%: 0,58 a 0,80; siete ensayos; 951 participantes y RR 0,78; IC del 95%: 0,64
a 0,94; seis ensayos; 714 participantes) (Gillespie et al., 2012).

En el estudio de efectos de entrenamiento motor en adultos mayores con deterioro cognitivo leve
a moderado, se hizo una evaluacion al ingreso T1, al finalizar T2, a los 3 meses T3 y 9 meses
T4 posterior a la intervencion, se observd una mejoria estadisticamente significativa en el Tinetti
y la velocidad de la marcha incluso a los 9 meses posteriores a la intervencion mas no en el TUG:
Tinetti total en el grupo de intervenciéon (T1 19.3+4.9, T224.7+3.8,T323.1+4.2,T422.1+4.2
p<0.001), equilibrio Tinetti (T1 10.3+ 2.8, T213.1+2.1,T3125+2.2, T4 12.1 + 2.5; p<0.001) y
marcha Tinetti (T1 9.0+ 2.5, T211.6 £ 1.9, T3 10.7 £ 2.2, T4 10.2 + 2.7; p=0.02) con un % de
cambio entre T1y T4 de +17.4%; TUG (T1 154 +7.6,T211.3+4.8,T3124+49,T4 139 +
6.1; p=0.06); Velocidad de la marcha (T1 0.9 £ 0.4, T2 1.2+ 04,T311+0.4,T41.0+0.4;
p=0.02).Se concluye una mejoria significativa en el rendimiento funcional (Zieschang et al.,
2013).

Un estudio de intervencién enfocada en ejercicios propioceptivos para reducir las caidas en
adultos mayores fragiles y pre-fragiles afiadidos con un periodo de calentamiento, caminata,
relajacion que incluyen posturas dinamicas y estaticas, con una duracion de 40 a 50 minutos, 5
dias a la semana; a los 12 meses de seguimiento hubo reduccién de la incidencia de caidas en
un 38.74% (p=0.001) (Pérez-Ros et al., 2020).

En un control aleatorizado se evalu6 los efectos a largo plazo (12 meses) de un programa de
ejercicios sobre movilidad, equilibrio y comportamiento del ejercicio. Los beneficios significativos
fueron para sentarse y pararse (p<0.001), avanzar (p<0.001) y balanceo (p<0.001), otro punto
importante fue la constancia de realizar ejercicio posterior a la intervencién ya que hubo mejoria
significativa en la fuerza en los participantes que no interrumpieron su rutina de ejercicios

(p<0.004) vs a los que la interrumpieron (Bird et al., 2011).

El programa de entrenamiento multicomponente Vivifrail combina ejercicios de fuerza,
resistencia, marcha y equilibrio que ha demostrado mejoras ya que involucra mas de un
componente de actividad fisica en comparacion a cuando se realiza un Gnico componente, todo
esto clasificando a los pacientes de acuerdo a su condicion funcional actual. Ha demostrado

reduccion del sindrome de caidas, mejorias en la funcionalidad del adulto mayor sobre todo en
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las actividades bésicas de la vida diaria, disminucién de la fragilidad, mortalidad,
institucionalizacion y deterioro cognitivo (Izquierdo, 2019).

Kemmler 2010, comparé ejercicios de mayor y menor intensidad, siendo favorable para los
ejercicios de mayor intensidad con una reduccion estadisticamente significativa en la tasa de
caidas (RaR 0,60; IC del 95%: 0,47 a 0,76) y riesgo de caidas (RR 0,54; IC del 95%: 0,35 a 0,83.
En cuanto al Tai Chi, se demostré que redujo significativamente el riesgo de caidas (RR 0,71, IC
del 95%: 0,57 a 0,87; 1625 participantes) pero no hubo un efecto de grupo significativo en la

reduccion media de las caidas (Gillespie et al., 2012).

2.1.2.6.2. Modificacién del entorno

En cuanto a las intervenciones en el entorno basadas en la modificacién y seguridad, ayudas de
movilidad y barreras arquitecténicas en casa, dichas intervenciones resultaron efectivas para
disminuir la tasa de caidas (RaR 0,81, IC del 95%: 0,68 a 0,97) y riesgo de caida (RR 0,88; IC
del 95%: 0,80 a 0,96). No hubo significativa estadistica en el riesgo de fractura (RR 1,32; IC del
95%: 0,30 a 5,87) (Pighills et al., 2011).

Un estudio aleatorizado en el cual se aplic6 programas de intervencién en el hogar como
cubiertas y pisos antideslizantes, mejor iluminacién, colocacion de pasamanos; dio como
resultado una disminucion del 26% de lesiones a causa de caidas (RR 0,74; IC del 95%: 0,58-
0,94) en un periodo de tiempo de tres afios, al comparar con los hogares que aun no recibian la

intervencion (Garrido et al., 2017).

Por su parte las intervenciones de seguridad en el hogar guiadas por un terapeuta ocupacional
mostraron una diferencia significativa en la tasa de caidas (RaR 0,69; IC del 95%: 0,55 a 0,86) y
riesgo de caidas (RR 0,79; IC del 95%: 0,70 a 0,91) (Pighills et al., 2011).

Los antideslizantes usados en el calzado para estaciones invernales disminuyeron la tasa de
caidas al aire libre (RaR 0.42, 95% CI 0.22-0.78) (France et al., 2017).
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2.1.2.6.3. Terapia cognitivo-conductual

Chuay colaboradores (2019) realizaron una revision sistematica y un metandlisis para establecer
la eficacia de los programas multicomponente basados en terapia cognitivo-conductual (TCC)
acerca de las caidas y el miedo a caer a corto (<6 meses) y largo plazo (>6 meses) en pacientes
de la comunidad, en dos de los cinco estudios que se incluyeron se evidencié una reduccion
estadisticamente significativa en la incidencia de caidas en el grupo que recibié intervencién vs
el control, con una reduccion del 31% (p = 0.025) en uno de los estudios y en el segundo estudio
una tasa de incidencia del 0.68 (p=0.014) con mejoria superior en hombres con un RR=0.32. No
encontraron significancia estadistica ni diferencias en las caidas producidas al aire libre o el
namero de caidas total, pero si se observd reduccién del nimero de caidas en los interiores en

el grupo de intervencién (p <0,014) (Chua et al., 2019).

Se concluyd que las intervenciones que incluyen entrevistas motivacionales, determinacion de
objetivos y reestructuracion cognitiva dentro de la parte psico-social del individuo que cae
presentan resultados favorables a corto y largo plazo (Chua et al., 2019).

En un estudio controlado aleatorio en Paises Bajos, donde se aplicé un programa cognitivo
conductual en el hogar que incluian visitas domiciliarias y llamadas telefénicas en comparacion
con un grupo que recibié atencién habitual para manejo de preocupaciones sobre caidas en
adultos mayores fragiles de la comunidad, a los 5 meses los efectos fueron pequefios a
medianos, sin embargo, a los 12 meses de seguimiento se evidencié que el grupo que recibid
terapia cognitivo conductual presento niveles mas bajos de miedo a caer y evitacion de
actividades relacionadas incluidos los resultados posteriores como discapacidad vs su

comparador de forma significativa (p= <0.001) (Dorresteijn et al., 2016).

Otro estudio evalu6 programas de ejercicio para prevencion de caidas con y sin apoyo para el
cambio de comportamiento en personas mayores de la comunidad, a pesar de que no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre grupos, dentro del grupo que recibid ejercicios
de fuerza, equilibrio mas entrevistas motivacionales tuvieron pequefias mejoras a corto plazo en
la autoeficacia de caida, fuerza de agarre (p=0.02) y desempefio fisico (p=0.04) (Arkkukangas et
al., 2019).
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2.1.2.6.4. Intervencién nutricional

En cuanto a la suplementacion con vitaminada D (con o sin calcio) en adultos mayores de la
comunidad en los cuales se desconoce niveles de vitamina D, aunque esta pueda mejorar la
funcion muscular y la densidad mineral 6sea, no se ha mostrado diferencia significativa en la tasa
de caidas (RaR 1,00; IC del 95%: 0,90 a 1,11; 7 ensayos), riesgo de caidas (RR 0,96; IC del
95%: 0,89 a 1,03; 13 ensayos) o riesgo de fractura (RR 0,94; IC del 95%: 0,82 a 1,09; 10
ensayos); sin embargo, podria ser eficaz en pacientes con niveles bajos de vitamina D antes del

tratamiento, aun es controversial (Gillespie et al., 2012).

En un ensayo clinico donde se compararon cuatro dosis (200, 1000, 2000 y 4000 unidades
internacionales) de suplementacién con vitamina D en personas mayores de la comunidad con
niveles bajos de vitamina D en sangre y riesgo alto de caidas, se encontré que las dosis
superiores a 1000 Ul al dia se relacionaron con mayor riesgo de caidas (caidas graves y que
requirieron hospitalizacion)en comparacion a la dosis de 200 Ul; por lo cual en este varios
estudios se ha concluido que dosis altas de suplementos de vitamina D aumentan el riesgo de
caidas (Appel et al., 2021).

Tres ensayos clinicos que evaluaron los suplementos nutricionales orales para la prevencién de
caidas no encontraron significancia estadistica en su uso (RR 0,95; IC del 95%: 0,83 a 1,08)
(Gillespie et al., 2012).

2.1.2.6.5. Modificacion de terapias farmacoldgicas

Se debe revisar de forma periédica la medicacién de los adultos mayores evitando polifarmacia
e interacciones medicamentosas, especialmente el uso de farmacos potencialmente
inadecuados para mayores, con la oportunidad de desprescripcion de medicacién que se
relaciona a mayor riesgo de caidas como los psicotropicos (antidepresivos, benzodiacepinas,

antipsicoticos, etc.).

En un ensayo aleatorio controlado con 93 participantes se estudio la efectividad de retirada de
medicacién psicotrépica ma&s un programa de ejercicios en comparacion con ninguna

intervencion con un seguimiento de 44 semanas y se observo un RR= 0.34 para reduccion en la
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tasa de caidas mas no del riesgo de caidas en el grupo de abstinencia de medicacién en
comparacion con el grupo que tomo su medicacion original (Campbell et al., 1999).

No existe evidencia significativa que respalde el uso de terapia de reemplazo hormonal para la
reduccion de tasa de caidas ni el riesgo de las mismas (Campbell et al., 1999).

2.1.2.6.6. Correccion del déficit visual y auditivo

En lo que se refiere a intervenciones de correccidn sensorial, no se ha demostrado reduccién en
el riesgo de caidas al aplicar terapia de correccién visual ya que se posiblemente se ha
relacionado a cambios de actitud menos sedentarias en el paciente, por lo cual realizan
actividades mas riesgosas al sentirse con mayor capacidad visual y ha provocado mayor tasa de
caidas; sin embrago, se ha descrito que el cambio de lentes multifocales por lentes individuales
al caminar y al usarse en actividades aerobias si disminuyé la tasa de caidas en personas

mayores activas (Arkkukangas et al., 2019).

Cumming 2007, estudié una intervencidén para mejorar la vision como prevencion de caidas, en
dicha intervencion se realizdé un examen ocular y, en el caso de ser necesario se suministro de
anteojos, ademas referencia al oftalmélogo, sin embargo, result6 en un aumento
estadisticamente significativo en ambas tasas de caidas (RaR 1,57, IC del 95%: 1,19 a 2,06) y
namero de participantes que cayeron (RR 1,54; IC del 95%: 1,24 a 1,91) (Cumming et al., 2007).

Day 2002, cotej6 a las personas que recibieron evaluacién de la agudeza visual y derivacion con
aquellos que no lo hicieron, en este caso no ocurrié una reduccién significativa en la tasa de
caidas (RaR 0,91, IC del 95% 0,77 a 1,09) ni tampoco en el riesgo de caidas (RR 0,89; IC del
95%: 0,76 a 1,04); datos parecidos se obtuvieron en el estudio de Haran 2010, (RR 0.89, 95%
Cl1 0.76 to 1.04) (Day et al., 2002; Haran et al., 2010).

Tanto en el estudio de Cumming como en el de Haran, el riesgo de fractura aumentd, sin
embargo, no fue estadisticamente significativo en ninguno de los dos estudios (Cumming et al.,
2007; Haran et al., 2010).
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CAPITULO Il

3.1 MATERIALES Y METODOS

3.1.1 Justificacion

En los dltimos afos la pirAmide poblacional se encuentra cambiando, la poblacién de adultos
mayores se encuentra en aumento década tras década a nivel mundial, por lo cual se hace
importante y necesario el conocimiento de la fisiologia del envejecimiento, las enfermedades
mas prevalentes en este grupo etario y por supuesto la determinacién de sindromes geriatricos

con el fin de intervenir de forma adecuada en la prevencién primaria de los mismos.

Las caidas constituyen uno de los grandes sindromes geriatricos y su incidencia se ha
incrementado en los dltimos afios de acuerdo a los reportes de la Organizacion Mundial de la
Salud conforme aumenta el nUmero de personas adultas mayores en el mundo y cuya gravedad

requiere atencién médica oportuna.

El sindrome de caidas podria ser un sintoma y la puerta de entrada a la fragilidad y la
discapacidad y por ende a la dependencia del anciano, por lo cual constituye un problema de
salud publica importante y obliga al personal de salud a capacitarse en la identificacion y

atencion preventiva adecuada de los pacientes de edad avanzada.

Actualmente en Ecuador, Latinoamérica y sobre todo en paises del viejo mundo hay un déficit
de especialistas en Geriatria por nimero de habitantes lo cual conlleva a la falta diagnéstico y
principalmente la ausencia de identificacion de riesgo con el consiguiente aumento del nimero
de hospitalizaciones a causa de caidas e incremento de la mortalidad como una de las

consecuencias mas graves de esta problematica.

Se debe tomar en cuenta las barreras sociales que existen al abordar una valoracion integral
del adulto mayor, tomando en cuenta la discriminacion por edad, la falta de conocimiento y la
falta de adopcién de conductas preventivas necesarias a nivel comunitario e intrahospitalario que
se han demostrado eficaces en la reduccion de lesiones, incapacidad y muertes a causa de

caidas.
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Los beneficios de un programa de intervencion preventivo de caidas son reducir elnimero y el
riesgo de caidas en los pacientes de edad avanzada, disminuir la gravedad de las lesiones a
causa de estas, mejorar la calidad de vida y el entorno del anciano y su familia y no menos

importante crear una empatia entre el médico y su paciente.

El presente estudio pretende valorar el riesgo de caidas antes y después de recibir una
intervencidn con un programa de prevenciéon multicomponente y realizar un seguimiento meses
después de finalizado el taller en los pacientes adultos mayores con sindrome de caidas que
acudieron al Hospital del Dia del Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor en el periodo de
julio del 2018 a diciembre del 2019, mediante la comparacién de datos previos a la intervencion,
al finalizar y meses después de esta para medir la eficacia de la misma, y como informacién
adicional aportar datos de los principales factores causales de la persistencia de la probleméatica

si asi fuera el caso.

La importancia de este estudio en primer lugar radica en demostrar la efectividad del taller de
caidas a corto y largo plazo y como segundo punto que sirva como justificacion para la
implementacion de intervenciones preventivas de caidas en los pacientes adultos mayores en
riesgo, para reducir las consecuencias médicas, psicoldgicas, sociales y econémicas producto
de ellas en todas las unidades de salud de primero, segundo y tercer nivel de atencion tomando
en cuenta que en nuestro pais la poblacion adulta mayor es una grupo prioritario sin embargo no
se disponen de programas preventivos enfocados a este problema a nivel del ministerio de salud
publica ni del personal suficiente capacitado; ademas este trabajo podria ser la base de futuros
estudios de investigacion, y podria ser un aporte cientifico para el conocimiento de la geriatria y

uno de sus principales sindromes en la poblacién adulta mayor ecuatoriana.

3.1.2. Problema de investigacién

El sindrome de caidas podria ser la puerta de entrada a la fragilidad y la discapacidad y por ende
a la dependencia del anciano, incluso hasta llegar a la muerte, por lo cual constituye un
problema de salud publica importante y obliga al personal de salud a capacitarse en la

identificacion y atencion preventiva adecuada de los pacientes de edad avanzada.

La falta de profesionales médicos especializados en el envejecimiento fisioldgico y en la

implementacion de estrategias preventivas basadas en datos estadisticos y cientificos,
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constituye también un problema social y comunitario que no permite desarrollar tacticas para

promover un envejecimiento saludable.

3.1.3. Pregunta de investigacion

¢Es eficaz la realizacion de un taller multicomponente para la prevencién de caidas en los
pacientes adultos mayores con sindrome de caidas que acuden al Hospital del Dia del Hospital

de Atencidn Integral del Adulto Mayor en el periodo de Julio del 2018 a diciembre del 20197

3.1.4. Objetivos

3.1.4.1. Objetivo General

Comparar la valoracién geriatrica integral (VGI) y escalas de evaluacion de marcha, fuerza y
equilibrio antes, después y a los 12 a 18 meses posteriores de finalizado el programa de
intervencion multicomponente en el Hospital del dia del Hospital de Atencién Integral del Adulto
Mayor en la Ciudad de Quito, en el periodo de julio del 2018 a diciembre del 2019.

3.1.4.2. Objetivos Especificos

e Valorar el riesgo de caidas en los adultos mayores en tres momentos, previo, al egreso
y 12 a 18 meses después de recibir el taller de prevencién de caidas en el Hospital del
Dia del HAIAM en el periodo de julio del 2018 a diciembre del 2019.

o Determinar la efectividad del taller de caidas a corto y largo plazo.

e Establecer la relacién entre caidas en los adultos mayores y los factores asociados de
nueva aparicion (factores intrinsecos y extrinsecos) en el tiempo de seguimiento

posterior a la intervencion preventiva.

e Aplicar la valoracién geriatrica integral como instrumento de evaluaciéon de problemas
funcionales, afectivos, sociales o cognitivos que se asocien con el riesgo de caidas en

el adulto mayor.
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3.1.5. Hipotesis

El programa de intervencion multicomponente es efectivo en la disminucion del riesgo de caidas
medido mediante la valoracion geriatrica integral (VGI) y escalas de evaluacion de marcha,
fuerza y equilibrio al culminar el taller y posteriormente 12 a 18 meses después de finalizado el
mismo, en el Hospital del dia del Hospital Atencién Integral del Adulto Mayor en la Ciudad de
Quito.

3.1.6. Metodologia

Estudio cuasi experimental sin asignacién aleatoria, con comparacion antes/después del
programa de intervencién multicomponente, sin grupo de control, realizado en el Hospital del Dia
del Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor. Se llevé a cabo en los pacientes valorados
en el Hospital del Dia, con el diagnéstico de Sindrome de Caidas que cumplieron criterios de
ingreso en los talleres de prevencion de Caidas, en la provincia de Pichincha, Distrito
Metropolitano de Quito; se eligio al 100% de pacientes que realizaron el taller de caidas hasta el
mes de diciembre del afio 2019, para evaluarlos 12 a 18 meses después de concluir el taller y
establecer efectividad en reduccion de caidas

Se realiz6 una revision de la valoracion geriatrica integral e historia clinica para obtener datos
de condicién funcional, social, afectiva, mental y comorbilidades previas, ademas la velocidad de
marcha y equilibrio del paciente al inicio del taller y a la finalizacion del mismo y, posteriormente,
luego de varios meses de culminado el taller se aplicaron nuevamente las mismas escalas de
valoracién, y se registraron los resultados en una base de datos en Excel, con el fin de determinar
factores intrinsecos o extrinsecos de reciente aparicion durante ese tiempo y poder establecer
posibles causas por las cuales el paciente se continla cayendo y determinar efectividad del taller

a corto y largo plazo.



3.1.6.1. Operacionalizacion de variables

VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA

CATEGORIAS/

VALORES

VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS

INDICADOR

FUENTE
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VARIACION

ESPERADA

LUEGO DEL
TALLER

2. 1: CORREGIDA
2.2: NO CORREGIDA

Sexo Las mujeres tienen mayor Cualitativa Nominal 1= Masculino Frecuencia, Porcentaje Historia Igual
riesgo de caidas que los dicotémica 2=Femenino clinica
hombres segun la literatura
Edad Ndmero de afios cumplidos a Cuantitativa De razén Edad medida en afios Media, desviacidn estandar, moda Historia Mayor
partir de su fecha de continua clinica
nacimiento
Adulto Mayor Joven: Sin variacion o
Etapas de adulto Ordinal 65— 75 afios Frecuencia, Porcentaje Historia cambios en la
mayor A mayor edad mayor riesgo Cualitativa Adulto Mayor Mayor: clinica etapa
de caida Politémica 76 —99 afios
Centenarios:
> 100 afios
VARIABLES CLINICO-MEDICAS
Condicion médica que se Cualitativa 1=NO Frecuencia o porcentaje Sin cambios
Comorbilidades relaciona con los parametros Dicotémica/ Nominal/ 2=S| / Historia
para establecer riesgo Cuantitativa Razon / Media, desviacidn estandar, moda clinica
continua <2 Comorbilidades
>2Comorbilidades
Hipertensidn Arterial | Factor de riesgo intrinseco de Cualitativa Nominal Frecuencia o porcentaje Historia Controlada
caidas Dicotémica 1=NO clinica
2=SI
Diabetes Mellitus Factor de riesgo intrinseco de Cualitativa Nominal 1=NO Frecuencia o porcentaje Historia Controlada
caidas Dicotémica 2=S| clinica
Alteraciones visuales | Factor de riesgo intrinseco de Cualitativa Nominal 1=NO Frecuencia o porcentaje Historia Mejora
caidas Dicotédmica 2=S| clinica
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Alteraciones Factor de riesgo intrinseco de Cualitativa Nominal 1=NO Frecuencia o porcentaje Historia Mejora
auditivas caidas Dicotdmica 2=SI clinica
2. 1: CORREGIDA
2.2: NO CORREGIDA
Gonartrosis Factor de riesgo intrinseco de Cualitativa Nominal 1=NO Frecuencia o porcentaje Historia Sin cambios o
caidas Dicotdmica 2=Sl: clinica Mejora
2. 1: GRADO |
2.2: GRADO I
2.3: GRADOIlI
2.4: GRADO IV
Incontinencia Factor de riesgo intrinseco de Cualitativa Nominal 1=NO Frecuencia o porcentaje Historia Sin cambios o
caidas Dicotomica 2=S| clinica Mejora
VALORACION GERIATRICA INTEGRAL
Subescalas: Aumento del
Marcha: Maximo 12 valor
Prueba de Tinetti Prueba para evaluar riesgo de Cualitativa Nominal Equilibrio: Méximo16 Frecuencia o porcentaje Historia
caidas Politémica / / clinica
/ Razén <19 puntos: alto riesgo de | Media, desviacién estdndar, moda
Cuantitativa caidas
discreta 19-24: riesgo moderado
de caidas
25-28: riesgo bajo de
caidas
Cualitativa Disminucidn
Prueba para evaluar riesgo de Politomica Nominal <15 segundos: Normal Frecuencia o porcentaje Historia del valor
Timed up and go caidas / / >15 segundos: Riesgo de / clinica
Cuantitativa Razén caidas Media, desviacidn estandar, moda
discreta
Cualitativa Frecuencia o porcentaje Aumento del
Prueba de Prueba para evaluar riesgo de Politémica Nominal >3 segundos: Normal / Historia valor
Unipodales caidas / / <3 segundos: Riesgo de clinica
Cuantitativa Razén caidas Media, desviacidn estandar, moda
discreta
Cualitativa Diminucion
Velocidad de la Prueba para evaluar riesgo de Politémica Nominal >0,8 m/s: Normal Frecuencia o porcentaje Historia del valor
Marcha caidas / / <0,8 m/s: Riesgo de / clinica
Cuantitativa Razén caidas Media, desviacidn estandar, moda
discreta
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Independencia: 100 Aumento del
Funcionalidad Capacidad de realizar las Cualitativa Nominal Dependencia leve: 61-99 Frecuencia o porcentaje Valoracién valor
actividades basicas actividades de la vida diaria y Politomica Dependencia moderada. Geriatrica
que indican autébnoma de un 41-60 Integral
paciente segun la escala de Dependencia severa: 21-
BARTHEL 40
Dependencia total: 0-20
Capacidad de realizar las Independencia: 23, Aumento del
Funcionalidad actividades instrumentales Cualitativa Nominal Dependencia leve: 22-18, Frecuencia o porcentaje Valoracién valor
actividades necesarias para vivir de Politémica Dependencia Geriatrica
instrumentales manera independiente en la moderada:17-12, Integral
comunidad mediante la Dependencia severa: 11-
escala de LAWTON Y BRODY 6, Dependencia total: 0-5
Situacién en la que se <23 bajo peso Valoracién Normal
Estado nutricional encuentra un individuo en Cualitativa Nominal 23-28 normal, Frecuencia o porcentaje Geriatrica
relacion con la ingesta luego Politomica 28-32 sobrepeso, >32 Integral
del ingreso de nutrientes, obesidad
medido por IMC
Conjunto de sentimientos, 0-5: normal Valoracién Normal
Estado afectivo estados de dnimo, emociones Cualitativa Nominal 6-9: depresion leve Frecuencia o porcentaje Geriatrica
del individuo, medido por Politomica >10 depresion Integral
escala de YESSAVAGE establecida
Acumulo de informacién Valoracién Sin cambios
Estado cognitivo disponible luego de un Cualitativa Nominal 1=NO Frecuencia o porcentaje Geridtrica
proceso de aprendizaje o ala Dicotdmica 2=S| Integral
adquirida por la experiencia
Uso de mas de 4 Cualitativa 1=NO Frecuencia, Porcentaje Historia No
Polifarmacia medicamentos diarios Dicotédmica Nominal 2=SI Clinica
Uso de uno o mas farmacos Ninguno
Farmacos descritos como Cualitativa Nominal Ninguno Frecuencia, Porcentaje Historia
potencialmente potencialmente inadecuados Politémica 1-2 farmacos Clinica
inadecuados para adultos mayores segln >3 firmacos
los criterios Beers
Conjunto de acciones ¢Asistio a todas las Si
Programa de basados en aumentar la Cualitativa Nominal sesiones? Frecuencia o porcentaje Historia
prevencion de caidas | fuerza, equilibrio, flexibilidad, Dicotdmica 0.No 1.Si Clinica

resistencia aerdbica, para
mejorar la marcha, la




¢Ha aplicado las
recomendaciones y
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estabilidad postural y la

ejercicios aprendidos?

resistencia al esfuerzo
0. No 1.Si
Cualitativa 12 meses: menor riesgo Sin cambios
Tiempo A mayor tiempo de finalizado Dicotémica Nominal de caidas Frecuencia o porcentaje Historia
el taller, mas riego de caidas / / 18 meses: mayor riesgo / clinica
Cuantitativa Razén de caidas Media, desviacidn estandar, moda
discreta
Precipitacion al suelo, No
Sindrome de Caidas repentina, e involuntaria Cualitativa Nominal 1=NO Frecuencia, Porcentaje Historia
por de 3 0 mas ocasiones el Dicotomica 2=S| Clinica
ultimo afio
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3.1.6.2. Definicion de la intervencion

El taller de prevencion de caidas se basa en una intervencion multicomponente en la cual se
aplican una serie de medidas a un grupo de participantes enfocandose en educacién, control
de factores de riesgo asociados, ejercicios de fuerza, marcha y equilibrio, barreras
arquitecténicas, ademas en este periodo se realizan evaluaciones médicas para el control de
polifarmacia y comorbilidades.

Conformacion de grupos: 4 a 5 personas

Frecuencia: 3 veces por semana

Duracion: 2 meses

El presente estudio incluira la revision de la VGI e historia clinica para obtener datos de
condicién funcional, social, afectiva, mental y comorbilidades previas, ademas la velocidad
de marcha y equilibrio del paciente al inicio del taller y a la finalizaciéon del mismo v,
posteriormente, luego de 12 a 18 meses de culminado el taller descrito se aplicaran
nuevamente las mismas escalas de valoracion, para definir factores intrinsecos o extrinsecos
de reciente aparicién durante ese tiempo, poder establecer posibles causas por las cuales el
paciente se continda cayendo y determinar efectividad del taller a corto y largo plazo.

3.1.6.2.1. Criterios de inclusién

- Adultos mayores de 65 afios

- Pacientes con diagnostico de Sindrome de Caidas
- Pacientes con Barthel mayor a 60 puntos

- Pacientes que hayan concluido el taller de prevencién de caidas

3.1.6.2.2. Criterios de exclusion

- Pacientes dependientes moderados y severos para ABVDs.

- Pacientes que no cumple con criterios de diagnéstico de Sindrome de Caidas
- Pacientes no deambulantes

- Pacientes que no concluyeron el taller de prevencion de caidas
3.1.6.3. Muestra
La muestra se obtuvo del 100% de individuos que ingresaron al taller de prevencion de caidas

hasta el 31 de diciembre del 2019. Se trata de un estudio de base poblacional obtenida a

partir de los registros en el Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor de los adultos
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mayores con diagnéstico de Sindrome de caidas que cumplieron criterios para ingresar al
Taller de prevencion de caidas en la ciudad de Quito. El muestreo se realizé en el 100% de
pacientes que ingresan a los talleres, con una muestra calculada de 78 pacientes, sin
embrago, 2 sujetos se negaron a participar en el estudio y 1 paciente habia fallecido para el

seguimiento, por lo cual se analizaron 75 pacientes.

3.1.6.4. Tipo de estudio

Estudio cuasi experimental sin asignacién aleatoria, ni grupo control, tipo evaluacion antes y
después de una intervencion, realizado en el Hospital del Dia del Hospital de Atencién Integral
del Adulto Mayor.

3.1.6.5. Procedimiento de recoleccion de informacién

La recoleccion de la informacién se tomoé de los pacientes con edad igual o mayor a 65 afios
con sindrome de caidas que cumplieron los criterios para participar en el taller de caidas del
Hospital del dia del Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor, mediante la revision de la
valoracion geriatrica integral (medidos por escalas Anexo 3), e historia clinica para obtener
datos de condicién funcional, social, afectiva, mental y comorbilidades previas, ademas la
velocidad de marcha y equilibrio (medidos por escalas Anexo 3), del paciente al inicio del
taller y a la finalizacion del mismo y, posteriormente, luego de 12 a 18 meses de culminar el
taller se aplicaron nuevamente las mismas escalas de valoracién, y se registraron los
resultados en una hoja de recoleccién de datos de formato Unico (Anexo 2) y posteriormente

se codificé en una base de datos en Excel para el analisis.

La recoleccién de datos se realizé después de contar con permiso y la aprobacion de las
autoridades del Hospital de Atencion Integral de Adulto Mayor y del Comité de Bioética de la

Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador.

3.1.6.6. Plan de andlisis de datos

Una vez que se recopil6 toda la informacién requerida para el estudio, se elabor6é una base
de datos en el programa Microsoft Excel, con las variables mencionadas anteriormente;
posterior a esto se importo la informacion al programa SPSS 20 para al andlisis estadistico y

elaboracion de tablas y graficos, al igual que Excel.
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Se realizo el andlisis por frecuencias de las variables socio-demograficas y clinico-médicas
de la muestra estudiada; para las pruebas de rendimiento, marcha, equilibrio, funcionalidad
para ABVD y AIVD, indice de masa corporal y depresion medida por escala de Yessavage se
optd por también por andlisis descriptivo utilizando como medida de tendencia central la
mediana aritmética, con dicha informacion se pudo realizar en primer lugar un analisis
comparativo de los resultados de medianas de cada grupo que corresponden a los tres
momentos de evaluacion (antes, después del taller de caidas y al seguimiento), posterior a
esto se aplicéd la prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar normalidad en las cuales
se observé que los datos no provenian de una distribucién normal, por lo cual se procedi6 a
usar pruebas no paramétricas para muestras relacionadas para variables cuantitativas con
el fin de comparar cada individuo consigo mismo, antes/después de la intervencién y de esa

manera comparar la evolucion de cada paciente para ver si mejoré, no mejoré o empeoro.

Para la correlacién de variables se utilizé las pruebas estadisticas mas adecuadas para el
estudio propuesto; para la relacion de variables cualitativas dicotébmicas con valores
esperados menores a 5 se utilizé la prueba exacta de Fisher, por su parte, para determinar la
relaciéon “potencialmente causal” entre dos eventos (exposicidn y consecuencia) a ser tratada
como un “RIESGQO?”, se utilizé pruebas estadisticas como RIESGO RELATIVO para la relacion
de “nuevas caidas” con las variables dicotomicas; y para las variables politbmicas usamos la
prueba de Chi-2, estableciendo la relacion entre las variables de exposicién y caidas nuevas
reportadas durante el tiempo del seguimiento. Cabe destacar que, en todos los analisis
estadisticos realizados, se consider6 la p<0.05 y un intervalo de confianza (IC) del 95% para

establecer significancia estadistica.

3.1.6.7. Aspectos bioéticos

Dado que en el estudio se incluye al 100 % de pacientes que ingresaron al taller de prevencion
de caidas hasta el 31 de diciembre del 2019 y trata de medir la efectividad de evitar caidas
en el adulto mayor, al ser uno de los pilares de la bioética el cuidado de la salud y otorga
prioridad a la calidad de vida por sobre la sintomatologia o la enfermedad, conocemos que el
sindrome de caidas afecta la calidad de vida del paciente, teniendo asi este estudio un
aspecto bioético importante que podria beneficiar al mejor manejo de adultos mayores como
grupo prioritario.

Se mantiene el compromiso de confidencialidad de la informacion recolectada para el

presente estudio y hacer adecuado uso de la misma.



3.1.6.8. Aspectos administrativos

3.1.6.8.1. Recursos Humanos:

a. Estudiantes de la Carrera de Geriatria y Gerontologia

b. Médico tratante de Geriatria y Gerontologia (Director de Tesis)

c. Director Metodol6gico

3.1.6.8.2 Recursos econémicos y presupuesto:

DESCRIPCION VALOR TOTAL (délares)
Utiles de oficina y fotocopias 100,00

Movilizacién 200,00

Navegacion en Internet 100,00

Alimentacion 60.00

Impresion del trabajo final 50,00

Empastamiento de trabajo final 60,00

Otros gastos no contemplados 100,00

TOTAL 670,00

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)
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CAPITULO IV

4.1. RESULTADOS

4.1.1. Caracteristicas socio-demogréficas de la muestra estudiada

La presente investigacion tuvo una muestra de n= 78 individuos, sin embrago, 2 participantes
se negaron a participar en el estudio y 1 paciente habia fallecido para el seguimiento, por lo

cual se analizaron 75 pacientes con las siguientes caracteristicas:
4.1.1.1. Sexo.

En la muestra seleccionada se evidencia una clara prevalencia del género femenino del 72%
(54 mujeres), con respecto al género masculino que equivale al 28% (21 hombres) para

totalizar el 100% de los adultos mayores evaluados (75 sujetos).

Tabla 2. Frecuencia de la poblacion por sexo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Sexo Masculino 21 28,0 28,0 28,0
Femenino 54 72,0 72,0 100,0
Total 75 100,0 100,0

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)

Figura 4. Frecuencia de la poblacién por sexo
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Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)
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4.1.1.2. Frecuenciay clasificacion de etapas por edad

De los pacientes analizados, las edades oscilaron entre los 68 y 91 afios con una media de
79,38 afios (IC 95% 78,08-80,69), teniendo como grupo etario prevalente a los adultos
mayores mayores (75-99 afos) que representan el 70,7% (53 individuos) y el grupo integrado
por los adultos mayores jévenes (edades comprendidas entre 65 a 75 afios) equivalen al

29,3% (22 individuos), no existio pacientes dentro del grupo de centenarios.

Tabla 3. Frecuencia y clasificacion de etapas por edad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Etapas 65 a 75 afios 23 30,7 30,7 30,7
(Adulto Mayor Joven)
76 a 99 afos 52 69,3 69,3 100,0
(Adulto Mayor Mayor)
Total 75 100,0 100,0

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)

Figura 5. Etapa del adulto mayor por edad
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Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)
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4.1.2. Caracteristicas clinico-médicas de la muestra estudiada

4.1.2.1. Comorbilidades.
Del total de pacientes un 93,3% (70 individuos), presentaron al menos una comorbilidad y

solamente el 6,7% (5 individuos) no manifestaron tener comorbilidad alguna.

Tabla 4. Comorbilidades

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido No 5 6,7 6,7 6,7
Si 70 93,3 93,3 100,0
Total 75 100,0 100,0

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)

Figura 6. Comorbilidades
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Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)

4.1.2.1.1. Hipertension Arterial (HTA)

En la muestra estudiada prevalece la HTA como comorbilidad significativa en el 60% de la

misma (45 sujetos) y el 40% no refiere padecer de HTA (30 sujetos).



Tabla 5. Hipertension Arterial

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
HTA No 30 40,0 40,0 40,0
Si 45 60,0 60,0 100,0
Total 75 100,0 100,0

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)

Porcentaje

Figura 7. Hipertension Arterial
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Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)

4.1.2.1.2. Diabetes Mellitus (DM)

53

El 78,7% de los adultos mayores estudiados (59 individuos) refiere no padecer Diabetes

Mellitus, sin embargo, en una manera menos significativa equivalente al 21,3% (16 individuos)

si manifiesta padecer de DM.

Tabla 6. Diabetes Mellitus

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
DM No 59 78,7 78,7 78,7
Si 16 21,3 21,3 100,0
Total 75 100,0 100,0

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)



Figura 8. Diabetes Mellitus

‘ Diabetes Mellitus

Porcentaje

‘ Diabetes Mellitus

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)

4.1.2.1.3. Alteraciones visuales

54

De la muestra estudiada, un 50,7% de adultos mayores se caracterizan por no presentar

alteraciones visuales (38 individuos), mientras que el restante 49,3% si refiere este tipo de
problemas de salud visual, de estos, 17 adultos mayores (22,7% del total de la muestra) no

han sido atendidos para corregir su alteracion visual, mientras que 20 sujetos (26,7%) si han

corregido sus alteraciones visuales.

Tabla 7. Alteraciones visuales

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 38 50,7 50,7 50,7
Alteracion corregida 20 26,7 26,7 77,3
Alteracion no corregida 17 22,7 22,7 100,0
Total 75 100,0 100,0

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)

Figura 9. Alteraciones visuales
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Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)
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4.1.2.1.4. Alteraciones auditivas

Un significativo 64% (48 individuos) refiere no cursar con alteraciones auditivas, el 36%
restante si lo refiere (27 individuos), de estos, 18 sujetos (24% del total de la muestra) refiere
haber corregido y atendido su alteracion auditiva y 9 sujetos (12% del total de la muestra)

refiere no haber corregido su problematica auditiva.

Tabla 8. Alteraciones auditivas

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido No 48 64,0 64,0 64,0
Alteracion corregida 18 24,0 24,0 88,0
Alteracion no corregida 9 12,0 12,0 100,0
Total 75 100,0 100,0

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)

Figura 10. Alteraciones auditivas
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Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)

4.1.2.1.5. Gonartrosis

Un 54,7 % (41 adultos mayores) refiere no presentar dicha comorbilidad, el restante 45,3%
(34 adultos mayores) si la padecen, y presentan diversos grados de gonartrosis: 20 sujetos
(26,7%) Grado |; 11 sujetos (14,7%) Grado Il, ningun sujeto de los estudiados presenta

Gonartrosis Grado Il y 3 sujetos (4%) Grado IV.



56

Tabla 9. Gonartrosis

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 41 54,7 54,7 54,7
Grado | 20 26,7 26,7 81,3
Grado I 11 14,7 14,7 96,0
Grado Il 0 0 0 0,0
Grado IV 3 4,0 4.0 100,0

Total 75 100,0 100,0

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)

Figura 11. Gonartrosis
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Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)

4.1.2.1.6. Incontinencia

Prevalece significativamente en la muestra estudiada un 73,3% (55 sujetos) que refieren

padecer de Incontinencia, sin embargo, el 26,7% (20 sujetos) no refieren padecerla.

Tabla 10. Incontinencia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Si 55 73,3 73,3 73,3
No 20 26,7 26,7 100,0
Total 75 100,0 100,0

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)
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Figura 12. Incontinencia
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Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)

4.1.3. Andlisis descriptivo del riesgo de caiday las caidas producidas antes y

después del programa multicomponente de caidas

A efectos de abordar el riesgo de las caidas en el grupo de adultos mayores integrantes de
la muestra seleccionada, se aplicé la Valoracién Geriatrica Integral incluyendo pruebas fisicas
para valorar rendimiento fisico, marcha y equilibrio en tres momentos, previo al programa
multicomponente de caidas, al finalizar el mismo y en un seguimiento de 12 a 18 meses; a
continuacion, se muestran los resultados obtenidos en los 3 escenarios detallados, previo al
taller (Tabla 11), posterior (Tabla 12), y al seguimiento (Tabla 13), ademas se hara una
comparacion de los mismos para establecer significancia estadistica.

Tabla 11. Estadisticos descriptivos de las pruebas realizadas previos al taller de caidas

N Minimo Maximo Media Mediana Desviacion

Prueba de Tinetti 75 8,00 28,00 21,0000 22,0000 4,43268
Equilibrio Tinetti 75 3,00 16,00 11,9865 13,0000 2,70714
Marcha Tinetti 75 3,00 12,00 9,0267 10,0000 2,26592
Timed up and go 75 7,90 33,65 14,9395 13,3400 5,20818
Unipodal Izquierdo 75 ,00 6,90 1,8772 1,3200 1,77178
Unipodal derecho 75 ,00 8,90 1,9909 1,4000 1,88701
Velocidad de marcha 75 27 1,43 ,8687 0,8700 22787
Barthel 75 63,00 100,00 93,6400 98,0000 8,13009
Lawton y Brody 75 ,00 23,00 17,3173 18,0000 5,92029
IMC 75 18,80 43,40 26,9329 26,7900 3,67129
Yessavage 75 ,00 9,00 3,0267 3,0000 2,25995
N valido (por lista) 75

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)
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Tabla 12. Estadisticos descriptivos de las pruebas realizadas posteriores al taller de caidas

N Minimo Maximo Media Mediana Desviacion

Prueba de Tinetti (alta) 75 16,00 28,00 24,4933 25,0000 2,97455
Equilibrio Tinetti (alta) 75 9,00 16,00 13,9867 14,0000 1,86354
Marcha Tinetti (alta) 75 7,00 12,00 10,5067 11,0000 1,41778
Timed up and go (alta) 75 7,65 34,15 12,6243 11,2200 4,18997
Unipodal Izquierdo (alta) 75 ,00 18,20 3,1505 2,4400 2,69095
Unipodal derecho (alta) 75 ,00 17,99 3,6641 2,7600 3,01216
Velocidad de marcha (alta) 75 ,35 1,50 ,9411 0,9700 ,22074
Barthel (alta) 75 63,00 100,00 93,3067 95,0000 8,30983
Lawton y Brody (alta) 75 3,00 23,00 17,9707 18,0000 7,57982
IMC (alta) 75 13,00 39,13 26,6521 26,7500 3,74367
Yessavage (alta) 75 ,00 6,00 1,7467 1,0000 1,51652
N valido (por lista) 75

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)

Tabla 13. Estadisticos descripticos de las pruebas realizadas al seguimiento (12 a

18 meses) del taller de caidas

N Minimo Maximo Media Mediana Desviacion

Prueba de Tinetti 75 6,00 28,00 22,3733 24,0000 4,96685
(seguimiento)

Equilibrio Tinetti 75 3,00 16,00 12,9200 14,0000 2,99892
(seguimiento)

Marcha Tinetti (seguimiento) 75 3,00 12,00 94400 10,0000 227347
TUG (seguimiento) 75 6,00 35,00 13,1841 12,0000 4,54862
Unipodal Izquierdo 75 ,00 13,00 3,5588 3,0000 2,35877
(seguimiento)

Unipodal derecho 75 ,00 20,25 3,7324 3,1000 2,75647
(seguimiento)

Velocidad de marcha 75 24 1,50 ,8057 0,8300 ,22353
(seguimiento)

Barthel (seguimiento) 75 60,00 100,00 90,9067 95,0000 9,26512
Lawton y Brody 75 1,00 23,00 16,4267 17,0000 5,85217
(seguimiento)

IMC (seguimiento) 75 20,23 37,13 30,6885 27,1000 33,21162
Yessavage (seguimiento) 75 ,00 10,00 2,1600 1,0000 1,99350
N valido (por lista) 75

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)
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En la tabla 14 se expone la comparacion de medianas de grupos con intervalos de confianza

de pruebas realizadas al ingreso, al finalizar el taller de caidas y luego de 12 a 18 meses de

seguimiento.

Tabla 14. Comparacion de medianas de grupo de pruebas realizadas antes,

después y luego de 12 a 18 meses después del taller de caidas

Prueba Velocidad Lawton
de Equilibrio | Marcha Unipodal | Unipodal de y
Tinetti | Tinetti | Tinetti TUG lzquierdo | derecho | marcha |Barthel| Brod IMC Yessavage
q y g
Antes del 22,000 13,000 10,000 13,340 1,320 1,400 0,870 98,000 | 18,000 26,790 3,000
Taller (21-23) (11-13) (9-10) | (12,33-14,52) | (1,10-1,52) | (1,03-1,72) | (0,83-0,92) | (95-98) | (17-20) | (25,74-27,56)| (2,00-3,00)
Después del | 25,000 14,000 11,000 11,220 2,440 2,760 0,970 95,000 | 18,000 26,750 1,000
Taller (24-26) (14-15) (10-11) |(10,75-12,23) | (2,06-3,22) | (2,30-3,38) | (0,88-1,00) | (95-98) | (17-21) | (25,57-27,40) | (1,00-2,00)
12318 24,000 14,000 10,000 12,000 3,000 3,100 0,830 95,000 | 17,000 27,100 1,000
meses (22-25) (13-14) (10-11) | (11,00-13,00) | (2,50-4,00) | (2,50-4,00) | (0,75-0,88) | (90-95) | (16-19) | (26,00-28,00) | (1,00-2,00)
seguimiento

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)

Figura 13. Comparacion de medianas de grupo de pruebas realizadas antes, después, y
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Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)
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La tabla 14 y figura 13 muestran como en el caso de la prueba de Tinetti antes del taller o al
ingreso de los adultos mayores tenian una mediana de 22, el cual increment6 a 25 luego del
taller y posteriormente al seguimiento disminuy6 a 24; aunque el valor al seguimiento sigue
siendo superior al valor inicial obtenido. De igual manera las pruebas de Tinetti
especificamente en relacion a equilibrio y marcha tienen similares caracteristicas, con un
incremento y posteriormente una disminucién sin llegar a ser peor que al ingreso; el mismo

patrén ocurre con la velocidad de la marcha.

En la prueba de unipodales, se observa que hay una mejoria progresiva al comparar los

valores al ingreso, después del taller y al seguimiento.

En cuanto a la prueba de Timed up and Go (TUG), mostré un comportamiento similar, aunque
con la escala contraria, pues a menor valor implica un menor riesgo de caidas, el valor
disminuye al alta, luego al seguimiento huevamente existié un ligero incremento, pero no al

mismo nivel evidenciado al inicio.

En el caso de la escala de Barthel se observa una disminucion de 98 puntos al ingreso a 95
al seguimiento, sin embargo, con ambos puntajes se encuentran dentro de la misma categoria

de pacientes con dependencia leve para las actividades basicas de la vida diaria.

Para la valoracion de actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) mediante la escala
de Lawton y Brody, encontramos tanto al inicio como al finalizar el taller puntajes
concordantes con pacientes con dependencia leve para AIVD, y al seguimiento una

disminucion de la funcionalidad mostrando una dependencia moderada.

El indice de masa corporal (IMC) muestra una disminucion bastante discreta al alta (26, 79 a
26,75) con pacientes dentro de rango de normalidad de IMC, al igual que al seguimiento, pese

gue hay un ligero aumento de IMC en 27.1 se mantiene dentro de la categoria de normalidad.
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Figura 14. Comparacion de funcionalidad para ABVD antes, después, y luego de 12 a 18

meses del taller
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Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)

Figura 15. Comparacion de funcionalidad para AlIVD antes, después, y luego de 12 a 18

meses del taller
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Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)
En lo que se refiere a funcionalidad, en la figura 14 se aprecia los grados de funcionalidad

para ABVD antes, después del taller de caidas y al seguimiento, se observa que no existio

mayor declive funcional en los tres momentos; en comparacion al ingreso Unicamente 1
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paciente se colocé en categoria de dependiente moderado al seguimiento, no se registran

pacientes con dependencias severa ni total.

Por el contrario, a nivel del grado de funcionalidad para AIVD (Figura 15) si se observan
cambios con el tiempo ya que se observa una clara disminucion de la independencia,
mostrando mas pacientes dependientes leves, moderados, severos al seguimiento en
comparacion a la evaluacién posterior al taller, incluso se objetivan persistencia de pacientes

en categoria de dependencia total.

4.1.4. Pruebas no Paramétricas para datos relacionados

Todas las diferencias obtenidas en las pruebas de rendimiento y funcionalidad aplicadas son
importantes en determinar la efectividad del taller a corto y largo plazo para la reduccién del
riesgo de caidas, para ello, es necesario realizar el respectivo analisis estadistico que permita
demostrar o no una diferencia significativa entre dichas variables, para lo cual, se procede a
aplicar pruebas no paramétricas para muestras relacionadas con el fin de comparar cada
individuo consigo mismo, antes/después de la intervencion y de esa manera comparar la

evolucion de cada paciente.

Tabla 15. Comparacioén del riesgo de caidas y de valoracion funcional al ingreso y al

alta del taller de caidas

Rangos
N Rango Suma de
promedio rangos
Rangos negativos 6 12,00 72,00
Prueba de Tinetti (alta) - Rangos positivos 62 36,68 227400
Prueba de Tinetti (ingreso)  Empates 7
Total 75
Rangos negativos 5 18,90 94,50
Equilibrio Tinetti (alta) - Rangos positivos 56 32,08 1796,50
Equilibrio Tinetti (ingreso) Empates 14
Total 75
o Rangos negativos 5 11,50 57,50
Marcha Tinetti (alta) -
o Rangos positivos 50 29,65 148250
Marcha Tinetti (ingreso)
Empates 20
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Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)

Total TS
Rangos negafivos 56 41,61 233000
Timed up and go (alta) - Rangos positivos 19 2737 520,00
Timed up and go (ingreso) Empates [}
Total TS
Rangos negafivos 17 26 53 457,00
Unipodal Izquierdo (alta) - Rangos positivos a7 40 67 231300
Unipodal Izguierdo (ingreso) Empates 1
Total TS5
Rangos negativos 15 21,80 328,50
Unipodal derecho (alta) - Rangos positivos 59 41 47 2446 50
Unipodal derecho (ingreso) Empates 1
Total T3
Rangos negafives 27 29,00 T83,00
Velocidad de marcha (alta) -
i Rangos positivos 45 41,00 1845,00
Velocidad de marcha
(ingresa) Empates 3
Total TS5
Rangos negativos 14 15,71 220,00
Barthel {alta) - Barthel Rangos positives 15 14,33 215,00
{ingresa) Empates 45
Total 7S
Rangos negafivos 15 2023 303,50
Lawton y Brody (alta) - Rangos positivos 20 16,33 326,50
Lawton y Brody (ingreso) Empates 40
Total T3
Rangos negafives a7 3473 12385,00
Rangos posifives 27 29,44 795,00
IMC (alta) - IMC (ingreso)
Empates 11
Total TS
Rangos negafivos 46 27 47 1263,50
Yessavage (alta) - Rangos positivos T 23,93 167,50
Yessavage (ingreso) Empates 22
Total Il
Estadisticos de contraste
Prueba de | Equilibrio Marcha Timed up Unipodal Unipodal Velocidad
Tinetti Tinetti Tinetti and go lzquierdo derecho de marcha
(alta) - (alta) - (alta) - (alta) - (alta) - (alta) - (alta) -
Prueba de | Equilibrio Marcha Timed up Unipodal Unipodal Velocidad
Tinetti Tinetti Tinetti and go lzquierdo derecho de marcha
(ingreso) (ingreso) (ingreso) | (ingreso) (ingreso) (ingreso) (ingreso)
z -6,742 -6,154 -6,035 -4.77 -5,013 -5,705 -2,981
Sig.asintdt.(bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,003
Barthel (alta) - Lawton y IMC (alta) - Yessavage
Barthel Brody (alta) - | IMC (ingreso) (alta) -
(ingreso) Lawton y Yessavage
Brody (ingreso)
(ingreso)
z -,054 -,190 -1,639 -4,906
Sig. asintot] (bilateral) 957 850 101 ,000
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En el andlisis comparativo antes y después del taller de caidas (Tabla 15) de cada una de las
pruebas se observa que las valoraciones de Tinetti total, equilibrio de Tinetti, asi como la de
marcha; la prueba Timed up and go, unipodal izquierdo y derecho, velocidad de marcha y
Yessavage, existen diferencias estadisticamente significativas con valores de p<0,05 es decir

con un nivel de confianza del 95%.

Cabe mencionar que, en la prueba de rangos se valor6 a 75 pares (75 pacientes
antes/después de la intervencion) y en ciertas escalas de valoracion como Tinetti (equilibrio
y marcha), unipodales y velocidad de la marcha se observan mayores cambios positivos
debido a que de acuerdo a la interpretacion de cada una de ellas, entre mayor sea el resultado
0 sea mas positivo, la evolucion del paciente denota mejoria; por lo contrario, en la
interpretacion de las escalas de TUG y Yessavage la presencia de valores mas bajos o
negativos al comparar los pares indican mejoria. En lo que se refiere al indice de masa
corporal podemos decir que la mayoria de los cambios negativos se deben a que la mayoria
de pacientes tuvo una disminucién de peso, que sabemos se mantuvo en rangos de
normalidad por las pruebas de tendencia central aplicadas para el grupo en general. Por lo
cual se concluye que la intervencion multicomponente (taller) si tiene efectos significativos
sobre el riesgo de caidas de los pacientes (determinado por las pruebas de rendimiento

aplicadas) a corto plazo.

En cuanto a las pruebas de funcionalidad de Barthel, Lawton y Brody vy el indice de masa
corporal (IMC) no se observd cambios significativos; lo que se corrobora en la prueba de
rangos, donde se evidencia que la mayoria de pacientes mantienen su funcionalidad inicial,

es decir, gue no existen cambios relevantes antes y después del taller.

Adicionalmente es necesario evaluar las variaciones en los resultados que se pudieron
comprobar al comparar cada prueba antes del taller y al seguimiento, obteniéndose lo

siguiente:

Tabla 16. Comparacién del riesgo de caidas y de valoracién funcional al ingreso y al

seguimiento del taller de caidas

Rangos
N Rango Suma de
promedio rangos

Rangos negativos 23 33,50 770,50
Prueba de Tinetti o

Rangos positivos 48 37,20 1785,50
(seguimiento) - Prueba de

e Empates 4

Tinetti (ingreso)

Total 75
Equilibrio Tinetti Rangos negativos 23 2957 680,00
(seguimiento) - Equilibrio Rangos positivos 44 36,32 1598,00
Tinetti (ingreso) Empates 8

Total 75




Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)

Rangos negetivos 25 25,02 825.50
Marcha Tinefti {seguimiento) Rangos positivos 34 33,68 1144, 50
- Marcha Timetti {ingraso) Empatas 18
Taotal 75
Rangos negativos 45 42,35 207500
Timed wp and go
X L. . . Rangos positives 28 20,81 T75.00
[seguimi=nta) - Timead up
4 i ) Empatas o
and go (ingreso
goling Taotal 75
Rangos negativos 11 27.50 302 .50
Unipodal lzquierdo .
Rangos positivos 63 30,25 2472 80
[seguimienta) - Unipodsal
| o . Empatas 1
uierdo (ingresa)
= fima : Tatal 75
Fangos negativos 12 3,78 28500
Unipodal derecho .
Rangos positivos g2 40,18 242000
[seguimi=nta) - Unipodsal
Empatas 1
derecho (ingresa)
Tatal 75
Rangos negativos 48 38,78 1881.50
Welocidad de marcha
Rangos positivos 28 35,13 913,50
[seguimienta) - Velocidad
3 he i Empatas 1
e marcha (ingreso
fing ! Tatal 75
Rangos negativos 42 ZB.28 1188,00
Barthel (seguimi=nto) - Rangos positivos 14 20,14 403 00
Barthel (ingresa) Empates 18
Tatal 75
Rangos negativos a8 20,82 1133.00
Lawion y Brody .
Rangos positivos 20 25,80 578,00
[seguimienta) - Lawion y
Brody fi Empatas 17
ingresao
y ling ) Tatal 75
Rangos negativos 28 43,00 124700
IMC (seguimianto) - IMC Rangos positivos 42 31,17 130800
(imgresa) Empates <
Totsl T8
Rangos negativos 41 30,80 1267.00
Yessawage (seguimiento) -  Rangos posifives 18 27,04 503.00
“essavage (Ingresa) Empatas 18
Taotal 75
Estadisticos de contraste
Prueba de | Equilibrio | Marcha | Timed up | Unipodal | Unipodal | Velocidad
Tinetti Tinetti Tinetti and go lzquierdo | derecho | de marcha
(seguim.) - | (seguim.) | (seguim.) | (seguim.) | (seguim.) - | (seguim.)-| (seguim.) -
Prueba de |- Equilibrio| - Marcha | - Timed Unipodal | Unipodal | Velocidad
Tinetti Tinetti Tinetti up and go | lzquierdo | derecho | de marcha
(ingreso) (ingreso) | (ingreso) | (ingreso) | (ingreso) | (ingreso) | (ingreso)
VA -2,919 -2,894 -1,984 -3,432 -5,845 -5,939 -2,554
Sig.asintot.(bilateral) ,004 ,004 047 ,001 ,000 ,000 011
Barthel Lawton y Brody IMC Yessavage
(seguimiento) - | (seguimiento) - | (seguimiento) - | (seguimiento) -
Barthel Lawton y Brody | IMC (ingreso) Yessavage
(ingreso) (ingreso) (ingreso)
z -3,199 2,168 -178 2,921
Sig. asintét. (bilateral) ,001 030 ,859 ,003

65
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También se puede observar que hay una diferencia significativa p<0.05 de las pruebas de
Tinetti total, equilibrio y marcha de Tinetti, Timed up and go, unipodal izquierdo y derecho,
velocidad de la marcha, Yessavage, Barthel y Lawton y Brody; de igual manera en esta
comparacion hay ciertas escalas con mayoria de rangos o cambios positivos y en otros
indicadores cambios negativos, a causa de que en su interpretacion respectiva en el primer
caso entre mayor o mas positivo sea el resultado se entiende que la evolucién del paciente
ha mejorado, por otro lado en el segundo caso en las escalas de TUG y Yessavage hay mas
resultados negativos en la comparacion lo cual significa también que el paciente ha mejorado
y es lo que se espera que se mantenga al seguimiento, en este caso encontramos mayores
resultados favorables de acuerdo a lo expuesto y los resultados arrojados en la tabla por lo
gue se puede decir que la intervencion multicomponente sigue teniendo efectos significativos
sobre el riesgo de caidas de los pacientes (determinado por las pruebas de rendimiento

aplicadas) a largo plazo.

Se debe tomar en cuenta que a pesar de que la diferencia es significativa ingreso/seguimiento
para la velocidad de marcha, Lawton y Brody y Barthel, la mayoria de los pacientes en estos
casos tuvo diferencias o rangos negativos (empeoramiento de condicion) de acuerdo a cada
escala; en el caso del IMC la prueba de rangos indica que la mayoria de pacientes aumenté

de peso al seguimiento en comparacion al ingreso sin significancia estadistica.

Tabla 17. Comparacion del riesgo de caidas y de valoracion funcional al alta y al

seguimiento del taller de caidas

Rangos
M Rango Suma de
promedio rangos
Rangos negativos 57= 35,84 2043,00
Prueba de Tinetl Rangos positivos 138 34,00 442.00
(seguimiento) - Prueba de
) . Empates 5=
Tinetti (alta)
Total 75
Rangos negativos 40 27,83 1113,00
Equilibrio Tinetti .
Rangos positivos 13+ 24 46 318,00
imiento) - Equilibri
(seguimiento) - Equilibria Empates 59¢
Tinetti (alta)
Total 75
Rangos negativos 453 27,56 1240,00
Marcha Tinetli (seguimiento) Rangos positivos ah 23,88 161,00
- Marcha Tinetti (alta) Empates 22
Toatal 75
Rangos negafivas 37 30,26 111950
Timed up and go
L 3 Rangos positivos 35k 43,10 1508.50
(seguimiento) - Timed up
Empates 3
and go (alta)
Total 75
. . Rangos negativos 3am 25,46 96750
Unipodal lzquierdo .
e i Rangos positivos 33n 48,14 1588,50
(seguimienta) - Unipodal Empates 40
lzquierdo (alta)
Total 75




67

Rangos negativos 467 31,63 1455,00
Unipodal derecho B
Rangos positivos 274 46,15 1246,00
(seguimiento) - Unipodal
Empates s
derecho (alta)
Total 75
Rangos negativos f2% 358,52 238850
Velocidad de marcha
Rangos positivos 10 23,95 23950
(seguimienta) - Velocidad
Empates Ju
de marcha (alia)
Total 75
Rangos negativos 4G 27,37 1259,00
Barthel (seguimiento) - Rangos positivos 10+ 33,70 337.00
Barthel {alta) Empates 19%
Total 75
Rangos negativos 42¢ 26,50 1113,00
Lawton y Brody -
Rangos positivos 12¢ 31,00 372,00
(seguimienta) - Lawion v
Empates 21
Brody (alta)
Total 75
Rangos negativos K3 b 3342 1036,00
IMC (seguimienta) - IMC Rangos positivos 42ue 39,64 1665,00
(alta) Empates 25
Total 75
Rangos negativos g 13,81 110,50
Yessavage (seguimiento) -  Rangos positivos 1gaf 14,08 267 50
Yessavage (alta) Empates 484
Total 75
Estadisticos de contraste
Prueba de | Equilibrio Marcha Timed up | Unipodal Unipodal | Velocidad
Tinetti Tinetti Tinetti and go lzquierdo derecho | de marcha
(seguim.) - | (seguim_) - | (seguim.) -| (seguim.) - | (seqguim.) - | (seguim.) - | (seguim.)-
Prueba de | Equilibrio Marcha Timed up | Unipodal Unipodal | Velocidad
Tinetti Tinetti Tinetti and go lzquierdo derecho | de marcha
(alta) (alta) (alta) (alta) (alta) (alta) (alta)
z -4 729 -3,569 -4 767 -1,092 -1,779 -,975 -6,032
Sig.asintot (bilateral) ,000 ,000 000 275 075 566 ,000
Barthel Lawton y Brody IMC Yessavage
(seguimiento) - | (seguimiento) - | (seguimiento) - | (seguimiento) -
Barthel (alta) | Lawtony Brody IMC (alta) Yessavage
(alta) (alta)
z -3,795 -3,249 1,729 -1,908
Sig. asintdt. (bilateral) ,000 ,001 ,084 ,056

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)

En la comparacion entre el momento del alta del taller de caidas y el seguimiento (12 a 18

meses después), los resultados de la prueba de rangos arrojan que en las pruebas de Tinetti
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(equilibrio y marcha), velocidad de la marcha, indice de Barthel y Lawton y Brody existe un
empeoramiento de la evolucion de la mayoria de pacientes en cada escala de valoracion, con
una p <0.05 por lo cual las diferencias son estadisticamente significativas.

En lo que respecta a IMC y unipodales en las diferencias de rangos también se observé un
empeoramiento de la condicién de los participantes, en la prueba Timed up and Go hubo una
ligera mejoria y para Yessavage la mayoria de los pacientes se mantuvieron en iguales

condiciones; sin embargo, dichos cambios no fueron significativos en el estudio.

4.1.5. Sindrome de caidas y evaluacion de seguimiento

Al comparar el sindrome de caidas antes, después del taller y 12 a 18 meses después se

tiene lo siguiente:

Tabla 18. Sindrome de caidas antes, posterior y al seguimiento del taller

Inicio de Luego de
Taller Taller Seguimiento
Caidas 75 1 5
Porcentajes 100% 1% 7%

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)

Figura 16. Sindrome de caidas antes, posterior y al seguimiento del taller

80
60
40

20

Ingreso Alta taller Seguimiento
taller

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)
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La evaluacion del sindrome de caidas muestra que en un inicio practicamente la totalidad de
adultos mayores lo tuvieron, mientras que posterior al taller, aunque existié poco tiempo para
la evaluacion, ser redujo el sindrome de caidas al 1%, y finalmente al seguimiento apenas 5
adultos mayores presentaron sindrome de caidas, es decir un 7%, porcentaje muy bajo

comparado con el 100% del inicio.

A continuacion, se analiza la relacion entre sindrome de caidas y posibles factores de riesgo

asociados, de los pacientes que continan con sindrome de caidas al seguimiento:

Tabla 19. Relacién entre sindrome de caidas y la asistencia completa al taller

Tabla de contingencia Asistencia completa al taller * Sindrome de caidas (seguimiento)

Sindrome de caidas
(seguimiento)
Si Mo Total
Asistencia completa al Mo Recuento 2 3 5
taller Frecuencia esperada 3 47 5.0
% dentro de Asistencia 40,0% 650,0% 100,0%
completa al taller
% del total 2,7% 4,0% 6,7%
Si Recuento 3 67 70
Frecuencia esperada 47 653 70,0
% dentro de Asistencia 4,3% 95 7% 100,0%
completa al taller
% del total 4.0% 893% 93,3%
Total Recuento ] O 7h
Frecuencia esperada 5.0 70,0 75,0
% dentro de Asistencia 6,7% 93 3% 100,0%
completa al taller
% del total 6,7% 933% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintatica Sig. exacta Sig. exacta
Valor al (hilateral) (bilateral) (unilateral)
Estadistico exacto de 033 033
Fisher
N de casos validos 75

a. 3 casillas (75,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es 33.

b. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

Elaborado por: Cando, Y, Larco, M. (2021)

Se puede demostrar mediante prueba estadistica de Fisher, que hay relacion entre la no
asistencia completa al taller y el sindrome de caidas al seguimiento, y esta relacion es
estadisticamente significativa con una p=0.033, donde, de los pacientes que no asistieron de

forma completa al taller, el 40% si tuvieron sindrome de caidas.

Por otra parte, las variables aplicacion de ejercicios aprendidos, alteracion del estado

cognitivo, polifarmacia y los farmacos inadecuados, en la fase del seguimiento no demuestran
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ser factores de los cuales dependio el sindrome de caidas, la prueba de Fisher no demostré

asociacion significativa (Tabla 20 a 23).

Tabla 20. Relacion entre sindrome de caidas (seguimiento) y aplicacion de ejercicios

Tabla de contingencia Aplicacién de ejercicios aprendidos * Sindrome de caidas (seguimiento)

Sindrome de caidas
(seguimiento)
Si Mo Tatal
Aplicacidn de ejercicios Mo Recuento 2 B B
aprendidas Frecuencia esperada 5 75 a0
% dentro de Aplicacidn de 26 0% 76,0% 100,0%
ejercicios aprendidos
% del total 27% 8,0% 10,7%
Si Recuento 3 64 67
Frecuencia esperada 45 625 67,0
% dentro de Aplicacidn de 4.5% 95 5% 100,0%
gjercicios aprendidos
% del total 40% 85,3% 89 3%
Total Fecuento g 7o 75
Frecuencia esperada 5.0 700 740
% dentro de Aplicacian de 6,7% 93,3% 100,0%
ejercicios aprendidos
% del total 6,7% 93,3% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor al (hilateral) (bilateral) (unilateral)
Estadistico exacto de 085 085
Fisher
N de casos validos 75

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es 53.

h. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)

Tabla 21. Relacién entre sindrome de caidas (seguimiento) y alteracién estado cognitivo

Tabla de contingencia Alteracion estado cognitivo (Seguimiento) * Sindrome de caidas (seguimiento)

Sindrome de caidas
(seqguimiento)
Si Mo Total
Alteracidn estado Si Recuento 3 22 25
cognitivo (seguimisnta) Frecuencia esperada 17 23,3 25,0
% dentro de Alteracion 12,0% 88,0% 100,0%
estado cognitivo
(seguimiento)
% del total 4,0% 28,3% 33,3%
Mo Recuento 2 48 50
Frecuencia esperada 33 46,7 50,0
% dentro de Alteracidn 4,0% 96,0% 100,0%
estado cognitivo
(seguimiento)
% del total 2,7% 64,0% 66,7%
Total Recuento g 70 Ta
Frecuencia esperada 5,0 70,0 75,0
% dentro de Alteracidn 6,7% 93,3% 100,0%
estado cognitivo
(seguimiento)
% del total 6,7% 93,3% 100,0%




Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor al (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Estadistico exacto de 326 ,203
Fisher
M de casos validos 75

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es 1,67,

h. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)

Tabla 22. Relacién entre sindrome de caidas (seguimiento) y polifarmacia

Tabla de contingencia Polifarmacia (seguimiento) * Sindrome de caidas (seguimiento)

Sindrome de caidas
(seguimiento)
Si Mo Total
Polifarmacia Si Recuento 1 21 22
(seguimiento) Frecuencia esperada 1,8 2058 220
% dentro de Polifarmacia 4.5% 95 5% 100,0%
(seguimienta)
% del total 1,3% 28,0% 28,3%
Mo Recuento 4 49 53
Frecuencia esperada 345 49 5 53,0
% dentro de Polifarmacia 7.5% 92.5% 100,0%
(seguimienta)
% del total 5,3% 65,3% 70,7%
Total Recuento 5 70 75
Frecuencia esperada 5.0 70,0 75,0
% dentro de Polifarmacia 6,7% 93,3% 100,0%
(seguimienta)
% del total 6, 7% 93,3% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Estadistico exacto de 1,000 540
Fisher
N de casos validos 75

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada

es1,47.

b. Calculado solo para una tabla de 2x2.

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)
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Tabla 23. Relacién entre sindrome de caidas (seguimiento) y farmacos inadecuados

Tabla de contingencia Farmacos inadecuados (seguimiento) * Sindrome de caidas (seguimiento)

Sindrome de caidas
(seguimiento)
Si Mo Total
Farmacos inadecuados 1a2 Recuento 1 12 13
(seguimienta) Frecuencia esperada 9 121 130
% dentro de Farmacos 7.7% 82,3% 100,0%
inadecuados
(seguimiento)
% del total 1,3% 16,0% 17.3%
Minguno  Recuento 4 L] 62
Frecuencia esperada 41 57,9 620
% dentro de Farmacos 6,5% 93,5% 100,0%
inadecuados
(seguimiento)
% del total 5,3% 77,3% 827%
Total Recuento 5 70 75
Fracuencia esperada 5.0 70,0 75,0
% dentro de Farmacos 6,7% 83,3% 100,0%
inadecuados
(seguimiento)
% del total 6,7% 93,3% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Estadistico exacto de 1,000 625
Fisher
M de casos validos 75

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es 87.

b. Calculado sdlo para una tahla de 2x2.

Elaborado por: Cando, Y_, Larco, M. (2021)

4.1.6. Andlisis de caidas nuevas producidas alos 12 a 18 meses de seguimiento en

relaciéon a factores de riesgo

Dado que existen pocos datos estadisticos significativos de asociacion entre factores de
riesgo al seguimiento y sindrome de caidas, se procedié a analizar la relacion entre nuevas
caidas (al menos 1 caida por cualquier causa) y posibles factores de riesgo que pueden ser
causa de dichas caidas nuevas; en este caso, 26 adultos mayores del total de la muestra
estudiada equivalente al 34,7% presentaron al menos una caida nueva al seguimiento, por

tanto, a este grupo se realizé un andlisis de Riesgo Relativo (RR) para variables dicotomicas
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y de Chi cuadrado para establecer relacién estadistica en las variables politémicas, entre las
variables tomadas en cuenta para el andlisis tenemos:

o Alteraciones visuales

e Alteraciones auditivas

e Gonartrosis

¢ Incontinencia

e Estado funcional Barthel

e Alteracion del estado cognitivo

e Depresion

e indice de masa corporal (IMC)

e Polifarmacia

e Consumo de farmacos inadecuados

e Asistencia completa al taller de caidas

e Aplicacion de los ejercicios aprendidos

e Ingresos hospitalarios nuevos

o Enfermedad nueva

¢ Medicacion nueva

e Abandono de medicacion

e Tiempo de evaluacién una vez finalizado el taller (12 o 18 meses)

De las variables mencionadas, Unicamente cuatro mostraron significancia estadistica en
relacién a las nuevas caidas, entre ellas tenemos la alteracion del estado cognitivo, tiempo
de evaluacion una vez finalizado el taller, aplicacién de ejercicios aprendidos en el taller de

caidas y nuevos ingresos hospitalarios, como se muestran a continuacion:

Tabla 24. Relacién entre la alteracion de estado cognitivo y caidas nuevas

Tabla de contingencia Alteracion estado cognitivo (Seguimiento) * Caidas Nuevas

Caidas Muevas
Si Mo Total

Alteracidn estado Si Recuento 13 12 25

cognitiva (seguimiento) % dentro de Alteracidn 52,0% 48,0% | 100,0%
estado cognitivo
(seguimiento)

Mo Recuento 13 37 a0
% dentro de Alteracion 26,0% 74,0% 100,0%
estado cognitivo
(seguimiento)

Total Recuento 26 49 78
% dentro de Alteracion 34 7% 65,3% 100,0%
estado cognitivo
{seguimienta)




Estimacion de riesgo

Valor

Intervalo de confianza al 95%

Inferior

Superior

Para la cohorte Caidas
Muevas = Sj

2,000

1,097

3,646

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)
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El 52% de los pacientes con alteracion del estado cognitivo sufrieron nuevas caidas al

seguimiento en comparacion al 48% que no las presentaron, mientras que el 74% de los

pacientes que no tuvieron caidas tampoco presentaron alteracion del estado cognitivo frente

al 26% que si cayeron; el RR es igual a 2,00, lo que indica que las personas con alteracion

cognitiva tienen 2 veces mayor riesgo de sufrir caidas nuevas con un intervalo de confianza

(IC) del 95% que va de (1,097-3.646) por lo cual es estadisticamente significativo. (Tabla 24).

Tabla 25. Relacién entre el tiempo de evaluacién luego de finalizar el taller y caidas nuevas

Tabla de contingencia Tiempo de finalizado el taller * Caidas Nuevas

Caidas Nuevas

Si Mo Total
Tiempo de finalizado el 18 meses Recuento 20 22 42
taller % dentro de Tiempo de 47 6% 524% | 100,0%
finalizado el taller
% del total 26,7% 29,3% 56,0%
12meses  Recuento i 27 33
% dentro de Tiempo de 18,2% 81,8% [ 1000%
finalizado el taller
% del total 8.0% 36,0% 44 0%
Total Recuento 26 49 7a
% dentro de Tiempo de 7% 65,3% [ 1000%
finalizado el taller
% del total 347% 65,3% [ 100,0%

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior

Superior

Para la cohorte Caidas
MNuevas = Si

2619 1,188

5,772

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)
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Del total de 75 pacientes del estudio, 33 de ellos (44%) fueron evaluados a los 12 meses
posteriores a finalizar el taller de caidas, y los 42 pacientes restantes (56%) a los 18 meses;
del total de pacientes evaluados a los 18 meses, el 47,6% presentaron caidas nuevas al
seguimiento en comparacion al 52,4% que no las presentaron, mientras que de los pacientes
que fueron valorados a los 12 meses, el 81,8% no tuvieron caidas frente al 18.2% que si las
tuvieron; el RR es igual a 2,61; lo que indica que el tiempo de finalizado el taller si influye en
el riesgo de presentar caidas nuevas, teniendo asi que los pacientes que han finalizado el
taller hace 18 meses tienen 2.61 veces mayor riesgo de sufrir caidas nuevas en comparacion
a las que finalizaron el taller hace 12 meses con un IC del 95% (1,18-5,77) por lo cual es
estadisticamente significativo. (Tabla 25); por lo tanto, se puede decir que a mayor tiempo de

finalizado el taller si existe un incremento del riesgo de caidas.

Tabla 26. Relacién entre aplicacion de ejercicios aprendidos y caidas nuevas

Tabla de contingencia Aplicacion de ejercicios aprendidos * Caidas Nuevas

Caidas Muevas

Si Mo Total
Aplicacidn de ejercicios Mo Recuenta A 3 8
aprendidos % dentro de Aplicacionde | 625% | 37,5% | 100,0%
gjarcicios aprendidos
Si Recuento 2 46 67

% dentro de Aplicacion de 31,3% G37% | 1000%
gjercicios aprendidos

Total Recuento 26 44 7a

% dentro de Aplicacion de 34 T7T% G5,3% | 1000%
gjercicios aprendidos

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior

Para la cohorte Caidas 1,894 1,048 3,794
Nuevas = Si

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)

El 62,5% de los participantes que no aplicaron los ejercicios aprendidos en el taller sufrieron
nuevas caidas al seguimiento en comparacioén al 37,5% que no las presentaron, mientras que
el 68,7% de los pacientes que no tuvieron caidas si aplicaron los ejercicios aprendidos frente
al 31,3% que si cayeron; el RR=1,99, lo que indica que las personas que no aplicaron los
ejercicios aprendidos en el taller tienen 1,99 veces mayor riesgo de sufrir caidas nuevas con
un intervalo de confianza (IC) del 95% (1,048-3,794) por lo cual es estadisticamente

significativo. (Tabla 26).
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Tabla 27. Relacion entre ingreso hospitalario nuevo y caidas nuevas

Tabla de contingencia Ingreso hospitalario nuevo * Caidas Nuevas

Caidas Muevas
Si Mo Total
Ingreso hospitalario S Recuento 4 2 G
nuevo % dentro de Ingreso £E,7% 33,3% | 100,0%
hospitalario nuevo
Mo Recuento 22 a7 64
% dentro de Ingreso 31,9% 68,1% 100,0%
hospitalario nuevo
Total Recuento 26 49 7h
% dentro de Ingreso 34 7% 65,3% 100,0%
hospitalario nuevo

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior

Parala cohaorte Caidas 2,091 1,078 4 056
Muevas = Si

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)

En el caso de la relaciéon causal entre nuevos ingresos hospitalarios y caidas nuevas, el 66,7%
de los pacientes que tuvieron un nuevo ingreso hospitalario posterior a finalizar el taller hasta
el momento de la valoracién del seguimiento sufrieron nuevas caidas en comparacion al
33,3% que no las presentaron, por su parte, el 68,1% de los pacientes que no tuvieron caidas
tampoco necesitaron de algun ingreso hospitalario frente al 31,9% que si cayeron; el
RR=2,09, lo que muestra que las personas que tuvieron un nuevo ingreso hospitalario tienen
2,09 veces mayor riesgo de sufrir caidas nuevas en comparaciéon a los que no lo requirieron
con un intervalo de confianza (IC) del 95% (1,078-4,056) por lo cual es estadisticamente

significativo. (Tabla 27).

En lo que se refiere al resto de variables consideradas dentro de la valoracién geriatrica
integral para establecer relacion con caidas nuevas en el presente estudio, no se encontro
significancia estadistica, por lo cual no podemos asegurar que las alteraciones sensoriales
tanto auditivas como visuales, gonartrosis, incontinencia, el estado funcional medido por
Barthel, la depresién, IMC, el uso de farmacos potencialmente inadecuados, polifarmacia,
asistencia completa al taller, aparicion de una nueva enfermedad, medicacion nueva o
abandono de medicacion tengan relacién o se asocien con caidas nuevas presentadas por
los sujetos al seguimiento (Tablas 28-33). Para las variables alteraciones visuales y auditivas,

gonartrosis, estado funcional medido por Barthel y Lawton y Brody, Yessavage (depresion) e
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IMC hemos excluido las tablas de contingencia ya que no hay relacién estadistica y no

cumplen condiciones para su aplicacion medida por prueba de ji cuadrado.

Tabla 28. Relacién entre polifarmacia y caidas nuevas

Tabla de contingencia Polifarmacia (seguimiento) * Caidas Nuevas

Caidas Muevas
Si Mo Total
Folifarmacia Si FRecuento 4 18 22
(seguimienta) % dentro de Polifarmacia 18,2% 81,8% | 100,0%
(seguimiento)
Mo Recuento 22 31 K
% dentro de Polifarmacia 41 5% 58,5% 100,0%
(seguimiento)
Total Fecuento 26 449 7a
% dentro de Polifarmacia 34 7% G5 3% 100,0%
(seguimiento)

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior superior

Para la cohorte Caidas 438 A7 1,124
MNuevas = Si

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)

Tabla 29. Relacién entre incontinencia y caidas nuevas

Tabla de contingencia Incontinencia (seguimiento) * Caidas Nuevas

Caidas Muevas

Si Mo Total
Incontinencia Si Recuento a 19 27
(seguimiento) % dentro de Incontinencia 29.6% 704% | 100,0%
(seguimiento)
Mo Recuento 18 30 48

% dentro de Incontinencia 37.5% G2,5% 100,0%
(seguimiento)

Tuotal Recuento 26 449 Fi]

% dentro de Incontinencia 34,7% 65,3% | 100,0%
(seguimienta)

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior

Para la cohorte Caidas a0 ,398 1,570
Nuevas = Si

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)



Tabla 30. Relacion entre uso de farmacos potencialmente inadecuados y caidas nuevas

Tahbla de contingencia Farmacos inadecuados (seguimiento) * Caidas Muevas

Caidas Muevas
Si Mo Total
Farmacos inadecuados 1az Recuento 5 q 13
(seguimiento) % del total B.7% | 107% | 17.3%
Minguno  Recuento 21 41 62
% del total 28,0% 54 7% 82,7%
Total Recuento 26 45 75
% del total 347% 65 3% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor al (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Estadistico exacto de J57 A83
Fisher
N de casos validos 75

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada

es 4,51

b. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

Elaborado por: Cando, Y, Larco, M. (2021)

Tabla 31. Relacién entre aparicion de enfermedad nueva y caidas nuevas

Tabla de contingencia Enfermedad nueva (seguimiento) * Caidas Nuevas

Caidas MNuevas
Si Mo Total
Enfermedad nueva Si Recuento 6 il 12
(seguimiento) % dentro de Enfermedad 500% | 50,0% | 100,0%
nueva (seguimiento)
Mo Recuento 20 43 63
% dentro de Enfermedad MT7% G5,3% | 100,0%
nueva (seguimiento)
Total Recuento 26 49 7h
% dentro de Enfermedad 347% G5,3% | 100,0%
nueva (seguimiento)

Estimacion de riesgo

Valar

Intervalo de col

nfianza al 95%

Inferior

Superior

Para la cohorte Caidas
Nuevas = Si

1,875

805

3,083

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)
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Tabla 32. Relacion entre medicacion nueva y caidas nuevas

Tabla de contingencia Medicacion nueva (seguimiento) * Caidas Nuevas

Caidas Muevas
Si Mo Total
Medicacidon nueva Si Recuento G 14 20
(seguimiento) % dentro de Medicacién 30,0% 70,0% | 100,0%
nueva (seguimiegnto)
Mo Fecuento 20 356 a5
% dentro de Medicacidn 36,4% 63,6% 100,0%
nueva (sequimisnto)
Total Recuento 26 49 75
% dentro de Medicacidn 34.7% £5,3% 100,0%
nueva (seguimiegnto)

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior

Para la cohorte Caidas 825 ,388 1,756
Muevas = Si

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)

Tabla 33. Relacion entre abandono de medicacion y caidas nuevas

Tabla de contingencia Abandono de medicacion (seguimiento) * Caidas Nuevas

Caidas Muevas
Si Mo Total

Abandono de medicacion  Si Recuento 2 4 G

(seguimiento) % dentro de Abandono de 33,3% 66,7% | 100,0%
medicacian
(seguimiento)

Mo Recuento 24 45 Ga
% dentro de Ahandono de 34.8% 65,2% 100,0%
medicacian
(seguimiento)

Total Recuento 26 48 75
% dentro de Ahandono de 34.7% 65,3% 100,0%
medicacian
(seguimienta)

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior

Parala cohorte Caidas ,958 295 3,109
Muevas = Si

Elaborado por: Cando, Y., Larco, M. (2021)
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CAPITULO V

5.1 DISCUSION

Las caidas constituyen uno de los sindromes geriatricos mas importantes por su alta
incidencia y por la elevada morbimortalidad a nivel mundial, alin mas, tomando en cuenta la
inversion de la piramide poblacional progresiva, especialmente en paises en vias de
desarrollo, por lo cual, esta investigacién se propuso determinar el riesgo de caidas al egreso
y 12 a 18 meses después de recibir el taller multicomponente de prevencién de caidas en el

Hospital de Atencién Integral del Adulto Mayor.

Caracteristicas sociodemograficas y clinico médicas

Dentro de las caracteristicas sociodemogréficas de la muestra estudiada en el presente
estudio, tenemos una prevalencia del sexo femenino con un porcentaje del 72%, y el
promedio de edad estuvo alrededor de los 79,38 afios, teniendo como grupo prevalente a los
adultos mayores mayores (75-99 afios); sin embargo, este Ultimo dato no coindice con las
proyecciones demograficas del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos del Ecuador para
el 2020, donde muestran a los adultos mayores jovenes (65 a 74 afios) como grupo etario
prevalente; y en lo que respecta al sexo, si existe concordancia con los datos del INEC ya
gue de la poblacion ecuatoriana adulta mayor para el 2018, el 53.13% son mujeres con un
indice de feminidad de 1,14 (INEC, 2010).

Por otra parte, los hallazgos de nuestro estudio muestran coherencia con los efectuados por
(Azevedo et al., 2017), realizado en Brasil sobre 240 adultos mayores que estudio la
evaluacion del riesgo de caidas en adultos mayores que viven en el domicilio, pues la
prevalencia fue igualmente del sexo femenino (69,9%), con una edad promedio de 71,6 afios
y el grupo mas significativo estuvo entre los 70 a 74 afios de edad. Situacion similar
encontramos en los estudios de (Bustamante-Troncoso et al., 2020), quienes realizaron un
ensayo clinico aleatorizado controlado en pacientes que fueron sometidos a una intervencion
multicomponente para el manejo del riesgo de caidas donde se observo que los participantes

presentaron una edad promedio de 75 afios (rango 65-93 afos), siendo el 56,1% mujeres.

En los pacientes estudiados se encontré la presencia de al menos una comorbilidad en el
93,3% de los casos, encontrandose dentro de las mas significativas la hipertension arterial,
diabetes mellitus, alteraciones visuales, alteraciones auditivas, gonartrosis e incontinencia al
igual que en los resultados de (Azevedo et al., 2017), donde sefiala que las comorbilidades

con mayor prevalencia y que se asociaron con riesgo de caidas de forma significativa fueron
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ansiedad, artrosis, discapacidad auditiva y visual, diabetes mellitus, depresion, osteoporosis
y problemas en columna; cabe recalcar que la hipertension arterial se encontr6 como
comorbilidad prevalente en contraste con nuestro estudio en donde la incontinencia fue la
enfermedad mas prevalente con un 73% del total de pacientes y en segundo lugar la
hipertension arterial, y de acuerdo a un estudio transversal realizado en 3 ciudades de
Bordeux en Francia con una poblacién de 630 adultos de 75 afios 0 mas con riesgo de caidas,
el 80.5% demostraron tener en combinacion con caidas, incontinencia e hipertensién arterial
(Parada-Pefia et al., 2020).

Andlisis del riesgo de caida y las caidas producidas antes y después del programa

multicomponente de caidas

Dentro del analisis del riesgo de caidas se aplico la Valoraciéon Geriatrica Integral incluyendo
pruebas fisicas para valorar rendimiento fisico, marcha y equilibrio, pruebas similares han
sido también usadas en un estudio de cohortes de un programa de intervencion de cuatro
meses, en el Complejo Universitario de Albacete en Esparia para medir la efectividad del taller
de prevencion de caidas, se midié velocidad media de la marcha, SPPB, indice de masa
corporal, vigilancia de polifarmacia y realizacion de ejercicios en el hogar (Garcia-Molina et
al., 2018). En un ensayo aleatorizado de 222 adultos mayores con alto riesgo de caidas a
guienes se les aplicé una intervencién multifactorial durante un periodo de 12 meses se midié
para determinar beneficios del taller TUG, Romberg modificado, entre otros (Siegrist et al.,
2016). En otros estudios se tomaron en cuenta también unipodales derecha e izquierda,
ademas de la escala de Tinetti (Chalapud-Narvaez & Escobar-Almario, 2017). Con lo cual
podemos decir que nuestra medicidon se encuentra completa ya que contempla todos estos
pardmetros ademas de una valoracion geriatrica para observar la efectividad del taller y las

variantes intervinientes.

En el caso de la prueba de Tinetti, encargada de la valoracion de la marcha y equilibrio
(dinamico y estatico), se evidencié una mejora luego del taller y al seguimiento, con una
mediana antes del taller de 22 de Tinetti total (equilibrio Tinetti de 13 y marcha Tinetti de 10),
incremento a 25 luego del taller (equilibrio de 14 y marcha de 11) y al seguimiento disminuyo
a 24 (equilibrio de 14 y marcha de 10), teniendo en cuenta que aunque el valor disminuy¢ al
seguimiento permanecié siendo superior al valor inicial, nuestros hallazgos coinciden
parcialmente con (Zieschang et al., 2013) que en su estudio de efectos de entrenamiento
motor en adultos mayores con demencia leve se hizo una evaluacion al ingreso T1, al finalizar

T2, alos 3 meses T3y 9 meses T4 posterior a la intervencion, aqui se observo una mejoria
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estadisticamente significativa en el Tinetti incluso a los 9 meses posteriores a la intervencion
en Tinetti total (T1 19.3 puntos, T2 24.7, T3 23.1, T4 22.1; p<0.001), equilibrio Tinetti (T1 10.3,
T2 13.1, T3 12.5, T4 12.1; p<0.001) y marcha Tinetti (T1 9.0, T2 11.6, T3 10.7, T4 10.2;
p=0.02); cabe destacar que en los datos mencionados en este estudio, no se logré mantener
en el tiempo la mejoria post-intervencion en la marcha, esto podria explicarse a lo mejor a un
sesgo tanto del taller como del seguimiento del paciente especialmente en época de
pandemia, en el primer caso ya que no se realizan o se ensefian suficientes ejercicios de
resistencia durante el taller, que de acuerdo a la evidencia se han visto involucrados con
relacién directa y significativa con la mejora de la marcha especificamente y en el segundo
caso, que a pesar de que durante el taller se podia motivar a los pacientes a cambiar sus
patrones conductuales, posterior al mismo y por condiciones sanitarias actuales muchos
regresaron al sedentarismo habitual y la falta de seguimiento para expresar motivacion en

ellos fue pieza fundamental.

En cuanto a la velocidad de la marcha en nuestro estudio, se mostré6 una mejoria luego del
taller, sin embargo, al seguimiento empeord, con una mediana basal de 0,87 m/s, incremento
a 0,97 m/s luego del taller y al seguimiento bajo a 0,83 m/s, sin similitud a lo que se observé
en una comunidad Alemana, donde 280 adultos mayores con sindrome de caidas se
sometieron a una intervenciéon multicomponente de 1 hora por 16 semanas, los resultados
gue se arrojaron fue que se mantuvo una mejoria significativa de la velocidad de la marcha a
los 12 meses y 24 meses de seguimiento con una p <0,05 (1.01s basal; 1.06s 12 meses;
1.06s 24 meses) (Freiberger et al., 2012); en el caso de nuestro estudio, el empeoramiento
del nivel de velocidad de la marcha al seguimiento incluso mas bajo que el valor inicial en los
pacientes, se justificaria en gran parte a la repercusion del confinamiento que trae consigo
los distanciamientos, un espacio limitado para desenvolverse, falta de motivacion, miedo al
contagio y por ende un desentrenamiento fisico en los meses posteriores, ya que se ha visto
gue un régimen continuo y progresivo de ejercicios de resistencia acompafiado de un estilo
de vida activo se relacionan con mantener las mejoras logradas en la intervencién en lo que
se refiere a velocidad de marcha, a esto podria sumarse no contar con un apoyo continuo
domiciliario sobre ejercicios en casa y como se menciond anteriormente no fortalecer lo

suficiente ejercicios de resistencia en el taller.

Refiriéndonos a la prueba de unipodales, que miden el equilibrio, en nuestro estudio se
observd una mejoria progresiva al comparar los valores de medianas al ingreso (unipodal
izquierdo:1,32; unipodal derecho 1,40), después del taller (unipodal izquierdo:2,44; unipodal
derecho 2,76) y al seguimiento (unipodal izquierdo:3,00; unipodal derecho 3,10), mostrando

en este caso beneficio ain mayor con el paso del tiempo. En el estudio de (Chalapud-Narvaez
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& Escobar-Almario, 2017) con el objetivo de determinar el efecto de un programa de
entrenamiento sobre la fuerza y el equilibrio en pacientes de la tercera edad, se someti6é a 57
participantes a un entrenamiento de equilibrio 2 veces a la semana durante 4 meses, el
equilibrio se evalu6 entre otras mediante las pruebas Unipodales; encontrando como
resultados que posterior a la intervencibn mostré una mejora en todas las medidas de

equilibrio, entre ellas las pruebas unipodales (p =0.012).

En cuanto a la prueba Timed up and go (TUG), que evalla la capacidad de transferencia,
equilibrio, postura, longitud de paso, balance y giros mostré mejora al concluir el taller y al
seguimiento, con una mediana antes del taller de 13,34, luego del taller de 11,22 y al
seguimiento 12 puntos, lo cual armoniza con el estudio de (Freiberger et al., 2012) en donde
se observé una mejoria en el rendimiento fisico posterior a la intervencién multicomponente
tomando como uno de los parametros la prueba de TUG, comparando resultados en tres
momentos de valoracion (8.7s £ 2.5 basal; 8.6s + 2.4 a los12 meses y 8.2s = 1.7 a los 24

meses).

En el caso de la escala de Barthel, se observé una disminucion del puntaje del seguimiento
en relacion al ingreso, con una mediana antes del taller de 98, luego del taller de 95 y al
seguimiento 95; sin embargo, ambos puntajes se encontraron dentro de la misma categoria
funcional de dependencia leve para las actividades basicas de la vida diaria, lo cual no guarda
relacion con el estudio de (Mufioz Cobos et al., 2019), en donde se observd que en el grupo
de intervencion con un programa de prevencién de caidas al afio de seguimiento y con
asistencia completa a mas del 50% de sesiones, la puntuacién del indice de Barthel vario

apenas dos puntos a favor con un basal de 93 puntos.

En la escala de Lawton y Brody, encontramos tanto al inicio como al finalizar el taller puntajes
concordantes con dependencia leve para AIVD, y al seguimiento una disminucion de la
funcionalidad mostrando una dependencia moderada, con una mediana antes del taller de
18, luego del taller de 18 y al seguimiento 17, lo cual no es acorde con la bibliografia de
(Tornero-Quifiones et al.,, 2020), que determinaron una mejora significativa después de
realizar el taller de prevencion de caidas entre otras en la escala de Lawton y Brody con una
p <0,001; nuestros resultados no concordantes podrian deberse a la época pandémica en la
gue se realiz6 nuestro estudio, por lo cual los adultos mayores permanecieron en sus casas,
sin acudir a realizar compras ni uso de medios de transporte, que son items de esta escala,
ademas hay que recalcar que en el taller de caidas al que se sometieron nuestros pacientes

no se da apoyo de terapia ocupacional por lo cual no se reentrenaron las AlVDs.
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El indice de masa corporal (IMC) mostr6é una disminucién discreta al alta dentro del rango de
normalidad, y al seguimiento, con una mediana antes del taller de 26,79, luego del taller de
26,75 y al seguimiento 27,10, pese que existié un ligero aumento de IMC se mantuvo dentro
de la misma categoria de estado nutricional, lo cual se ajusta con la teoria donde se analizaron
los beneficios de un programa multicomponente en adultos mayores con caidas en un estudio
de cohortes de un programa de intervencion de cuatro meses, en el Complejo Universitario
de Albacete en Espafia con 50 participantes, en donde se observd que el indice de masa

corporal no presenté modificaciones (Garcia-Molina et al., 2018).

En el analisis comparativo antes y después del taller de caidas, se evidencié que hay cambios
estadisticamente significativos en lo que se refiere a pruebas de Tinetti total (equilibrio y
marcha), la prueba Timed up and go, unipodal izquierdo y derecho, velocidad de la marchay
Yessavage, con una p <0.05, con un nivel de confianza del 95%. Esto soporta aun mas los
datos obtenidos por (Zieschang et al., 2013), donde se ha observado que los efectos del
entrenamiento motor llevan a una mejora estadisticamente significativa en el Tinetti tanto
marcha y equilibrio, asi como también la velocidad de la marcha, en lo que se refiere al TUG
se evidencio también una mejoria al finalizar el taller, sin embargo, en contraste a nuestro
estudio esta no fue estadisticamente significativa; en otro estudio de antes-después al evaluar
el impacto de una intervencion multifactorial para prevenciéon de caidas en 93 adultos
mayores, se encontrd un aumento en el tiempo de estacion unipodal derecha e izquierda y
disminucion en los puntajes de depresion con una diferencia significativa en comparacion a
su basal en dicho parametro (Mufioz Cobos et al., 2019).

En lo que respecta a las pruebas de funcionalidad de Barthel, Lawton y Brody y el indice de
masa corporal (IMC) no se observé cambios significativos y la mayoria de los pacientes

mantuvieron su funcionalidad inicial.

Adicionalmente, al comparar cada prueba antes del taller y al seguimiento, se puede observar
gue hay una diferencia significativa p<0.05 con mejora de las pruebas de Tinetti total
(equilibrio y marcha), Timed up and go, unipodal izquierdo y derecho, Yessavage, por lo que
se puede decir que la intervencion multicomponente sigue teniendo efectos significativos
sobre el riesgo de caidas de los pacientes a largo plazo por la mejoria mostrada con
diferencias positivas de la mayoria de pacientes en cada prueba; algunas de estas variables
se encuentran acorde con el estudio de (Zieschang et al., 2013) en donde también se evalué
los efectos a largo plazo del entrenamiento motor en adultos mayores, y al comparar el estado
basal con el seguimiento a 9 meses se observé una mejora con cambios significativos
p<0.002 para las pruebas de Tinetti total, marcha y equilibrio de Tinetti, velocidad de la

marcha, en el caso de la prueba de TUG no se evidencié diferencias estadisticamente
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significativas, al igual que en otro estudio en el cual 280 adultos mayores fueron sometidos a
una intervencion multicomponente con seguimiento a 12 y 24 meses con resultados que no
fueron significativos para TUG ni para velocidad de la marcha (Freiberger et al., 2012); en lo
gue respecta a este Ultimo, pese a que en nuestro estudio la diferencia es significativa
ingreso/seguimiento para velocidad de la marcha, tuvo diferencias negativas con
empeoramiento de la condicion, lo que muestra discrepancia con el primer estudio al que
hemos hecho referencia en el cual ademas de haber cambios significativos, dichos cambios
fueron favorables al seguimiento, esta diferencia de resultados entre nuestro estudio y la
evidencia podria deberse a la heterogeneidad de las intervenciones en cada caso y la época
en la cual se realizaron lo estudios, en nuestro caso las restricciones por emergencia sanitaria
han jugado papel importante en la pérdida de mejoras logradas posterior a la intervencion

como hemos mencionado incluida la velocidad de la marcha.

Las pruebas de funcionalidad de Lawton y Brody y Barthel también mostraron cambios
significativos antes-seguimiento p<0.005, sin embargo, también en este caso la mayoria de
estas diferencias fueron negativas (empeoramiento de condicién) a relacionarse con la falta
de reentrenamiento de actividades de la vida diaria por terapia ocupacional en el taller de
caidas impartido; en el caso del IMC la mayoria de pacientes aumenté de peso al seguimiento
en comparacion al ingreso sin significancia estadistica y manteniéndose en un estado

nutricional normal.

Sindrome de caidas y evaluacién de seguimiento

Al comparar el sindrome de caidas antes, al finalizar el taller de caidas y 12 a 18 meses
después, en cuanto a la evaluacion del sindrome de caidas, en un inicio la totalidad de adultos
mayores lo tuvieron, posterior al taller se redujo el sindrome de caidas al 1%, y finalmente al
seguimiento apenas el 7% de adultos mayores lo presentaron, muchos estudios guardan
coherencia con estos hallazgos; (Hopewell et al., 2019) en su revision sistematica de 41
ensayos clinicos para evaluar los efectos a largo plazo (seguimiento >12 meses) de
intervenciones multicomponente para prevencion de caidas en la comunidad en adultos
mayores, encontraron que las intervenciones multifactoriales pueden reducir la tasa de caidas
vs el comparador (RR 0,79; IC del 95%: 0,70 a 0,88), disminuyen el riesgo de que las
personas sufran una o mas caidas (RR 0,95; IC del 95%) y caidas recurrentes (CR 0,88; IC
del 95%: 0,78 a 1,00), resultados semejantes se encuentran en la revision de (Lee & Yu,
2020) y la revision sistematica y metanalisis de (Goodwin et al., 2014); por lo que se podria
decir que el taller de prevencién de caidas aplicado en este estudio continla manteniendo

una alta efectividad a largo plazo tal y como lo muestra la evidencia.
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Del 7% de adultos mayores que continuaron con sindrome de caidas al seguimiento se
demostré relacion estadisticamente significativa con la no asistencia completa al taller de
caidas (p=0.033), donde se observo que de los pacientes que no asistieron de forma completa
al taller, el 40% si tuvieron sindrome de caidas, sin embargo, la tasa de adherencia fue buena;
estos resultados se correlacionan con un estudio de (Freiberger et al., 2012) en donde
posterior a la intervencién multicomponente se observaron minimas mejoras a largo plazo y
se relacion6 con no cumplir de forma completa las horas programadas de ejercicio; por su
parte (Mufioz Cobos et al., 2019) también sefiala en su estudio que los pacientes que
asistieron a mas del 50% de sesiones del programa de intervencién tuvo una reduccién en el
namero de caidas pese a que este no fue significativo. Es importante indicar que los pacientes
gue no asistieron de forma completa al taller de caidas, si presentaron mejoria en las pruebas
de rendimiento funcional posterior al mismo, sin embargo, presentaron importante desmejora
al seguimiento, siendo asi que el 40% de ellos como se ha mencionado continlan con
sindrome de caidas, lo que nos lleva a pensar que la asistencia de forma incompleta al taller
no muestra tener mayor influencia en los resultados obtenidos a corto plazo pero si al realizar

un seguimiento en un periodo de tiempo mas prolongado.

Por otra parte, las variables aplicacién de ejercicios aprendidos, alteracién del estado
cognitivo, polifarmacia y los farmacos inadecuados, en la fase del seguimiento no

demostraron ser factores de los cuales dependio el sindrome de caidas.

Analisis de caidas nuevas producidas alos 12 a 18 meses de seguimiento en relacion

a factores de riesgo

Dado que existieron pocos datos estadisticos significativos de asociacién entre factores de
riesgo al seguimiento y sindrome de caidas, se procedi6 a analizar la relaciéon entre nuevas
caidas (al menos 1 caida por cualquier causa) y posibles factores de riesgo de nueva
aparicion que pueden ser causa de dichas caidas nuevas, por lo cual se analizaron multiples
variables, de las cuales Unicamente las que mostraron significancia estadistica en relacion a
las nuevas caidas fueron la alteracion del estado cognitivo, el tiempo de evaluacién una vez
finalizado el taller, aplicacion de ejercicios aprendidos en el taller de prevencién de caidas y

nuevos ingresos hospitalarios.

En el presente estudio el 52% de los pacientes que tuvieron algun grado de alteracion
cognitiva sufrieron nuevas caidas al seguimiento, con un RR=2 (IC 95% 1,097-3.646) lo que
indica que las personas con alteracion cognitiva tienen 2 veces mayor riesgo de sufrir caidas

nuevas de forma significativa; este dato esta en relacion con (Chun, 2020) quien muestra al
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deterioro cognitivo con un RR=1,8 como factor de riesgo para caidas; ademas en la revision
sistemética de (Muir et al., 2012), se describe que el deterioro cognitivo es pieza fundamental
dentro de la valoracion de caidas, ya que un deterioro leve a moderado se relaciona con
mayor riesgo de caidas, especialmente cuando el deterioro cognitivo es global OR = 2,13
(1,56, 2,90) y mas cuando se ve afectada la funcion ejecutiva OR = 1,44 (1,20, 1,73),
resultados similares se observé en estudios realizados por (Srikanth et al., 2009), (Wood et

al., 2002), entre otros.

Ademads, del total de 75 pacientes de nuestro estudio, el 44% fue evaluado a los 12 meses
posteriores a finalizar el taller de caidas, y el 56% a los 18 meses; del total de pacientes
evaluados a los 12 meses, el 18,2% presentaron caidas nuevas al seguimiento en
comparacion al 47.6% de los pacientes con nuevas caidas a los 18 meses del taller,
observando que existe una relacién significativa entre el tiempo de evaluacion y la aparicién
de nuevas caidas, en este caso se encontré para los 18 meses un RR=2.6 (IC 95% 1,18-
5,77) en comparacion a 12 meses; lo que guarda relacion con la literatura de (Vieira et al.,
2016) que sefiala que a los 12 meses de seguimiento posterior a una intervencion
multicomponente la prevalencia de caidas correspondia al 28%, sin embargo, a los 24 meses
se elevo al 30%; por lo que se podria decir que conforme se vaya prolongando el tiempo
posterior a finalizar el taller tiende a aumentar la prevalencia de caidas; no obstante, en el
caso del presente estudio podria existir cierto sesgo en los resultados, ya que lo ideal hubiera
sido evaluar a la totalidad de pacientes en un tiempo determinado posterior a la intervencién,
es decir, a todos los individuos participantes del estudio a los 12 meses o todos a los 18
meses después del taller de caidas, pero no con tanta dispersion de tiempo.

No se encontraron otros estudios suficientes en los cuales se pueda corroborar nuestros
hallazgos, lo que sugiere la necesidad de realizar mayor investigacion sobre la asociacion

caidas nuevas y tiempo de valoracién posterior a una intervencion.

En nuestro estudio también se vio que el 62,5% de los participantes que no aplicaron los
ejercicios aprendidos en el taller sufrieron nuevas caidas al seguimiento, teniendo 1,99 veces
mayor riesgo de sufrir caidas nuevas (IC 95% 1,048-3,794) estadisticamente significativo,
concordante con un control aleatorizado donde se evaluo los efectos a largo plazo (12 meses)
de un programa de ejercicios, donde un punto importante fue la constancia de realizar
ejercicio posterior a la intervencién, ya que hubo mejoria significativa en la fuerza en los
participantes que no interrumpieron su rutina de ejercicios (p<0.004) vs a los que la

interrumpieron (Bird et al., 2011).

En el caso de la relacion causal entre nuevos ingresos hospitalarios y caidas nuevas
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extrahospitalarias (no producidas dentro del periodo de hospitalizacion), el 66,7% de los
pacientes que tuvieron un nuevo ingreso hospitalario posterior a finalizar el taller sufrieron
nuevas caidas con un RR= 2,09 (IC 95% 1,078-4,056); esto encaja con (Pasa et al., 2017) en
donde se evidencia una relacion estadisticamente significativa a mayor tiempo que el paciente
se encuentra internado en un hospital con mayor riesgo de caidas extrahospitalarias con
OR=3,2; p<0,001.

En lo que se refiere al resto de variables consideradas dentro de la valoracion geriatrica
integral y factores de riesgo de nueva aparicion para establecer relacion causal con caidas
nuevas en el presente estudio, no se encontré significancia estadistica, por lo cual no
podemos asegurar que las alteraciones sensoriales tanto auditivas como visuales,
gonartrosis, incontinencia, el estado funcional medido por Barthel, la depresion, IMC,
asistencia completa al taller, aparicion de una nueva enfermedad, el uso de farmacos
potencialmente inadecuados, polifarmacia, medicacién nueva o abandono de medicacion
tengan relacion o se asocien con caidas nuevas, sin embargo, estos resultados no coinciden
con otras revisiones en donde la comparacion de las mismas variables con caidas demuestra
significancia estadistica, tal es el caso de (Qian et al., 2020) que muestra relaciéon del estado
funcional con un OR de 1.36 a 2.05 con p<0.001 conforme aumente la dependencia funcional,
depresion OR 1.15 (1.08-1.26) p<0.001, cumplimiento de la medicacion OR 1.17 (1.09-1.123)
p<0.001, bajo peso OR 1.31 (1.25-1.38) p<0.001, la unica variable en este estudio que se
correlaciona con nuestros resultados y no muestra relacion significativa es la incontinencia
con OR 1.02 (0.90-1.16) p 0.750.

En lo que se refiere a incontinencia urinaria, pese a que existe evidencia sustentada de la
relaciéon entre caidas con incontinencia, en este estudio no se encontr6 asociacion
significativa entre ambas, podria explicarse debido a que en otros estudios se ha evaluado el
namero de episodios de incontinencia o el porcentaje de tiempo durante el dia de sintomas
urinarios con el riesgo de caidas, encontrando que a mayor episodios de incontinencia existe
riesgo de caidas de forma significativa, por lo que podriamos decir que la ausencia de relacién
entre incontinencia y caidas en nuestro estudio se explicaria por el nUmero de episodios de
incontinencia, que fuese a lo mejor menor de lo que han observado en la literatura; por otra
parte, aun existe cierta modestia por parte de los pacientes adultos mayores a hablar con su

médico o a referir este problema en la evaluacion de forma rutinaria.

(American Geriatrics Society, 2001), también difiere con nuestro estudio en lo que refiere a
alteraciones visuales, de presién y declive de funcionalidad mostrando causalidad

significativa para dichos factores con OR superiores a 2 en los tres casos.
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Enrelacion a la aparicion de una nueva enfermedad, (Delgado Morales et al., 2013) realizaron
una revision de la bibliografia donde encontraron la relacion como factor intrinseco de la
aparicion de una nueva enfermedad con caidas, al igual que el uso de farmacos
potencialmente inadecuados, polifarmacia y medicacién nueva, ya que segun (Rodriguez del
Rio et al., 2018) en un estudio observacional retrospectivo que incluyd pacientes mayores de
75 afios, encontré6 que en cuanto a los pacientes con caidas el 36,9% de pacientes se
encontraba consumiendo medicamentos inapropiados con criterios STOPP, y se asocio de
forma significativa con caidas (OR 6,27; IC 95%: 1,748-22,509; p = 0,005).

La polifarmacia ha demostrado una asociacion con un mal rendimiento de la marcha
(disminucién de la velocidad p= <0.001; mayor variabilidad, p= <0.001; y mayor zancada,
p=<.001; paso, p = 0.013, y apoyo doble veces, p=<0,001), se asocia ademas a una mayor
incidencia de caidas (p=0.006) y se evidencia que por cada medicamento que se aumente,
también aumenta el riesgo de disminucion de la calidad de la marcha en un 12 a 16% vy el

riesgo de incidencia de caidas en un 5% a 7% (Montero-Odasso et al., 2019).

Todos estos datos nos sugieren que se deben realizar mayores estudios donde se relacionen

dichas variables y encontrar relacion causal con caidas nuevas por cualquier causa.

En lo que corresponde al estado funcional medido por Barthel, (Betancur et al., 2019) en un
estudio transversal con 130 adultos mayores de una residencia hospitalaria a quienes
midieron su nivel de dependencia segun el indice de Barthel, observaron que mientras
aumenta el grado de dependencia hay mayor relacion con caidas y de la necesidad de ayuda
para caminar. También (Gonzéalez et al., 2001) en un estudio descriptivo en pacientes
mayores de 60 afios de edad, encontré asociacién significativa entre limitacién funcional
moderada a severa y produccion de caidas en 6 meses evaluacién, sin embargo, teniendo
en cuenta gue en nuestro estudio los pacientes no empeoraron su categoria de funcionalidad
para ABVD de forma significativa, no podriamos saber correlacion entre este y nueva

produccion de caidas que nos muestra la bibliografia.

Contamos también con datos correspondientes con la evidencia como el IMC, (Hermosilla et
al., 2021) realizaron un estudio con 85 adultas mayores vinculadas a un programa de talleres
multicomponente de prevencion de caidas, los principales resultados obtenidos mostraron
gue si bien existe correlacion estadisticamente significativa entre el IMC y la velocidad de la
marcha (p <0,001), hubo correlaciones débiles entre la estabilidad al caminar y el IMC,

concluyendo que estas no son indicativas de aumento de caidas en este grupo.
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CAPITULO VI

6.1. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1.1. CONCLUSIONES.

¢ Laintervencién multicomponente realizada, presenta resultados positivos, con mejoria
en: Tinetti total, equilibrio y marcha de Tinetti valorados de forma independiente, TUG,
unipodales, velocidad de marcha y Yessavage; en cuanto a las pruebas de
funcionalidad de Barthel, Lawton y Brody y el IMC no se observé cambios significativos

ya que la mayoria de pacientes mantuvieron su funcionalidad y peso inicial.

e Al seguimiento a los 12 a 18 meses el patrén de mejoria significativa persistié en las
mismas escalas a excepcién de la velocidad de la marcha en comparacion al ingreso,
sin embargo, se observd un empeoramiento de la funcionalidad para ABVD y AIVD y
de la velocidad de la marcha de forma significativa; en el caso del IMC, el estado
nutricional varié discretamente sin ser este significativo manteniéndose dentro de la

normalidad.

e La prevalencia del sindrome de caidas en los adultos mayores estudiados que al
ingreso fue de su totalidad, se redujo al 1% al finalizar el taller de caidas, y finalmente
al seguimiento apenas un 7% lo padecia; el tnico factor de riesgo que mostro relacion

significativa fue la no asistencia completa al taller.

e El taller de prevencion de caidas realizado en el Hospital de Atencién Integral del
Adulto Mayor mostré efectividad a corto y largo plazo para la reduccion del riesgo de
caidas en base a las pruebas de rendimiento y funcionalidad aplicadas en el presente
estudio; no se ha determinado la relacién de tiempo de intervencién y efectividad, sin
embargo, en nuestra investigacion se observaron resultados positivos con 8 semanas

de intervencion con una frecuencia de 3 veces por semana.

e EIl tiempo de finalizacion del taller de prevencién caidas influye en el riesgo de
presentar caidas nuevas, de tal manera, que a mayor tiempo de finalizado el taller se

incrementa el riesgo de caidas por cualquier causa.
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Los factores de riesgo de nueva aparicion al seguimiento que mostraron relacion
significativa con nuevas caidas fueron alteracion del estado cognitivo, tiempo de
evaluacion una vez finalizado el taller, aplicacion de ejercicios aprendidos en el taller

de caidas y nuevos ingresos hospitalarios.

6.1.2. RECOMENDACIONES.

Tomando en cuenta el aumento de la poblacién adulta mayor en el pais, es necesario
capacitar al personal de salud de atencién primaria y médicos en formacion sobre la
valoracién geriatrica integral y los sindromes geriatricos, de tal manera que se
puedan aplicar pruebas de tamizaje a nivel comunitario y detectar a tiempo el riesgo

de caidas para su manejo o derivacion al médico Geriatra.

Se deberia fomentar o enfatizar las terapias ocupacionales dentro de todos los
programas de prevencion de caidas con el fin de mejorar o al menos mantener las

actividades de la vida diaria en el adulto mayor.

En cualquier nivel de atencién médico- sanitaria, una vez que los adultos mayores
han sido evaluados de forma integral y se ha detectado alto riesgo de caidas, deben
ser incluidos o referidos a un programa multicomponente/multifactorial de prevencion

de caidas de forma inmediata dentro de una unidad asistencial o en domicilio.

Se debe fomentar la necesidad para la creacion de Hospitales del dia geriatricos a
nivel nacional para la prevencion, deteccién oportuna y manejo del sindrome de
caidas en los adultos mayores, y establecer programas multicomponente para la
prevencion de caidas que como se ha demostrado en el presente estudio, presentan
efectividad de las a corto y largo plazo, disminuyendo asi el costo socio-sanitario

relacionado con las consecuencias de las caidas en mayores.

Se recomienda realizar una evaluacion del riesgo de caidas en todas las personas
mayores al menos una vez al aflo, con mayor énfasis a los pacientes que ya han
presentado sindrome de caidas y han realizado un programa de prevencion de
caidas previamente con el fin de determinar si aun es efectiva la intervencion en
dicho momento y de no ser asi plantearse nuevos objetivos de acuerdo a la

necesidad con programas continuos sostenibles.
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e Es fundamental la evaluacion y control exhaustivo dirigido a los factores de riesgo
para caidas, sobre todo en los factores modificables, y estimular al adulto mayor y
su familia en cada consulta médica a la realizacion de actividades de envejecimiento

saludable

6.1.3. LIMITACIONES.

e No se disponen de suficientes estudios que valoren la efectividad de las
intervenciones multicomponente en adultos mayores a largo plazo que nos permitan

realizar mayores comparaciones.

¢ Debido a la época de pandemia que atravesamos actualmente no se pudo valorar
todos los factores de riesgo para caidas, en especial los ambientales, ademas por el
mismo motivo para la toma de medidas antropométricas se usaron diferentes

dispositivos de acuerdo a los disponibles en el lugar de la valoracion.
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ANEXOS

ANEXO 1. Consentimiento informado

Fecha: ....oooveiei i

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Y O, , con Cédula de Identidad

.................................... , paciente del Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor que
participe previamente en el taller de prevencién de caidas, posterior a la explicacion y lectura
pertinente de este documento, donde entiendo se me realizard la valoracion geriatrica
integral, entrevista y revision de mi historia clinica para obtener datos de mi condicion
funcional, social, afectiva, mental y mis comorbilidades previas, ademas la velocidad de
marcha y equilibrio al inicio del taller y a la finalizacién del mismo y ademas se me aplicara
nuevamente estas mismas escalas de valoracion luego de un periodo determinado, ACEPTO
voluntariamente participar en la investigacion sobre “Determinacion del riesgo de caidas en
pacientes adultos mayores, previo, al egreso y 12 a 18 meses después de recibir el “taller
multicomponente de prevencion de caidas” del hospital del dia del hospital de atencion
integral del adulto mayor en el periodo de julio del 2018 a diciembre del 2019”, cuyas
estudiantes encargadas son la Dra. Yesenia Cando y la Dra. Maria Belén Larco bajo tutela
del Dr. Francisco Rodriguez.

Como datos adicionales estoy informado/a que no tendra ningun costo para mi o mi familia y
no se me entregara ningun incentivo para participar, el beneficio directo sera la valoracion de
la efectividad del taller que realicé previamente y asi contribuiré a la investigacion y la
continuacion de dichos talleres de demostrarse su efectividad con bases cientificas en nuestra
poblacion.

Se me informa el nimero de teléfono y el correo electrénico de las personas que me puede
informar sobre las preguntas o inquietudes que pueda tener sobre la investigacion.

Entiendo que tengo el derecho de no realizar las actividades indicadas si asi fuese mi deseo,

sabiendo que esto no repercutird en mi atencion medica.

Firma del Paciente Firma del Familiar
Nombre: Nombre:
C.I: C.l.

Parentesco:
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ANEXO 2. Hoja de recoleccion de datos

Fecha:

Nombres y Apellidos:

Edad: Sexo: 1=Masculino - 2=Femenino
Grupo de adulto mayor: 1= Adulto Mayor Joven: 65 — 75 afios; 2=Adulto Mayor Mayor: 76
— 99 anos; 3= Centenarios: > 100 afos

Estado Civil: Instruccioén: Teléfono:

Nombres y Apellidos de familiar (parentesco):

Direccion:

1. Comorbilidades: 1=NO; 2=SI

-Hipertension arterial 1=NO; 2=S]|

-Diabetes mellitus 1=NO; 2=SI

-Alteraciones visuales 1=NO; 2=SI 2. 1: CORREGIDA 2.2: NO CORREGIDA
-Alteraciones auditivas 1=NO; 2=SI 2. 1: CORREGIDA 2.2: NO CORREGIDA

-Gonartrosis 1=NO; 2=S| 2. 1: GRADO I; 2.2: GRADO II; 2.3: GRADO lll; 2.4: GRADO IV
-Incontinencia 1=NO; 2=SI

2. ¢Asistid a todas las sesiones del taller de prevencion de caidas en persona mayores?
0. No Especificar n° de ausencias 1.Si

3. ¢ Ha aplicado las recomendaciones y ejercicios sobre la prevencién de caidas aprendidas
en el taller?

0. No 1.Si

4. ¢ Ha tenido algun ingreso hospitalario en este tiempo?

0. No 1.Si NOmero de ingresos:

Especificar fecha y motivos

MOLIVO: oot

5. ¢Le han diagnosticado una enfermedad nueva en este tiempo?

0. No 1. Si Especificar:

6. ¢ Ha tenido que empezar a tomar nueva medicacion en este tiempo?
0. No 1. Si  Especificar medicacion:

Nombre: ..................... Dosis: ..oovviiiiians

7. ¢Ha dejado de tomar alguna medicacion en este tiempo?
0. No 1. Si Especificar medicacion:
NOMDBIE: ..o

8. ¢Hace cuanto tiempo finaliz6 el taller de caidas?



0.<o=l1lafio 1.>1afio

9. Caidas nuevas: 0.No 1.Si

, Consecuencias:

10. Actualmente, ¢ Siente que cuenta con una red de apoyo familiar adecuada?

0. No

1. Si

VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

ESCALA/PRUEBA

INGRESO

FINAL

SEGUIMIENTO

Prueba de Tinetti

Prueba Timed up and go

Prueba de Unipodales

Velocidad de la Marcha

Funcionalidad actividades
basicas
(BARTHEL)

Funcionalidad actividades
instrumentales
(LAWTON Y BRODY)

Estado nutricional
(IMC)

Estado afectivo
(YESSAVAGE)

Estado cognitivo

1=NO
2=SI

1=NO
2=SI

1=NO
2=SI

Polifarmacia

1=NO
2=SlI

1=NO
2=SlI

1=NO
2=SlI

Farmacos potencialmente
inadecuados
(CRITERIOS BEERS)

Ninguno
1-2 farmacos
>3 farmacos

Ninguno
1-2 farmacos
>3 farmacos

Ninguno
1-2 farmacos
>3 farmacos
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ANEXO 3. Valoracion geriatrica integral

VALORACION FUNCIONAL
i

Alimentacion

Aseo personal
10
o

Control de heces
10

5

o

Control de orina
10

5

1]

Uso de retrete
10
5
]

Traslado sillon-cama

15
10
5
o

Desplazamiento
15
10

Escaleras
10

5

0

Independiente. Capaz de utilizar cualgquier instrumento. Come en un tiempo razonable
Ayuda. Necesita ayuda para cortar la carne, &l pan, untar mantequilla, pero es capaz de comer solo
Dependiente. Depende de otra persona para comer

Independiente. Se bafia complete en ducha o bafio. Entra y sale del bana sin ayuda, ni ser supervisada
Dependiente. Necesita ayuda o supervision

Independiente. Es capaz de quitarse y ponerse |a ropa, amarrarse los zapatos, abotonarse y colocarse otros complementos,
sin necesitar ayuda

Ayuda. Necesita ayuda, pera.al menos realiza la mitad de las tareas en un tiempo razonable sin ayuda

Dependiente, Necesita ayuda para la mayoria de las tareas

Independiente. 5e lava cara, manos y dientes. Se afeita y peina
Dependiente. Necesita alguna ayuda para alguna de estas actividades

Continente. No presenta episodios de incontinencia. 5 necesita enemas o supositorios, se arregla solo
Incontinente ocasional. Episodios ocasionales o necesita ayuda para usar enemas o supositorios
Incontinente. Mis de un episodio por semana

Continente. No presenta episodios de incontinencia. 5i necesita sonda o colector, atiende s0lo a su cuidado
Incontinente ecasional. Episodios ocasionales. Mecesita ayuda en el uso de sonda o colector
Incontinente. Episodios de incontinencia frecuentes mas de una vez en 24 h Incapaz de manejarse solo una sonda o colector

Independiente. Usa el retrete o taza de bafo. Se sienta, se levanta solo o con barras Se limpia y se pone la ropa solo
Ryuda. Necesita ayuda para mantener el equilibrio, limpiarse o ponerse y quitarse la ropa
Dependiente. Necesita ayuda completa para el uso del retrete o taza de bafo

Independiente. Mo necesita ninguna ayuda. 5i usa silla de ruedas, lo hace de forma independiente
Minima ayuda. Mecesita una minima ayuda o supesvision

Gran ayuda. Es capaz de sentarse, pera necesita mucha asistencia para el traslado

Dependiente. Requiere de dos personas o una gria de transporte, es incapaz de permanecer sentado

Independiente. Puede andar 50 m o su equivalente en casa sin ayuda ni supervision. Puede utilizar cualquier ayuda mecanica,
excepto un andador. Si utiliza pratesis, puede ponérseta y quitarsela solo

Ayuda. Puede caminar al menos 50 m, pero necesita ayuda o supervision por otra persona, o utifiza andador

Independiente silla de ruedas. Propulsa su silla dé ruedas al menos de 50 m sin ayuda ni supervision

Dependiente. Mo camina solo o no propulsa su silla solo

Independiente. Sube o baja escaleras sin supervision, aungue use barandilla o instrumentos de apoyo
Ayuda. Necesita ayuda fisica o supervision para subir o bajar escaleras
Dependiente. Es incapaz de subir o bajar escaleras, requiere de ascensor o de ayuda completa

Fuente: PAI Atencién para paciente pluripatolégicos, 2013.

Interpretacion: Independencia: 100; Dependencia leve: 61-99; Dependencia moderada. 41-

60; Dependencia severa: 21-40; Dependencia total: 0-20
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Escala de Lawton y Brody para medir las AIVD

Valeracion

Capacidad para usar &l teléfono nrll[-lul'

Meuraciencias

Utiliza el teléfono por iniciativa propla
Es capaz de marear bien algunos nameros familiares

Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar
No utiliza el teléfono

9 = =
=R R

Compras
Realiza todas las compras necesarias independientemente
Realiza independientemente pequefias compras
Nevesita ir scompafiado para realtzar cualgquier compea
Totalmente incapax de comprar

Preparacion de la comida

20 8 =
£ o=a P 3

Organiza, prepara v sirve las comidas por si solo adecusdamente

Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes
Prepara, calbenta sirve ks comidas, pero no sigoe una dieta adecuada
Necesita que le preparen v sirvan las comidas

- - B -
[=RE i ]

Cuidado de In casa

Manticne la casa solo o con avuda ocasional (para trabajos pesados)

Realiza tareas ligeras, coma laovar los platos o tender las camas

Realiza tareas ligeras, pero no posde mantener un adecusdo nivel de impieza
Necexita ayuda en todas kas labores de la casa

No participa en ninguna kabor de la casa

B = e s e
L= R

Manejo de sus asuntos econdmicos

S encarga de sus asuntos coonomicos por s sobs 1
Realizs las compras de cada dia, pero necesita avuda en las compras grandes, bancos 1
Ineapaz de manejar dineny 1

L= & ]

Lavado de la ropa

Lava por 5 solo toda su ropa 1
Lava por si solo prendas pequetias
El lavado de toda la ropa corre a cargo de olra persona o

L= R ¥ ]

Uso de medios de transporte
Viaja solo en transporte pliblboo o conduce su propio coche
Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte
Vinja cn transporte piblico cuando va acompafisdo de otra persona
Utiliza taxi o avtomdnd] solo con ayuda de otros
Nowiajs en ahzoluto

Responsabilidad respecto a su medicacién
Es capaz de tomar su medicaciin a la hora y dosis correcta
Toma su medicacitn = ke preparan b dosis previamente
o es capaz de administrarse su medicacidn o

00 = =
£ o= Pl Ga e

D -
= P

PUNTUACION TOTAL & )

Fuente: Olazaran et al, Neurologia, 2005

Interpretacion: Independencia: 23, Dependencia leve: 22-17, Dependencia moderada. 16-
12, Dependencia severa: 11-6, Dependencia total: 0-5
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VALORACION AFECTIVA

;En general, esta satisfecho/a con su vida? Si No

iHa abandonado muchas de sus tareas habituales y  Si No
aficiones?

jSiente que su vida estd vacia? Si Mo
j5e siente con frecuencia aburrido/a? Si Mo
i Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo?  5i No
iTeme que algo malo pueda ocurrirle? Si Mo
i5e siente feliz la mayor parte del tiempo? Si No
;Con frecuencia se siente desamparado/a, despro- Si No
tegido/a?

;Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer  Si No
€0sas nuevas?

jCree que tiene mas problemas de memoria que la  Si No
mayoria de |a gente?

En estos momentos, jpiensa que es estupendo estar  Si No
vivo!?

En la actualidad ;se siente un/a inutil? Si No
j5e siente lleno/a de energia? Si No
j5e slente sin esperanza en este momento?! Si No
;Piensa que la mayoria de la gente estd en mejor situa-  Si No

cion que usted?
Fuente: PAI Atencién para paciente pluripatologicos, 2013.

Interpretacion: 0-5: normal, 6-9: depresion leve, >10 depresidn establecida
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VALORACION MENTAL:

ORIENTACION TEMPORAL®

&Sﬂhe'egqﬂdmmm

£En qué época del ano? [1)

B qué mes estamos? [1] 5
20 dia de 13 semana es hoy? [1]

“#0ué dia del mes es hoy 1)

QRIENTACION ESPACIAL (Pusdan sustituirss jos logares originales por los alarmativos)

éMe puede decir en que pals estamos? {17

éSabe en que provincia estamos? (o comunidad auténoma) [1]

<Y en que ciudad (puebla) estamos? [1] 5
¢Sabe donde estamos ahora? (Hospital/ Clinica/’ casa: nombre de la calle) [1]

&Y e qué planta (pise)? (Casa; piso o nimaro de [z calle) [1]

Reopita ostas tres palabras: F'Eﬂfﬂ -CABALLO- MANZAMA
{Acuérdese de ellas porque se 1as preguntaé dentro de un rato) (Repetirlas hasta cnco veoes). 3
Lin punto por palabra.

CONCENTRACION ¥ CALCULD*

Si tiene 30 pesetas y me las va dando de 3 en 3, écuantas be van quedando?
27124 (. A8 L5 1]

MEMORIA DIFERIDA?

¢Recuerda las tres palabras que ke he dicho antes?:

Peseta [1] Cabalic [1] Manzana [1]

0w es esto? {mostrar un baligrafo) [1] 3
0 g5 esto? (mostrar un relof) [1]

REPETICION®

Le woy a pedir gue repita esta frase. JPreparada?; “En un trigal habia dinco perros™ [1] 1
COMPRENSION

Escuche atentamente, voy a pedirle que haga 2igo. Coja este papel con la mano derecha (pausa), doblela
mhnh&tm}rpﬁphmhm{nﬂdmd:n}_ 3
Cogeria con & mano derecha [1], doblarke por la mitad [1]. porerko an ef suelo 1]

LECTLIRA®
Par favar, Lea esto y haga lo que dice ahi: (CIERRE LOS 0505) 1
ESCRITURA"

Por favor escriba una frase, . algo que tenga sentido 1
DBLD

Por favor, copiée este dibujo:

Fuente: PAI Atencién para paciente pluripatol6gicos, 2013.

Interpretacion: > o = 24 probablemente sin deterioro, Deterioro cognitivo: 19-23 leve; 14-18

moderado; < 14 severo



VALORACION NUTRICIONAL

Clasificacion del IMC en adultos mayores

IMC (kg/n) Clasificacion

Menor de 22 Bajo peso
22-27 Eut:oiﬁo {normal)
27-32 sobrepeso

Mayor de 32 (Obesidad

Fuente: Sesgos en la medicion del indice de masa corporal en adultos mayores, Scielo, febrero 2017

PRUEBA UNIPODALES

Evaluacién cronometrada

de

114

unipodal.

Se mide la duracién méaxima del equilibrio manteniéndose en un solo pie, sin apoyo y sin

separar los brazos. Se permiten como maximo 3 ensayos y la duracion maxima es de 30

segundos. Se considera que deben permanecer al menos 5 segundos con los ojos cerrados.

Fuente: Escalas de evaluacién de equilibrio, 2014.

Interpretacion:

>3 segundos: Normal

<3 segundos: Riesgo de caidas
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PRUEBA DE TIMED UP TO GO

TIMED UP AND GO

(RIESGO DE CAIDAS)
PRUEBA 5

Fuente: Guia de prescripcion VIVIFRAIL, 2017.

Interpretacion:
>15 segundos: Riesgo de caidas

>20 segundos: Deterioro en la movilidad

VELOCIDAD DE LA MARCHA

VELOCIDAD DE MARCHA

{RIESGO DE CAIDAS)
PRUEBA 6

Fuente: Guia de prescripcion VIVIFRAIL, 2017.

Interpretacion: <0,8 m/s: Riesgo de caidas; > 0 = 0,8 m/s: Normal



ESCALA DE TINETTI

ESCALA DE TINETTI. PARTE I: EQUILIBRIO

EQUILIBRIO SENTADO

Base de sustentacion estrecha sin mingln soporte. ..

oe mehinn ocdeshze 6o da SEIN. oo nmmmnnmm s 0
Fane W SOPMMN: i i oot i S S i s i s i S s i |
LEVANTARSE

INNCAPHLT S0 BWRIEIL: < o oo i o o i o e S S e S S SR R e S B 8 0
Capaz utilizando los brazos comoayuda............ooiiiiiininiinn | 1
Capaz sin utilizar los brazos.........ooooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiceien | 2
INTENTOS DE LEVANTARSE

Incapaz sin ayuda.. ARATR 0
Capaz, pero nECEth mas de un 1nienlu ....................................... I
Capaz de levantarse con un mtento.. : 2
EQUILIBRIO INMEDIATO (5) AL LEI A ;"n'rT:‘TR "S'E

Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco)... | 0
Estable. pero usa andador, baston. muletas u otros objetos................ 1
Estable sin usar baston u olros SOportes.......oovveveiiiiiiiinniieininaea 2
EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION

e A o S S S e S S S S S S R ]
Estable con aumento del drea de sustentacion (los talones separados

mas de 10} em.) o usa baston, andador u otro snpurle ....................... 1

2

empuja sobre el esternén del paciente con la palma 3 veces).

EMPUJON (sujeto en posicion firme con los pies 10 mas funlns pU&-IblE el exammador
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Tiende a caerse. ]
Se tambalea, se bl.l}EEﬂ. pero se mantiene solo.. |
1 1 | e T T ) 2
OJOS CERRADOS (en la posicion anterior)

TOEREAIIE. oo mnennus s L AR et |4
Esbible. onnuaammmmnmiuiiisrs i ra rarnrgrgrgrrararags | |8
GIRO DE 360°

PASOS diSCOMERMEOS . o v s s s s i i e e e S s s 0
Pasos COMEINIOSE. ool i b b v ks s e s dna ava we e 1
Inestable (se agarra o tambalea)................. | D
L 1 |
SENTARSE

INSEEUIO. ..o 0
Usa los brazos 0 no tiene un movimienio SUAVE .. ..u e ieeieerneeneeeenin |
Seguro, MOVIMIENTO SUAVE. ....viuurrieiiniiiniiiriieiisiineinriraiaiiniinrs | 2

TOTAL EQUILIBRIO / 16
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ESCALA DE TINETTI. PARTE II: MARCHA

COMIENZA DE LA MARCHA (inmediatamente después de decir “camine”
Duda o vacila, o miltiples intentos para comenzar.............coceeveineen | 0
iR TN i 0 v S 1
LONGITUD Y ALTURA DEL PASO

El pie derecho no sobrepasa al 1zquierdo con el paso en la fase de

B N A A A A A A A S A e 0
El pre derecho sobrepasa al 1zquierdo............... —
El pie derecho no se levanta cumpleldmenle del bUEfD con el pdhﬂ n Ia

s L e A e e L A L D A S 0
El pIE derecho se levanta completamente............ R |
El pie 1zquierdo no sobrepasa al derecho con el pdw en la Fdse del
BN i D P 0
El pie izquierdo sobrepasa al derecho con el paso........... U b |
El pie 1zquierdo no se levanta completamente del buelu con el pasu en
indone do balances. ..v oo i nirini i Rntn AR RV TG TR TR R RS 0
El pie 1zquierdo se levanta completamente............c.cociiviiiinnin. | 1

SIMETRIA DEL PASO

La longitud del paso con el pie derecho e 1zquierdo es diferente
(estimada)........coovvnnns TR N |
Los pasos son |gudIEb en Er.mgltud .............................................. 1

CONTINUIDAD DE LOS PASOS

Para o hay discontinuidad entre pasos..........cocoviiiiiiiiiiiinne 0

LOS PaSOS SON COMPIMUOS. .« . iivuirsiiiiuiouiiniinsinmisiamiiaiassinsisianisniansa 1
TRAYECTORIA (estimada en relacion con los baldosines del suelo de 30 cm. de

diametro; se observa la desviacion de un pie en 3 cm. De distancia)

Marcadd desiacin: . cooov s srarnrnrrsar I 0
Desviacion moderada o media, o utihza ayuda_.... ... 1
Derecho simutilizar ayudas. ... 2
TRONCO

Marcado balanceo o utiliza ayudas.............. civenan | O
No balanceo, pero hay flexion de IDledb 0 eapalda 0 exlension hac:la

fuera de los brazos.. AR e R R Ry |
Mo balanceo no ﬂexmn ni uhhza d}-‘uddb ..................................... 2
POSTURA EN LA MARCHA

Talomes sepatados. bbb e is sl i s |
Talones casi se tocan MIENITAs CAMINA. ..o voviiiniiniaeaaaaacaieeaieannan: | |

TOTAL MARCHA /12
TOTAL GENERAL /28

Fuente: Escala de Tinetti para la valoracion de la marcha y el equilibrio, Williams y col

Interpretacion: 28-25: bajo riesgo de caidas, 24-19: riesgo moderado de caidas, <19 riesgo

alto de caidas
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ANEXO 4. Fotografias

&4

J i;;]"l.l. [l
T 2 4

L
" |
k)

Toma de pruebas de rendimiento y de medidas antropométricas
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p— |

Aplicacion de Valoracién Geriatrica integral y pruebas de rendimiento funcional



