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Resumen:

El acelerado envejecimiento de la poblacion mundial ha puesto de manifiesto un importante problema
de salud publica: las caidas en los ancianos, las cuales provocan incremento de la morbimortalidad en

este grupo de poblacion.

Teniendo en cuenta que las caidas suponen un factor de fragilidad en la poblacién anciana, se realizara
el siguiente trabajo de investigacion cuyo objetivo serd identificar la relacion entre los factores de
riesgo, como consumo de polifarmacos, y aparicion de caidas, segiin edad y sexo, entre los adultos
mayores que cursan una internacion en un sanatorio privado de la ciudad de Rosario durante el periodo

de julio a diciembre del afio 2020.

Materia y métodos:

El abordaje sera de tipo cuantitativo. El disefio sera de tipo descriptivo, prospectivo y transversal. La
poblacion total serd de 43 individuos de ambos sexos mayores de 65 afios, internado en un sanatorio
privado de la ciudad de Rosario, en un periodo mayor a tres dias. Las variables independientes seran
los factores de riesgo sobre caidas, edad y sexo. La variable dependiente serd aparicion de caidas. Los
datos se obtendran a partir de la encuesta y observacion, segun los indicadores de los instrumentos
validados (Test de Tinetti, Escala de J.H Downton, indice de Barthel). Para el plan de analisis se
aplicard estadistica descriptiva mediante medidas de tendencia central y distribucion de frecuencias y

la representacion grafica serd mediante graficos circulares e histogramas.

Palabras Clave:

Adultos mayores, factores de riesgo, aparicion de caidas.
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Introduccion
Estado actual de conocimiento o Estado del Arte

Las caidas, definidas segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como ‘“acontecimientos
involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que
lo detenga”, son un importante problema mundial de Salud Publica, y los ancianos son la poblacién
que mas se ve afectada, presentando la poblacién mayor de 65 afios un aumento en la morbimortalidad
asociada a las caidas que el resto de la poblacion (Gomez, 2017). Las caidas son un determinante
importante de la restriccion de la movilidad, del deterioro funcional, de hospitalizaciéon y causan
generalmente, el denominado sindrome de miedo a caer o sindrome postcaida, generando restriccion
aun mayor de las actividades en los ancianos (Molinero, 2015). Se prevé que un tercio de las personas
mayores de 64 afios que viven en la comunidad caeran en el plazo de un afio, y el 15% de los adultos
mayores caeran por lo menos dos veces al afio. A su vez, en cuanto a los ancianos institucionalizados
la prevision de caidas es mayor, ya que el 50% caeran cada afio y la mitad de los que caen lo hacen
repetidamente, con una densidad de incidencia aproximada de 1,5 caidas por cama al afio (Gama,
2008). Por lo tanto, se calcula que anualmente se producen 424.000 caidas mortales, lo que las
convierte en la segunda causa mundial de muerte por lesiones no intencionales y, ademads, ocupan el
sexto puesto en la lista de eventos centinela que publica periddicamente la Joint Commission
International. En cuanto a las tasas de caidas, estas van a variar en funcion de las practicas sanitarias,
el entorno y el método de medicidn, lo que explica la gran variabilidad sobre cifras relativas a la
incidencia de caidas en hospitales a nivel mundial. De igual manera, del 20 al 30 % de los ancianos
que caen sufren lesiones que van de moderadas a graves, como fracturas de cadera o traumatismos
craneoencefalicos. Por consiguiente, los dafios provocados por las caidas consisten en la alteracion de
las estructuras anatomicas e histologicas de un tejido o de un 6rgano con el consiguiente trastorno
funcional. La Joint Commission International categoriza los dafios y consecuencias en seis niveles en
funcion de las actuaciones clinicas requeridas por el paciente: 1 ninguno: el paciente no sufrid
lesiones, 2 menor: preciséd de la aplicacion de un vendaje, hielo, limpieza de una herida, elevacion
de la extremidad, medicamento de uso topico, presentd contusion o abrasion, 3 moderado: preciso
de sutura, aplicacion de puntos de aproximacion adhesivos / adhesivo cutdneo, férulas, o presentod
luxaciones, 4 mayor: preciso de cirugia, colocacion de yeso, traccion, present6 una fractura, o requirid
consulta por dafio neuroldgico o interno, 5 muerte: el paciente fallecid como consecuencia de las

lesiones suftridas por la caida, 6 indeterminado: no se puede determinar a partir de la documentacion



(Gallardo, 2017). En el ambito psicologico, las caidas también tienen consecuencias negativas, con

sintomas de inseguridad, miedo o ansiedad ante la posibilidad de una nueva caida (Gama, 2008).

Por otro lado, la etiologia de las caidas ha sido motivo de estudios epidemiologicos en las ultimas
décadas. Se puede decir que el origen de las mismas es multifactorial. Tradicionalmente se han
clasificado en factores de riesgo extrinsecos (relacionados con el entorno)haciendo referencia a:
obstaculos, iluminacion inadecuada, falta de sefializacion en instalaciones, timbres lejos de la cama
del paciente, suelos resbaladizos, calzado inadecuado, la altura y estabilidad de cualquier tipo de
asiento, cama... etc, y factores de riesgo intrinsecos (relacionados con el paciente) como: edad
avanzada, el sexo, presencia de enfermedades cronicas, debilidad muscular, trastornos en el equilibrio
y en la marcha, alteracion del nivel de consciencia, uso de medicamentos (psicotropicos, diuréticos,
ansioliticos, hipotensores..), historia de caidas previas, déficit sensoriales...etc (Gallardo, 2017). A
su vez, el hecho de haber sufrido una caida de forma previa pone a dicha persona en un mayor riesgo
de sufrir caidas, por lo que las caidas son un factor de riesgo en si mismas. Una reciente revision
sistematica puso de manifiesto que los principales factores de riesgo para las caidas son los trastornos
en el equilibrio y la marcha, la polifarmacia y la historia de las caidas previas. Por lo tanto, cerca del
30% de la poblacion mayor de 65 afos sufre caidas, porcentaje que se incrementa hasta el 35% en
mayores de 75 afios y hasta 50% en mayores de 80 afios. Por consiguiente, es tal la prevalencia,
repercusion e importancia de las caidas en la poblacidn anciana, que se consideran uno de los grandes
sindromes geriatricos y un factor de fragilidad en dicho grupo etario. Pese a ello, con frecuencia las
caidas pasan inadvertidas frente a los profesionales sanitarios y son, por tanto, infravaloradas debido
a diversas causas como por ejemplo: cuando el anciano que se cae no menciona la caida (sobre todo
cuando no existen lesiones asociadas a esta) o cuando no se pregunta sobre las mismas a la hora de
registrar datos en la historia clinica del paciente, ya que se asocian al propio proceso de envejecimiento

del adulto mayor o no se dedica el tiempo necesario a conocer el riesgo de las mismas (Gémez, 2017).

Iniciando la exploracion bibliografica con respecto a la magnitud de esta problematica, encontramos
que se han realizado diversas investigaciones que abordaron el tema mencionado. Como es el caso de
una investigacion realizada en la provincia de Toledo, ubicada en Espafia, en el periodo comprendido
entre el 1 de enero del 2015 y el 5 de enero del 2016, la cual plante6 como objetivo conocer la
prevalencia y caracteristicas de las caidas ocurridas durante el afio 2015 en los ancianos
institucionalizados en una residencia sociosanitaria publica ubicada en dicha provincia. Para llevar a

cabo la investigacion se realizo un abordaje cuantitativo, cuyo disefio fue no experimental, descriptivo,



retrospectivo y transversal, tomando un muestreo no intencionado de 108 ancianos mayores de 65
afios. Con respecto a los instrumentos utilizados para determinar el riesgo de caidas que presentaron
los ancianos institucionalizados de dicha residencia, durante el periodo considerado, fueron las escalas
de valoracion de Downton, la escala de Barthel y el test Tinetti. Los resultados arrojados evidenciaron
que, del total de la muestra, el 73,15% lo constituia el sexo femenino, mientras que el sexo masculino
comprendia el 26,85%. El porcentaje de residentes que sufrieron caidas durante dicho periodo fue del
37,04%, mientras que el porcentaje de residente que no las sufrieron fue del 62,96%. Considerando el
turno en el que ocurrieron las caidas, la mayor prevalencia se observo durante el turno mafiana. De
acuerdo con los lugares en los que ocurrieron dichas caidas, las habitaciones fueron los mas frecuente.
El motivo por el cual se produjeron las caidas fue de forma mayoritaria por pérdida de equilibrio. En
cuanto a los resultados obtenidos con la escala de Downton, estos arrojaron que el 17,6% no
presentaba riesgo y que el 82,4% presentaba un alto riesgo de caidas. Los resultados obtenidos
mediante la escala de Barthel evidenciaron que del total de los ancianos que sufrieron caidas
presentaban algun tipo de dependencia para las actividades basicas de la vida diaria. Valorando el
riesgo de caidas mediante el test de Tinetti, se obtuvo que el 10,18% de los residentes tenia una
puntuacidon normal, sin riesgo, el 18,52% tenia riesgo relativo de caidas, y el 71,3% tenia un alto riesgo
de caidas. Por ultimo, considerando la polimedicacion (consumo de seis o0 mas farmacos) se encontro

que del total de ancianos polimedicados sufrieron caidas un 82,5% (Gomez P., 2017).

De la misma forma otra investigacion realizada en Pinar del Rio, ciudad perteneciente a Cuba, durante
el afio 2014, plante6 como objetivo identificar los factores de riesgo asociados a caidas en los ancianos
del Policlinico Universitario Hermanos Cruz. Para llevar a cabo la investigacion se realizo un abordaje
cuantitativo cuyo disefio fue no experimental, descriptivo y transversal, tomando un muestreo
intencionado de 325 ancianos que sufrieron caidas durante ese periodo. En la misma, se utiliz6 un
cuestionario con preguntas abiertas para conocer las vivencia, percepciones y caracteristicas
socioecondmicas relacionadas con los factores de riesgo de caidas. Los resultados arrojados,
evidenciaron que el 6,7% de los ancianos que sufrieron caidas se encontraban en edades comprendidas
entre los 60 y 70 afios. Ademas, el predominio mayor de caidas se produjo en el sexo masculino y, en
cuanto a los resultados obtenidos relacionados con los factores de riesgo extrinsecos ambientales que
aumentan el riesgo de caidas, se obtuvo que en los hombres predominaron los factores de riesgo
presentes en el dormitorio, dentro de ellos la falta de lampara al alcance de la mano en el 68,75%, asi
como también los factores de riesgo presentes en el baio, como la ausencia de cortinas de bafio en un

89,81% y encontrarse este lejos del dormitorio del anciano en el 89,75%. En las mujeres predominaron
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los factores extrinescos relacionados con el calzado. En cuanto a los factores de riesgo fisioldgicos
segin sexo que presentaron los ancianos que sufrieron caidas, se obtuvo que en los hombres
predominaron las alteraciones de la marcha, provocadas mayoritariamente por artropatia degenerativa
en el 41,02% y en las mujeres la pluripatologia/polifarmacia en un 69,77%, como responsable de las

alteraciones del equilibrio (Chirino L., 2016).

Por otra parte, podemos decir que existe un incremento de la poblacion anciana lo cual es una
constante en todo el mundo, donde entre el 10 y el 14% de la poblacion mundial actualmente tiene
mas de 65 afios, edad referida por la OMS como el inicio de la vejez. Asimismo, el envejecimiento de
la poblacion conforma uno los de principales fenomenos demograficos mundiales debido a que el
incremento de la cantidad de adultos mayores y, por tanto, la prolongacion del ciclo de vida, suponen
nuevos retos para la definicion de politicas publicas, sobre todo en temas de salud, acceso a seguridad
social y politicas de cuidado (Pelaez, 2017). Al hablar del envejecimiento, nos referimos al conjunto
de modificaciones morfoldgicas y fisioldgicas que aparecen como consecuencia de la accion del
tiempo sobre los seres vivos. Supone una disminucion de la capacidad de adaptacion a nivel de cada
uno de los érganos, aparatos y sistemas, asi como de la capacidad de respuesta. Como consecuencia
de estos diversos procesos patoldgicos cronicos se produce una elevada prevalencia de incapacidad,
que se traduce en la pérdida de la marcha, para subir y bajar escaleras, y mas especificamente, en la
dificultad de realizacion de las actividades bésicas, instrumentales y avanzadas de la vida diaria (Vela,
2000). Al mismo tiempo esto genera un aumento de la fragilidad lo cual representa un estado de
vulnerabilidad fisiologica. De modo que, si el anciano se encuentra transitando una internacion,
aunque la misma sea necesaria para las etapas de enfermedad aguda, ésta actuara como precursor de
discapacidad ya que la hospitalizacion en si misma tiene efecto negativo en la capacidad funcional de
los ancianos, debido al efecto deletéreo del reposo en cama, a la actividad restringida, a cambios en
la dieta y en la composicion corporal. Por otra parte, la internaciéon se acompafia de situaciones
estresantes como: perdida de familiaridad con el entorno, alteracion del ciclo circadiano de luz-
oscuridad, ademas de un descanso inadecuado por suefio interrumpido o de mala calidad. Por lo tanto,
se conduce finalmente a un cuadro de desnutricion e inmovilidad con la consecuente pérdida de peso,
de la capacidad funcional y un mayor riesgo de fragilidad. Como resultado se genera un circulo vicioso
entre la hospitalizacion, la disminucion del peso, pérdida de masa muscular y de la fuerza que
predispone a menor movilidad, caidas y como consecuencia una declinacion acelerada en el anciano
que transita una internacion (Landi, 2013) . Asimismo, el riesgo de sufrir una caida y, por lo tanto, el

aumento de la morbilidad va a estar relacionado con el entorno en el que se encuentre transitando una
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internacion el adulto mayor. En la Argentina, el sistema de salud esta dividido en tres subsistemas: el
publico a cargo de la nacioén, provincias y municipios, cubriendo a toda la poblacion; el privado que
se rige a través de seguros de salud, medicina prepaga, cooperativas y mutuales; y el subsistema de
obras sociales cubriendo a los trabajadores formales nacionales, provinciales, municipales y del
Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados-PAMI-. Esta fragmentacion del
sistema de salud de la Argentina funciona sin una debida coordinacién y articulacion de cada
subsistema e incluso al interior de cada uno de los mismo; por lo que atenta con el uso eficiente de los
recursos y el logro de niveles aceptables de equidad para poder brindar una atencion de calidad

favoreciendo el envejecimiento saludable (Pelaez, 2017).

Por consiguiente, si se presenta una caida en esta etapa de la vida repercute negativamente en la esfera
biopsicosocial del anciano, lo cual empeora su calidad de vida y constituye, ademads, una carga para
la sociedad debido a que conlleva un gran coste econémico para el sistema sanitario, por las mayores

tasas de hospitalizacion e institucionalizacion de los ancianos que sufren caidas (Gomez P., 2017).

Por el potencial dano derivado de estos eventos y la especial vulnerabilidad del adulto mayor,
enfermeria juega un papel primordial en la prevencion, ya que a partir de la valoracion del sujeto se
puede identificar aquellos ancianos que presenten variables relacionadas con el riesgo de caida y de
esta manera, a través de la aplicacion de cuidados oportunos y de calidad, reducir la incidencia de
caidas y sus consecuencias.

Por lo tanto, teniendo en cuenta que las caidas suponen un factor de fragilidad en la poblacidon anciana
llegando a constituir un problema mundial de Salud Publica, se realizara el siguiente trabajo de
investigacion cuyo propdsito sera identificar el perfil biopsicosocial de los ancianos internados para
poder evaluar, seleccionar y aplicar medidas preventivas multifactoriales eficaces llevadas a cabo por
el personal de enfermeria. Una de las actuaciones que permiten mejorar la seguridad en el anciano y
reducir el riesgo de caidas, consiste en la elaboracion de protocolos de prevencidon que reconozcan las
situaciones potencialmente peligrosas, por lo tanto, las variables que intervienen en estos eventos

centinelas para lograr aumentar la seguridad y la reduccion del riesgo de caidas en dicha poblacion.



Hipotesis
Los sujetos internados predominantemente de sexo femenino que presentaron como factor de riesgo
consumo de polifirmacos tienen mayor probabilidad de sufrir caidas.

Planteamiento del problema en estudio

(Que relacion existe entre factores de riesgo, como consumo de polifarmacos, y aparicion de caidas,
segin edad y sexo, entre los adultos mayores que cursan una internacioén en un sanatorio privado de

la ciudad de Rosario durante el periodo de julio a diciembre del afio 20207
Objetivo general

e Identificar la relacion entre los factores de riesgo, como consumo de polifarmacos, y aparicion
de caidas, segun edad y sexo entre los adultos mayores que cursan una internacién en un

sanatorio privado de la ciudad de Rosario durante el periodo de julio a diciembre del afio 2020.
Objetivos Especificos
o Identificar si presenta alteracion en el equilibrio.
o Identificar si presenta alteracion en la marcha.
e Identificar qué clase de medicamentos ingiere.
e Determinar el momento en el que ocurri6 la caida.

o Identificar tipo de caida.
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Marco Tedrico

Las caidas son definidas por la Organizacion Mundial de la Salud como sucesos involuntarios que
hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga. Las
mismas, son un importante problema mundial de salud publica (Gallardo, 2017). Las caidas ocupan
el sexto puesto en la lista de eventos centinela que publica periddicamente la Joint Commission
International. Desde el afio 2009, la Joint Commission International ha recibido mas de 465 reportes
de caidas con dafio, la mayoria de las cuales ocurrieron en hospitales. Aproximadamente el 63% de
estas caidas ocasionaron la muerte y el porcentaje restante derivd en lesiones serias (The Joint
Commission, 2015). Dicha organizacion trabaja para mejorar la seguridad del paciente y la calidad de
la atencion médica en la comunidad internacional, ofreciendo educacion, publicaciones, servicios de
asesoramiento, y la acreditacion internacional y certificacion (The Joint Commission, 2020). Se
calcula que anualmente se producen 424.000 caidas mortales, lo que las convierte en la segunda causa
mundial de muerte por lesiones no intencionales (Gallardo, 2017). Segun diversos estudios, el
porcentaje de caidas en ancianos es elevado. En Espafia el porcentaje de caidas es del 14,4% en
ancianos que viven en la comunidad y del 46% en ancianos institucionalizados. En Cataluia, el 17,9%
de las personas mayores de 65 afios sufrieron por lo menos una caida en los ultimos 12 meses y esa
frecuencia aumenta con la edad. En Brasil, cerca del 30% de los ancianos sufren caidas al menos una
vez al afio, lo que se corresponde con la incidencia de caidas en el escenario mundial. De los mayores
que se caen, la mitad tienen caidas recurrentes y el 50% se vuelve a caer en el mismo afio.
Aproximadamente un 30% de las personas mayores de 65 afios y un 50% de las mayores de 80 afios
que viven en la comunidad se caen al menos una vez al afo, y el mayor nimero de caidas tiene lugar
en instituciones (Duran, 2017). Sin embargo, las tasas de caidas varian en funcién de las practicas
sanitarias, el entorno y el método de medicion, lo que explica la gran variabilidad sobre cifras relativas
a la incidencia de caidas en hospitales a nivel mundial. De igual manera, las lesiones por caidas
reducen la movilidad e independencia y aumentan el riesgo de muerte prematura (Gallardo,
2017).Asimismo, en residencias de ancianos y en grupo de mujeres mayores de 75 afios, los indices
de lesion pueden ser més del doble. A su vez, del 20 al 30 % de los ancianos que caen sufren lesiones
que van de moderadas a graves como fracturas de cadera o traumatismos craneoencefalicos y son la
causa predominante de lesiones en personas de edad avanzada (mayores de 65 afios). Ademas, el
temor a caer que se genera a posterior de haber sufrido una caida puede provocar tanta o incluso mas
incapacidad que la verdadera caida lo que da lugar a repercusiones fisicas, psicoldgicas y sociales que

pueden provocar igualmente una merma de la calidad de vida de los ancianos (Gomez P., 2017).
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Pese a ello, con frecuencia las caidas pasan inadvertidas frente a los profesionales de la salud y son,
por tanto, infravaloradas debido a diversas causas como: el anciano que se cae no menciona la caida
(sobre todo cuando no existen lesiones asociadas a esta) o no se pregunta sobre las mismas a la hora
de registrar datos en la historia clinica ya que se asocian al propio proceso de envejecimiento de las
personas. No obstante, es tal la prevalencia, repercusion e importancia de las caidas en la poblacion
anciana, que se consideran como uno de los grandes sindromes geriatricos y un factor de fragilidad
en dicho grupo etario (Gémez, 2017). Se ha considerado sindrome debido a su complejidad,
multicausalidad y necesidad de abordaje desde la interdisciplinariedad y debido a los multiples signos
y sintomas que presentan (Durdn, 2017). Por consiguiente, los dafios provocados por las caidas
consisten en la alteracion de las estructuras anatdmicas e histologicas de un tejido o de un 6rgano con
el consiguiente trastorno funcional. Por su parte, la Joint Commission International categoriza los
dafios y consecuencias en seis niveles en funcion de las actuaciones clinicas requeridas por el paciente:
1 _ninguno: el paciente no sufrid lesiones, 2 menor: precisé de la aplicacion de un vendaje, hielo,
limpieza de una herida, elevacion de la extremidad, medicamento de uso topico, presentd contusion o
abrasion, 3_moderado: precis6 de sutura, aplicacion de puntos de aproximacion adhesivos / adhesivo
cutaneo, férulas, o presentd luxaciones, 4 mayor: precisé de cirugia, colocacién de yeso, traccion,
presentd una fractura, o requirid consulta por dafio neurologico o interno, 5 muerte: el paciente
falleci6 como consecuencia de las lesiones sufridas por la caida, 6 indeterminado: no se puede
determinar a partir de la documentacion (Gallardo, 2017).

Por otra parte, la etiologia de las caidas ha sido motivo de estudios epidemioldgicos en las Gltimas
décadas. Los factores de riesgo para las caidas han sido clasificados tradicionalmente en factores de
riesgo intrinsecos (relacionados con el paciente)como: edad avanzada, el sexo, enfermedades cronicas,
debilidad muscular, trastornos en el equilibrio y en la marcha, alteracion del nivel de consciencia, uso
de medicamentos (psicotropicos, diuréticos, ansioliticos, hipotensores...), historia de caidas previas,
déficits sensoriales y, por otro lado, los factores de riesgo extrinsecos (relacionados con el entorno)
como: obstaculos, iluminacioén inadecuada, falta de sefializacidon en instalaciones, timbres lejos de la
cama del paciente, suelos resbaladizos, calzado inadecuado, la altura y estabilidad de cualquier tipo
de asiento, cama etc (Gallardo, 2017). Segun una reciente revision sistematica los principales factores
de riesgo para las caidas se pueden agrupar en los siguientes: trastornos en el equilibrio y la marcha,
la polifarmacia y la historia de las caidas previas (Gallardo, 2017).

Por lo tanto, como causante de estos eventos centinela encontramos, dentro de los factores intrinsecos,

la edad como factor determinante. El incremento de la poblacidon anciana es una constante en todo el
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mundo, donde entre el 10 y el 14% de la poblaciéon mundial actualmente tiene mas de 65 afios, edad
referida por la OMS como el inicio de la vejez (Landi P. J., 2013). En las tltimas décadas se objetiva
en la poblacion mundial un envejecimiento progresivo. Los calculos indican que para el afio 2025 la
poblacion mundial mayor de 65 afios, en los paises desarrollados, alcanzaria el 21%. Algunas
estimaciones calculan que para el 2050, 1 de cada 5 argentinos superara los 64 afios de edad (Quintar,
2014). Argentina se encuentra en un proceso de transicion demografica avanzada, siendo uno de los
paises mas envejecidos de la region de América. Ademads, cuenta con una proporcion de personas
mayores propia de las poblaciones consideradas como envejecidas (Pelaez, 2017). Segin Dugas B.
W. la adultez se divide en tres etapas: adultez temprano (18 a 35 afios), los afos intermedios (35 a 65
afos) y los ultimos afios (65 afios en adelante). Este autor menciona a la adultez mayor como la “edad
dorada”, ya que es la época en que se puede descansar y disfrutar de los frutos de su labor. Desde el
punto de vista biologico, refiere que existe una declinacioén del funcionamiento de los sistemas del
cuerpo, razon por la cual el adulto debe recibir atencion especial y cuidados preventivos para asegurar
que todos los sistemas sigan funcionando lo mejor posible, ya que las necesidades bioldgicas asumen
gran importancia para las personas en esta etapa. Ademas, refiere que existe una disminucion en la
sensopercepcion de modo que el individuo no esta tan alerta al peligro, por tanto, aumenta la necesidad
de seguridad. Los reflejos y coordinacion no son tan efectivos y existe un aumento de la fragilidad
Osea por la pérdida del cartilago y del material 6seo. Ademas, la cicatrizacion va a ser mas lenta,
fundamentalmente porque la circulacion no es tan eficaz (Dugas, 2015). No obstante, al hablar de esta
etapa de la vida resulta necesaria identificar que se entiende por envejecimiento normal. Se le han
dado varias denominaciones a esta etapa de la vida como: vejez, ancianidad, tercera edad, longevidad,
discapacidad, entre otras, las cuales tienen diversas explicaciones y connotaciones. Cada una de estas
definiciones dependen de las ideas, valores, creencias y expectativas de cada individuo, familia y
sociedad, asi como del paradigma cientifico del que nos posicionemos:

* Vejez: se la define como la fase final del proceso de envejecimiento. Sus limites, excepto la muerte,
han sido y son siempre imprecisos y dependientes de cada sujeto, ya que la definicion de vejez
depende del contexto y del grupo de personas al que se refiere. Sin embargo, hace referencia a la
ultima etapa de la vida del ser humano, en la cual aparece una decadencia bioldgica en su organismo.
* Ancianidad: hace referencia a la etapa que comprende el final de la vida, la cual se inicia
aproximadamente a los 60 afios. Se caracteriza por una creciente disminucion de la fuerza fisica lo

que, a su vez, se acompafia de una declinacion de la actividad mental. A su vez, el individuo va
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perdiendo interés por las cosas de la vida y va viviendo mas en funcioén del pasado, al que evoca
constantemente, ya que el presente y el futuro le ofrecen en realidad muy pocas perspectivas.

» Tercera edad: es una etapa evolutiva del ser humano con varias dimensiones. Es un fenémeno
biologico ya que afecta la salud fisica y mental, a su vez, tiene un impacto socioldgico y econdmico
relacionado con las capacidades de solventar a este grupo de poblacion. Es también un fendmeno
psicoldgico, ya que se producen cambios en el funcionamiento cognitivo y emocional.

* Longevidad: es la maxima duracion posible de la vida humana. Es un concepto aplicable a la especie
y hace referencia a la extension en afios de vida o de la existencia. La longevidad significa larga vida.
* Discapacidad: se define como cualquier limitacién grave que afecte durante un tiempo significativo
(establecido en mas de un afo) a la capacidad de realizar actividades, debido a toda pérdida o anomalia
de un d6rgano o de su funcion. Sin embargo, el envejecimiento implica un concepto tan general que
resulta un poco complejo tomar una unica definicion.

Sin embargo, en este estudio se tom6 como definicion de envejecimiento al conjunto de cambios
morfoldgicos, funcionales y psicoldgicos que provocan alteracion en la estructura y funcion de los
diferentes sistemas, aumentando la vulnerabilidad del individuo al estrés ambiental y a la enfermedad
como consecuencia de la accion del tiempo sobre los seres vivos (Garcia, 2014). Dentro de las
modificaciones que ocurren en esta etapa de la vida podemos nombrar una serie de cambios que se
producen en la composicidn corporal principalmente a nivel del agua corporal total, masa magra, grasa
y Osea. La tasa de declinacion de la masa corporal es 0.3 kg/afio, desde la 3° década. Esta declinacion
es compensada por el incremento de la grasa, estabilizdndose el peso a la edad de 65 a 70 afios. Por lo
tanto, la pérdida de peso no debe ser considerado como parte del envejecimiento normal. Una de las
consecuencias de estos cambios serd la disminucion del tejido metabolicamente activo, disminuyendo
la tasa metabolica basal, entre 2 a 3% por década. Esto originara una disminucion en el metabolismo
basal, de aproximadamente 20 al 30 % a los 70 afios. Por otro lado, en cuanto al agua corporal la
misma representa en un adulto joven un total de hasta un 70% del peso corporal. En los ancianos esta
proporcion disminuye al 10-15%, fundamentalmente a expensas del agua intracelular por pérdida de
masa muscular. A su vez, el porcentaje de grasa corporal en un varén adulto supone alrededor del
15% del peso corporal y en un anciano este porcentaje puede aumentar hasta un 25-30%. Esta
alteracion puede ser debida, entre otras razones, a la menor actividad fisica que realizan y a los
cambios hormonales, como la disminucion en la sintesis de testosterona y de hormona de crecimiento.
La distribucion de la grasa se modifica ya que se localiza mayormente en la region abdominal,

disminuyendo la grasa subcutanea y la localizada en extremidades. La disminucion de la masa magra
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se relaciona fundamentalmente con una pérdida de la masa muscular, ya que existe una pérdida de
fibras musculares tipo II, las de contraccioén répida. En cuanto al tejido 6seo, el mismo pasa de
representar el 45% del peso corporal total a los 20 afios al 27% a los 70 afios. Esta declinacion se
presenta mas en mujeres, ya que pierden mayor porcentaje de calcio durante toda su vida, asi como
también en los afios posteriores a la menopausia (Landi D. P., 2013). Por ende, el incremento de la
edad va a estar asociada con un aumento en la prevalencia de multiples enfermedades y
discapacidades. Algunas de las alteraciones que frecuentemente se producen en los adultos mayores
son la aparicion de trastornos en la marcha y en el equilibrio. A su vez, la frecuencia de este trastorno
aumenta en la medida en que aumenta la edad de la persona (Quintar, 2014). Asimismo, estas
alteraciones van a estar influenciadas por los cambios mencionado anteriormente en el adulto mayor,
pero fundamentalmente por importantes modificaciones que ocurren a nivel de los huesos y las
articulaciones. Con la edad, la densidad 6sea tiende a disminuir, especialmente en las mujeres
posmenopausicas. Esta disminucion puede avanzar hasta un punto en el que el riesgo de fractura
aumenta considerablemente, afeccion conocida como osteoporosis, lo que tiene graves consecuencias
ya que puede ocasionar discapacidad, peor calidad de vida y mortalidad (Salud, 2015). Literalmente
osteoporosis (OP) significa hueso poroso. Frecuentemente la enfermedad se desarrolla
inadvertidamente a través de muchos afos, sin sintomas o malestar, hasta que una fractura ocurre. La
masa osea es el principal, aunque no el Unico determinante de las fracturas. Los factores que
determinan la masa dsea o cantidad de tejido 6seo a lo largo de la vida son:

1_Masa ésea pico (MOP): entendida como la cantidad de hueso con que se llega a la edad adulta y
que se forma a lo largo de la vida. El individuo forma hueso en general hasta los 35 a 40 afios.

2 Pérdida 6sea posmenopausica: (POP): Es la masa 6sea que se pierde con la menopausia por el
efecto negativo que ejerce la ausencia de estrogenos en el organismo. Las mujeres se pueden clasificar
en dos grandes grupos. Las de pérdida d6sea acelerada que son el 20% de las mujeres y que estan en
mayor riesgo de padecer OP y las perdedoras lentas que son el 80 % restante. La mayor cantidad de
masa 0sea se pierde en los primeros 5 afios de la posmenopausia. La pérdida 6sea normal es alrededor
de 1 % por aio y los pacientes perdedores rapidos tienen tasas variables del 2 al 5 % anuales.

3 Pérdida o6sea relacionada con la edad: afecta tanto a hombres como mujeres y ocurre a partir de
los 60 afios. Depende de factores relacionados con el envejecimiento y la capacidad de reparacion
osea del anciano. La OP es asintomatica generalmente, durante la mayor parte de la vida, por lo que
€s necesario conocer con precision cuales son los factores de riesgo para presentar esta. Los factores

de riesgo documentados para OP son los antecedentes familiares de osteoporosis, el hipoestrogenismo
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temprano (antes de los 45 afios), natural o inducido, la vida sedentaria, el poco consumo de alimentos
ricos en calcio, el tabaquismo, el consumo de alcohol frecuente, la nuliparidad y el consumo de
medicamentos como la cortisona, metotrexate o algunos anticonvulsivantes. Sin embargo, la fractura
de cadera es la mas grave de las fracturas osteoporoéticas. E1 90 % ocurre en mayores de 50 afios, de
las cuales el 80 % son mujeres. Es mas frecuente a partir de los 80 afios. Son mas habituales en paises
escandinavos, donde la exposicion al sol es menor y, por tanto, menor el nivel de vitamina D. La
mayoria ocurre tras una caida desde la posicion de pie al suelo. En menos casos la caida ocurre después
de la fractura espontanea. Las fracturas de cadera se consideran las de mayor carga, ya que casi
siempre requieren hospitalizacion y una delicada y costosa operacion quirurgica que no asegura la
perfecta recuperacion del paciente. Son fatales en un 20 % de los casos y provocan discapacidad
permanente en casi la mitad de los pacientes seglin algunos autores. Para 2050, se prevé que el nimero
de fracturas de cadera aumente alrededor de tres o cuatro veces respecto del 1.700.000 estimadas en
1990. Implican un importante gasto sanitario. Son las responsables del mayor porcentaje de costo
atribuible a la osteoporosis y el gasto que originan, se estd incrementando progresivamente. El riesgo
de padecer una fractura de cadera en una mujer a partir de los 50 afios es de 15,6 %, mientras que el
riesgo de sufrir una fractura vertebral es del 32 %. Sin embargo, la fractura de cadera es mas grave,
ya que conlleva a una importante morbimortalidad y mayor consumo de recursos sanitarios y costos
indirectos. A partir de los 50 afios, la incidencia de estas fracturas aumenta de forma exponencial.
Estas fracturas son especialmente discapacitantes y junto con las fracturas vertebrales, se asocian a un
aumento sustancial de la tasa de mortalidad. En Espafia, la mortalidad durante la fase aguda
hospitalaria se ha estimado que es de un 8 %, siendo del 20 % a los 6 meses, y del 30 % al afio. El
indice de mortalidad es mayor cuanto mayor es también la edad y, ademas, es superior en los hombres
que en las mujeres (Morales, 2013). Por lo tanto, las fracturas de cadera son un tipo particularmente
devastador de fractura osteopordtica, y como resultado del envejecimiento de la poblacion cada vez
seran mas comunes. Por otra parte, el cartilago articular también sufre cambios estructurales,
moleculares, celulares y mecéanicos considerables, lo que aumenta la vulnerabilidad de los tejidos a la
degeneracion. A medida que se desgasta el cartilago y disminuye el liquido sinovial, la articulacion
se vuelve mas rigida y fragil. En efecto, estos cambios van a afectar la funcion musculoesquelética
general y el movimiento, lo que se refleja en una disminucion de la velocidad de la marcha, es decir,
del tiempo que le toma el anciano para andar una distancia determinada. Por lo tanto, un 20% de los
mayores de 65 afios presenta algun trastorno de la deambulacion entre los que se incluye la lentitud

en la velocidad de la marcha. Debido a que, la velocidad de la marcha depende de la fuerza muscular,
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las limitaciones articulares y otros factores, tales como la coordinaciéon y la propiocepcion, se ha
demostrado que existe una disminucién general de la velocidad al andar a medida que aumenta la edad
(Salud, 2015). A partir de los 60 afios la velocidad de marcha rapida disminuye 1% por afio, debido a
que los ancianos tienen menor fuerza propulsiva, menor resistencia aerobica y a que sacrifican el largo
del paso en favor de lograr una mayor estabilidad. Por consiguiente, a los 60 afios un 15% de los
ancianos van a presentar alteraciones en la marcha, un 35% a los 70 afios y asi aumenta hasta cerca
del 50% en los mayores de 85 afios. Por lo tanto, en el envejecimiento el trastorno de la marcha
constituye uno de los sindromes geridtricos mas importantes y un factor determinante para las caidas.
No obstante, resulta necesario definir qué se entiende por marcha. La misma se comprende una serie
de movimientos ritmicos del tronco y extremidades que determinan un desplazamiento hacia delante.
Ademéds, la marcha se encuentra compuesta: por un lado, por el equilibrio y por el otro, por la
locomocion. Asimismo, para la mantencion de ambos se requiere de la interaccion de los sistemas
aferentes (visual, vestibular y propioceptivo) con los centros de proceso de esta informacioén (médula,
tronco, cerebelo y hemisferios cerebrales), la eferencia motora (via piramidal y extrapiramidal) y el
aparato musculo-esquelético, construyéndose asi un programa motor en un contexto de decisiones
voluntarias (por indemnidad de la funcién cognitiva) y continuos ajustes inconscientes del sujeto
(reflejos posturales). De este modo, el ciclo de la marcha se inicia cuando el talon contacta con el
suelo y termina con el siguiente contacto del mismo pie con el suelo. Las dos fases del ciclo son: la
fase de apoyo y la fase de balanceo. Durante la fase de apoyo la pierna se encuentra en contacto con
el suelo y en fase de balanceo no contacta con el suelo. Ademas, existe un momento en que ambos
pies estan en contacto con el suelo denominado fase de doble apoyo. La duracion relativa de cada fase
del ciclo de la marcha es: 60% en la fase de apoyo, 40% en la fase de balanceo y 20% de traslape en
el doble apoyo. Sin embargo, a medida que disminuye la velocidad de la marcha, la duracion de la
fase de doble apoyo aumenta. Por tanto, debido a los cambios que ocurren durante el envejecimiento
en los mecanismos nerviosos centrales y periféricos que controlan el equilibrio y el aparato locomotor,
se producen modificaciones en el patron normal de la marcha constituyendo la marcha senil. La misma
se caracteriza por una postura del cuerpo con discreta proyeccion anterior de cabeza, flexion del
tronco, caderas y rodillas. Las extremidades superiores tienden a realizar un menor balanceo y el
desplazamiento vertical del tronco se reduce. El largo del paso disminuye y el ancho del paso se
incrementa levemente. En efecto, los ancianos tienen una fase de balanceo reducida a expensas de la
fase de doble apoyo. El doble apoyo aumenta con la edad de un 15 a 20% del ciclo de marcha hasta

el 25 a 30%. Durante la fase de doble apoyo el centro de gravedad se encuentra entre los pies, lo que
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favorece la estabilidad. Por otra parte, las caidas pueden complicar aun més la capacidad de la marcha,
lo cual aumenta el deterioro funcional, la morbilidad y contribuye al ingreso a instituciones por larga
estadia. También, resulta importante mencionar que durante el envejecimiento se presentan
alteraciones del equilibrio cuyas causas son multifactoriales, entre ellas, la sarcopenia, la cual
representa la pérdida de fuerza muscular. A su vez, el equilibrio se va a ver afectado por los cambios
osteoarticulares puestos de manifiesto en una reduccion de la excursion articular y también, por
alteraciones vestibulares, en la propiocepcion y en la vision. Dentro de los cambios osteoarticulares
se puede expresar que, en el tobillo disminuye la fuerza del triceps sural y el rango articular en parte
por pérdida de elasticidad de las partes blandas. En el pie es comun la atrofia de las células
fibroadiposas del talon y, por tanto, la disminucion de la movilidad de las articulaciones del antepie
con presencia de deformidades, zonas de hiperqueratosis en la piel de planta y dorso de ortejos y
atrofia de la musculatura intrinseca del pie. En la rodilla, por la alta prevalencia de artrosis, patologia
que suele aparecer en personas mayores mas frecuentemente en las mujeres la cual se trata de una
enfermedad degenerativa del cartilago y del hueso subcondral, se produce disminuciéon de la
movilidad articular y la pérdida de extension completa de la misma, generado mayor inestabilidad.
Asimismo, la generacion de osteofitos puede ir dafiando el aparato cépsulo-ligamentoso de la rodilla
y producir una inestabilidad progresiva, alteraciones del eje (genu valgo o varo) y claudicacién
espontanea. A su vez, a nivel de cadera es bastante frecuente que por la posicion sedente (posicion
sentado) prolongada, se produzca acortamiento del musculo iliopsoas favoreciendo la pérdida de
extension de la cadera. Ademas, la alteracion entre las fuerzas de flexion y extension genera
condiciones poco favorables para la articulacion y se precipita el desgate articular. Secundario al
desgaste del cartilago articular se produce disminucion de la movilidad e incluso rigidez en flexo de
cadera. Ademas, cuando el anciano presenta artrosis muy severa la cabeza femoral puede aplanarse
ocasionando acortamiento de la extremidad. Por ultimo, la sarcopenia y el dolor pueden favorecer a
que exista una insuficiencia de los musculos abductores de la cadera, es decir, de los musculos que
acercan las piernas hacia la linea media. A nivel de la columna vertebral, debido a la disminucion de
altura de discos intervertebrales y eventual acufiamiento de vértebras por fracturas osteoporoéticas, se
produce una cifosis dorsal que favorece que el centro de gravedad se desplace hacia anterior. En el
adulto mayor, la pérdida de fuerza muscular se produce principalmente en musculos antigravitatorios
como glateos, cuadriceps, triceps sural, fundamentales en el equilibrio y la locomocion(Cerda, 2014).
Ademas, el anciano tiene un patron de contraccion muscular proximal ante el aumento de la base de

sustentacion (se contrae antes el cuddriceps, que los tibiales anteriores), esto hace que sea menos
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eficaz mantener la estabilidad postural ante un desequilibrio. Por otro lado, también existen otros
factores que van a afectar la estabilidad del anciano y, por lo tanto, van a aumentar el riesgo de caidas.
Dentro de ellos encontramos los factores visuales que pueden estar alterados por patologias como
diabetes, cataratas, etc. que provocan alteraciones en el campo visual como vision monocular,
diplopia, etc. También, se producen alteraciones vestibulares que originan problemas como vértigo
agudo o leve sensacion de inestabilidad por hipofuncidon y alteraciones en los factores propioceptivos,
los que se vinculan a la disminucion de la palestesia, es decir lo que nos permite ubicarnos en el
espacio (Quintar, 2014). Asimismo, el deterioro cognitivo puede acrecentar el numero de caidas por
generar alteracion en la capacidad de percepcion visuoespacial, comprension y orientacion geografica.
En general, toda patologia del SNC (sistema nervioso central) y periférico condiciona un mayor riesgo
de caida (Villar San Pio, 2013). Dentro de las patologias que afectan el estado cognitivo se encuentran:
la enfermedad de parkinson, las demencias y enfermedad cerebro vascular, entre otras. En efecto, los
cambios musculoesqueleticos y el estado cognitivo afectan la marcha y el equilibrio y aumentan el
riesgo de caidas (Quintar, 2014). No obstante, no todos los ancianos experimentan cambios en su
mecanica de marcha, sin embargo, el deterioro fisico inherente al envejecimiento o incluso la
prudencia que el temor a caer despierta en las personas mayores hace que éstos modifiquen la misma,
por ejemplo, disminuyendo la velocidad al caminar como se mencioné anteriormente. A su vez, el
envejecimiento y, por tanto, el riesgo a caidas va a presentar diferencias ligadas al sexo. Asi, en la
mujer anciana, la velocidad de la marcha todavia es menor que en el hombre y la longitud de los pasos
suele ser mas pequefia. Las mujeres ancianas suelen tener una base de sustentacion mas pequefia y
deambulacion a pasos cortos que ocasiona una marcha pélvica llamada «marcha de pato» (Villar San
Pio, 2013). La misma hace referencia a la presencia de gran oscilacion lateral (o trendelemburg)
durante la deambulacién (Cerda, 2014). A su vez, las mujeres pierden alrededor del 40% del calcio a
lo largo de su vida, por lo que se encuentran en un estado de mayor fragilidad. La base de sustentacion
de los hombres ancianos, por el contrario, suele ser mayor tanto en bipedestacion como caminando.
Por lo general, su postura suele ser mas inclinada, arrastran los pies con importante flexion de los
codos y de las rodillas y, a su vez, disminuyen las oscilaciones de los brazos. Tanto la fase de apoyo
como la de separacion del pie se prolongan y la anchura de la zancada es mayor. Aunque las caidas
son mas frecuentes en las mujeres, conforme avanzan los afios, tiende a igualarse (Villar San Pio,
2013).

Por otro lado, otro factor intrinseco que va a influir en el riesgo de sufrir caidas en ancianos es la

“polifarmacia”. Aunque existen varias definiciones de polifarmacia, la mas aceptada indica que se
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trata de la utilizacion simultdnea de cuatro o mas farmacos. Estudios han se demostrado que aquellos
adultos mayores que consumen mas de 4 medicamentos tienen mayor riesgo de caer. Esto ocurre, en
parte, debido a que predispone a una mayor interaccion medicamentosa provocando disminucion de
la alerta y reduccion en la velocidad de respuesta muscular, favoreciendo la aparicion de efectos
adversos indeseables (caidas, mareos, somnolencia, hipotension ortostatica, sedacion, etc.) (Quintar,
2014). El adulto mayor, generalmente, llega a consumir varios fairmacos a través del tiempo como
consecuencia de una prescripcion en cascada o simplemente, porque el equipo médico no indica la
suspension de los medicamentos cuando ya no son necesarios. No obstante, con la polifarmacia se
incrementan los sindromes geriatricos, los gastos médicos y la mortalidad. Del 5 al 20 % de las
reacciones adversas por medicamentos que requieren hospitalizacién se deben a la interaccidon
farmaco-farmaco(Peralta-Pedrero, 2013). Dentro de los medicamentos que van a influir en la

incidencia de caidas encontramos:

Psicotropicos: los farmacos psicotropicos se encuentran entre los mas y peor utilizados en los adultos
mayores. Uno de cada cinco adulto mayor consume psicotropicos. En orden de frecuencia nos

encontramos con los antidepresivos, ansioliticos, hipnoticos sedantes o antipsicoticos.

Ansioliticos e hipnéticos: son los medicamentos que afectan el sistema nervioso central, por lo tanto,
se han asociado con caidas. Dentro de ellos se encuentran los neurolépticos, los benzodiacepinas y
los antidepresivos. Los adultos mayores que han estado empleando benzodiacepinas por largo tiempo
pueden ser fisiologica y psicoldégicamente dependientes. Los farmacos mads utilizados son: el

diazepam, lorazepam y el alprazolam.

Antipsicéticos: las mujeres requieren menos antipsicoticos para alcanzar mejor control sintomatico,
pero tienen mayor riesgo de reacciones adversas por medicamentos que los hombres. Dentro de este
grupo se encuentran: la quetiapina y la olanzapina. Las reacciones adversas incluyen sequedad de la

boca, sedacion, hipotension postural, mareos, dislipidemia, hiperglucemia, caidas y aumento de peso.

Estatinas: en el adulto mayor se relaciona con deterioro cognitivo y sindrome demencial. Por lo
tanto, es importante valorar la funcién cognitiva del anciano que consume estos farmacos ya que si
presenta alteracion puede aumentar el riesgo de sufrir caidas. Deberd individualizarse la prescripcion
de estatinas en los adultos mayores, ademas de considerar los cambios derivados del envejecimiento
de acuerdo con el sexo, porque el riesgo potencial de reacciones adversas por medicamentos es

superior en las mujeres. Los farmacos mas utilizados son: lovastatina, simvastatina, atorvastatina.
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Beta-bloqueadores, calcioantagonistas, inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina, diuréticos, nitratos y otros antihipertensivos: los firmacos mas utilizados son, por
ejemplo, el bisporpolol, la amlodipina, el enalapril, la hidroclorotiazida y la nitroglicerina. Estos
medicamentos pueden provocar hipotension ortostatica sobre todo cuando se toman en combinacion
con antidepresivos, antipsicéticos y antiparkinsonianos. Por lo tanto, es importante controlar la tension
arterial en estos pacientes para evitar alteraciones en el equilibrio y caidas(Peralta-Pedrero, 2013).

En cuanto a la farmacocinética, el envejecimiento altera el transporte y velocidad de absorcion en
especial de los medicamentos poco solubles, por lo que se produce un aumento de la biodisponibilidad
de los farmacos de absorcion lenta y de los que utilizan el higado antes de llegar a la circulacion
sistémica. El volumen de distribucion del farmaco también se vera afectado. Ademas, los cambios a
nivel hepatico y renal generan que la metabolizacion y eliminacidén sea mas lenta y en consecuencia
se acumulen en el organismo aumentando la probabilidad de toxicidad medicamentosa considerable
(Pippino, 2015). A pesar de los multiples estudios que demostraron el aumento del riesgo de caidas,
¢éstos se siguen utilizando de manera inapropiada. Por lo tanto, un mejor conocimiento de las
alteraciones farmacocinéticas, farmacodindmicas y de las interacciones farmacologicas que se
producen, generardn una mejor calidad de vida para el anciano y un ahorro sociosanitario

considerable.

Por otra parte, tan importantes como los factores de riesgo intrinsecos se encuentras los factores
extrinsecos, relacionados con el entorno. Dentro de los factores que van a estar asociados al riesgo de
caidas se encuentran: el uso de calzado inadecuado como zapatos sin sujecion firme, sin antideslizante,
demasiado pesados o con tacos altos. La presencia de los pisos irregulares, resbaladizos, con
desniveles, presencia de alfombras o cables u otros elementos no fijos, escaleras mal iluminadas, sin
pasamanos, angostas, con escalones altos o irregulares, ausencia de descansos, iluminacion
insuficiente o irregular que genera conos de sombra. Dentro de la habitacion del anciano podemos
encontrar: camas altas y estrechas, sin barandas, sin trabas en las ruedas, objetos en el piso, mobiliario
inadecuado (con ruedas o inestables), timbres demasiado lejos de la cama, asientos de descanso
demasiado bajos o sin apoyabrazos y mala disposicion de los muebles, obstaculizando el
desplazamiento del anciano. En cuanto al bafio, podemos hallar el bidet e inodoro demasiado bajo,
ausencia de barras en la ducha y pisos resbaladizos, pudiendo interrumpir o perturbar la marcha del

adulto mayor contribuyendo a la pérdida del equilibrio y posterior caida (Quintar, 2014).
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A su vez, el lugar de internacion representa es un medio hostil para los ancianos, aunque resulte
necesario para las etapas de enfermedad aguda. Esto ocurre en parte por la vulnerabilidad preexistente,
puesto que los ancianos hospitalizados suelen presentar mayor nimero de comorbilidades cronicas
asociadas y salud menos estable, siendo globalmente mas fragiles. Entre un 15y 25% de los mayores
de 65 anos pueden considerarse fragiles, siendo este porcentaje de 46% en los mayores de 85 anos.
La fragilidad, asimismo, representa un estado de vulnerabilidad fisiologica, que resulta del deterioro
de las reservas homeostaticas y menor respuesta al estrés. Por tanto, la permanencia del anciano en
un servicio de internacion tiene efecto negativo en su capacidad funcional, debido al efecto deletéreo
del reposo en cama o la actividad restringida, a cambios en la dieta y en la composicion corporal. A
su vez, la internacion se acompana de situaciones estresantes para los adultos mayores como, la
perdida de familiaridad con el entorno, alteracion del ciclo circadiano de luz-oscuridad, ademas de un
descanso inadecuado por suefio interrumpido o de mala calidad. Estudios previos han mostrado que
la internacion predice la pérdida de masa magra, especialmente cuando va acompanada de pérdida de
peso en el hombre. La magnitud de esta pérdida estaria relacionada con el tiempo de internacion.
Cuanto mayor sea éste, mayor sera la pérdida de masa magra y de la fuerza muscular. En efecto, la
hospitalizacion por mas de 8 dias fue asociada con disminucidon de la masa corporal total, magra y
grasa y disminucion de la fuerza extensora de la rodilla. Por lo tanto, la internacion se asocia con
disminucién de la capacidad funcional atin en adultos mayores que no se encuentren limitados en
cama. Luego de 10 dias de inactividad, ancianos sanos experimentan tres veces mas pérdidas de masa
muscular que individuos jovenes sanos que se encuentren en reposo en cama por 28 dias. De modo
que, se genera un circulo vicioso entre la internacion, la disminucion del peso, la pérdida de masa
muscular y de la fuerza que predispone a menor movilidad, caidas y como consecuencia a una

declinacion acelerada y mayor fragilidad en este grupo de poblacion.(Landi P. J., 2013).

No obstante, otro desafio que impone el aumento de longevidad asociada al proceso de envejecimiento
es la creciente demanda de “Cuidados a largo plazo” (CLP), denominaciéon que proviene del término
en ingles Long-Term Care. Segtn la Organizacion Mundial de la Salud los CLP son: las actividades
llevadas a cabo por otras personas para que aquellos que han tenido una pérdida importante y
permanente de la capacidad intrinseca o corren riesgo de tenerla puedan mantener un nivel de
capacidad funcional conforme con sus derechos basicos, sus libertades fundamentales y la dignidad
humana. La disminucién de la capacidad intrinseca o funcional a medida que la edad avanza eleva

sustancialmente el riesgo de caer en una situaciéon de dependencia, la cual es definida como la
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necesidad de ayuda que tienen las personas mayores con limitaciones funcionales o discapacidades
para la realizacion de ciertas actividades consideradas como fundamentales para el desarrollo de la
vida diaria. Las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria (ABVD y AIVD) son las
actividades relacionadas con los cuidados personales como bafarse, alimentarse, ir al bafio o preparar
las comidas. Las restricciones para la realizacion de las mismas determinan una mayor necesidad e
intensidad de la ayuda requerida. Por lo tanto, para la compensacion de esta pérdida resulta
fundamental el suministro de la atencion y el apoyo del entorno necesario para mantener la capacidad
funcional en un nivel que garantice el bienestar, mediante prestaciones de cuidados de calidad de largo
plazo a los ancianos que se encuentren en tal situacion (Pelaez, 2017). El rol principal de Enfermeria
en este aspecto es el de interactuar con el ser humano, que a su vez es parte integral e indivisible de
su contexto sociocultural, quién esta en alglin tipo de transicion o cambio, por lo que la enfermera
utiliza acciones terapéuticas para reforzar, restaurar o facilitar el estado de salud. El “cuidado
Enfermero” se define como las intervenciones que hace la enfermera para, por y con la persona. Por
lo tanto, el accionar de enfermeria respecto a las circunstancias que atraviesa el adulto mayor, va a
estar basado en los fundamentos tedricos desarrollados por Dororthea Orem, compuesto por tres
teorias: por un lado, la Teoria del Autocuidado, por otro, la Teoria de Déficit de Autocuidado y, por
ultimo, la Teoria de los Sistemas de Enfermeria. En esta investigacion nos basaremos en la Teoria de
los Sistema de Enfermeria, que consta de una serie continua de acciones que se producen cuando las
enfermeras vinculan uno o varias formas de ayuda a las acciones de personas a las que esta asistiendo,
dirigidas a identificar las demandas de autocuidado terapéutico de esas personas o a regular la accion
de autocuidado. A su vez, las acciones de autocuidado se definen como una habilidad compleja para
identifica las necesidades de asistencia de uno mismo que regulan los procesos vitales, mantienen o
promueven la integridad de la estructura, la actividad y el desarrollo humano y promueven el bienestar.
Por otro lado, los requisitos universales comunes a todos los seres humanos incluyen la conservacion
del aire, agua, alimentos, eliminacion, actividad y descanso, soledad e interaccion social, prevencion
de riesgos y promocion de la actividad humana. Por lo tanto, la enfermera realiza cuidados
continuados para satisfacer las necesidad humanas fundamentales o promover la capacidad para el
autocuidado a través de su accionar brindando: un cuidado terapéutico al anciano compensando la
incapacidad para realizar su autocuidado, apoyando y protegiendo al mismo( sistema totalmente
compensado), o medidas de autocuidado , compensando las limitaciones del sujeto para realizar su
autocuidado, ayudando a regular la accion de autocuidado por el mismo ( sistema parcialmente

compensador) y por ultimo, educacion para que el anciano regule el ejercicio y el desarrollo de la
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accion del autocuidado, cuando puede hacerlo por si solo (sistema de apoyo educativo) (Miiller, 2018).

Teniendo en cuenta la importancia que el autocuidado tiene en los adultos mayores es importante

reconocer que la mayoria de los ancianos tienen capacidad fisica y cognoscitiva para aprender técnicas

de autocuidado. A pesar de esto, los mismos ancianos cuestionan muchas veces esta posibilidad

debido a concepciones equivocadas y estereotipos relacionadas con la vejez, etapa que se considera

sinébnimo de incapacidad para aprender, de rigidez, de enfermedad y pérdida de interés por la vida,

entre otras. Las situaciones de salud que deben afrontar los ancianos los ponen en contaste desafios

de aprendizaje (Pippino, 2015). No obstante, enfermeria cumple un papel fundamental para ayudar a

los demas a controlar el ejercicio o el desarrollo de su accion de autocuidado o de cuidado

dependiente(Tria, 2018). Por lo tanto, resulta fundamental la funcion de la enfermera en esta etapa

tan vulnerable de la vida.

En definitiva, podemos decir, que las caidas suponen en la poblaciéon mundial geriatrica una
elevada morbilidad representando un serio problema que conduce a traumatismo fisicos y
psicoldgicos, asi como también a un deterioro de la funcion social. Las consecuencias de las caidas
pueden ser muy limitadoras para las personas mayores y, a menudo, hasta fatales. Dentro de estas

encontramos:

Fisicas: como contusiones, heridas, desgarros, fracturas, traumatismos craneoencefalicos,
toracicos y abdominales. También tenemos que tener en cuenta las consecuencias de la estancia
prolongada en el suelo tras una caida. Puede aparecer también, hipotermia, deshidratacion,
rabdomiolisis, ulceras por presion, trombosis venosa profunda, infecciones y otras secuelas de la
inmovilidad. La contusidn o lesion menor de partes blandas ocurre en el 50% de las caidas, y es
causa de dolor y disfuncion para las actividades de vida diaria. Con la edad, la piel pierde su
elasticidad, lo que se traduce en una menor resistencia a las fuerzas de cizallamiento. También,
como resultado de una caida se pueden producir heridas que, a menudo, se acompanan de
desgarros y desvitalizacién por necrosis de los bordes, lo que se traduce en un retraso en la
curacion y cicatrizacion de los tejidos. Las extremidades inferiores son la localizacion mas
frecuente de este tipo de procesos. Se estima que solo el 1% de las caidas producen fractura; sin
embargo, en el 90% de las fracturas encontramos el antecedente de caida previa. El 90% de las
fracturas de cadera, pelvis y mufieca en ancianos se asocia a caidas de bajo impacto. La incidencia
de fracturas aumenta de forma exponencial con la edad a partir de los 50 afos, siempre de forma

mas acentuada en la mujer. Asimismo, hasta los 75 afios las fracturas mas frecuentes se producen
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en las extremidades superiores (al colocar la mano ante la caida inminente). Por encima de esta
edad, son mas frecuentes en los miembros inferiores por pérdida del reflejo de apoyo (1%, de
cadera; este porcentaje aumenta al 3,2% si hablamos de mujeres mayores de 85 afos). La
incidencia de fractura de cadera aumenta con la edad y en el sexo femenino. En efecto, la fractura
de cadera es la principal causa de mortalidad relacionada con caidas. Dicha mortalidad se debe a

la comorbilidad y a las complicaciones derivadas de la inmovilidad.

Psicologicas: la mas importante es el sindrome postcaida, que se caracteriza por el miedo a volver
a caer. Esto supone una serie de cambios de comportamiento que se traducen en una disminucion
de las actividades fisicas habituales y sociales. Entre el 9 y el 26% de las personas que han sufrido
una caida reconocen que ésta ha cambiado su vida. Inicialmente, el dolor por las contusiones actia
de factor limitante de la movilidad. El segundo elemento que interviene es la ansiedad y el miedo
por presentar una nueva caida. A su vez, la familia puede ejercer un papel de sobreproteccion
negativa, aceptando la limitacién de la movilidad como algo inherente al propio envejecimiento.
Todo ello se traduce en una disminucidon de la marcha, limitacion para realizar las actividades
basicas e instrumentadas de la vida diaria, pérdida de autonomia y, por tanto, aumenta la
probabilidad de institucionalizacion. La reduccion de la movilidad favorece la rigidez de las
articulaciones y la debilidad, comprometiendo ain mas la movilidad. La ruptura de este circulo

vicioso se basa en la movilizacion y rehabilitacion precoz tras la caida.

Socioecondmicas: las caidas generan unos costes directos e indirectos. Los ancianos que han
sufrido una o mas caidas visitan con mayor frecuencia a su médico, acuden mas a los servicios de
urgencias, ingresan mas frecuentemente en hospitales y residencias geriatricas
independientemente de la edad y el sexo. El hecho de requerir hospitalizacion tras una caida
también se asocia a institucionalizacion. El 50% de las camas de los servicios de traumatologia
estan ocupadas por ancianos, y la mitad de ellos, con fractura de cadera. Los costes indirectos
derivan de un aumento de la necesidad de cuidadores familiares o externos y aumento del consumo
de recursos sociosanitarios (institucionalizacion) debido a las secuelas de la inmovilidad. Un 40%

de los ingresos en residencias asistidas se deben a caidas. (Villar San Pio, 2013).

Por lo tanto, el anciano que presente una caida se vera privado de poder desarrollar las actividades de
la vida diaria por presentar falta o pérdida de autonomia fisica, psicologica o mental, requiriendo de
ayuda y asistencia, ya sea en el plano familiar o social. En el plano individual esto se traduce en
distintos grados de dependencia por parte del adulto mayor, entre ellos se encuentran:
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Grado I. Dependencia moderada: cuando el adulto mayor necesita ayuda para realizar varias
actividades basicas de la vida diaria, al menos una vez al dia.
Grado II. Dependencia severa: cuando el adulto mayor necesita ayuda para realizar varias actividades
basicas de la vida diaria dos o tres veces al dia, pero no requiere la presencia permanente de un
cuidador.
Grado III. Gran dependencia: cuando el adulto mayor necesita ayuda para realizar varias actividades
basicas de la vida diaria varias veces al dia y, por su pérdida total de autonomia mental o fisica,
necesita la presencia indispensable y continua de otra persona.
Independientemente del grado de dependencia, las consecuencias negativas derivadas son:
Desde el punto de vista individual:
*Aislamiento familiar y social.
*Pérdida de roles.
*Pérdida de autoestima.
*Pérdida de expectativas ante la vida.
*Pérdida de auto independencia.
*Exacerbacion de la Depresion.
*Aparicion y/o empeoramiento del deterioro cognitivo.
*Deseos conscientes de morirse.
*Mayor frecuencia de Suicidios Consumados
*Descompensacion de enfermedades cronicas
*Aparicion de nuevos problemas de salud.
Desde el punto de vista familiar:
*Mayor gasto de recursos econdmicos familiares.
*Desvinculacion laboral del cuidador.
*Crisis del cuidador crucial.
*Ausencia de cuidadores sustitutos.
*Potencializacion de la dependencia por sobreproteccion.
*Restriccion o limitacion de la autoindependencia en otras esferas que el individuo es independiente.
*Crisis familiares.
*Abandono del paciente en estado de dependencia.

*Incremento de la polifarmacia (Psicofarmacos).
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Desde el punto de vista macrosocial:
*Mayor gasto de recursos socios sanitarios.
*Incremento de la Institucionalizacion.

Insuficiente potencial de recursos humanos calificados para satisfacer las demandas reales actuales

(Morales, 2013).

Por ende, se puede expresar que la enfermera cumple un rol fundamental en su funcion para que el
paciente tenga satisfechas sus necesidades bdsicas, asi como también para que recupere su
independencia y capacidad de autocuidado. Segtin Virginia Henderson, los seres humanos poseen 14
necesidades basicas y fundamentales. Dichas necesidades son: 1 respirar con normalidad, 2 conocer
y beber adecuadamente, 3 _eliminar los desechos del organismo, 4 movimineto y mantenimiento de
una postura adecuada, 5 descansar y dormir, 6 seleccionar vestimenta adecuada, 7 mantener la
temperatura corporal, 8 mantener la higiene corporal, 9 _evitar peligros del entorno, 10 _comunicarse
con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u opiniones, 11 _ejerecer culto a Dios, acorde con
la religion, 12_trabajar de forma que permita sentirse realizado, 13_participar en todas las formas de
recreacion y ocio, 14 _estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal
de la salud. Estas necesidades normalmente estan satisfechas por la persona cuando ésta tiene el
conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas, pero cuando algo de esto falta o falla por causa
de una enfermedad o en determinadas etapas del ciclo vital, como la ancianidad, surgen los problemas
de salud. Es entonces cuando la enfermera debe ayudar o suplir a la persona para que pueda tener las
necesidades cubiertas. Por lo tanto, la enfermera serd la ayuda principal para el adulto mayor, sano o
enfermo, contribuyendo para que pueda realizar las actividades que permitan recuperar su salud o
mantenerla, de tal manera que logre ganar independencia a la mayor brevedad posible o tener una
muerte tranquila. De esta manera, la autora propone elaborar un Plan de Cuidado de Enfermeria,
basandose en el logro de consecucion de las 14 necesidades bésicas mencionadas, a través de un

cuidado individualizado para cada sujeto (Tria, 2018).

En conclusion, este estudio corrobora que el riesgo de caidas en las personas de edad avanzada
representa un problema de salud de elevada importancia. Por lo tanto, para que sea posible prevenir
las caidas, es necesario individualizar las intervenciones, involucrando a los cuidadores, la familia y
al ambiente, llevando a cabo intervenciones por parte de un equipo multidisciplinar para reducir la

prevalencia de un sindrome geriatrico tan importante como lo son las caidas en ancianos.
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Material y Métodos

Tipo de estudio o Diseio

El abordaje llevado a cabo para realizar este estudio de investigacion sera de tipo cuantitativo. El
mismo utilizara la recoleccion de datos para probar la hipotesis, con base en la medicion numérica y
el andlisis estadistico, para establecer patrones de comportamiento y probar las teorias. El disefio sera
de tipo descriptivo, prospectivo y transversal. Por lo tanto, se realizard una descripcion sobre los
niveles de incidencia de las variables edad, sexo y factores de riesgo que predisponen a la aparicion
de caidas en adultos mayores, cuya medicion sera transversal debido a que se analizaré su incidencia
e interrelacion en un momento dado, es decir, de julio a diciembre del afio 2020. El estudio sera
prospectivo ya que la recoleccion de los datos serd segun los hechos vayan ocurriendo (Hernandez S.,

2014).

Sitio o contexto de la investigacion

Se llevd a cabo la aplicacion de la guia para el estudio de convalidacion de sitio en una sala de
internacion general tanto en un efector privado, como en un efector publico paraestatal ubicado en la
ciudad de Rosario, provincia de Santa Fe. En cuanto al efector privado, los criterios de elegibilidad
fueron: la poblacion total de adultos mayores internados en sala general (mayores a 65 afios), con dias
de estada mayor a tres dias (segun datos estadisticos proporcionados por el departamento de estadistica
del efector) y con alto indice de caidas en este grupo de poblacién. En cuanto al efector publico, los
criterios de elegibilidad fueron: la poblacion total de adultos mayores internados en sala general
(mayores a 65 afios), ya que el mismo corresponde a un servicio que brinda asistencia médica, social
y asistencias unicamente a adultos mayores, con internaciones mayores a 3 dias y con alto indice de

caidas en esta poblacion.

En cada una de las instituciones se realiz6 la aplicacion de la guia para el estudio de convalidacion de
sitio (adjuntada en el anexo n° I), la cual permiti6 identificar si estaban presentes las variables, la
poblacién en estudio y la planta fisica adecuada para medir la relacion de variables en el estudio de
investigacion y de esta manera, poder seleccionar el contexto correspondiente para llevar a cabo el
mismo. De los dos efectores en los cuales se realizd la aplicacion de esta guia, el que resultdé mas
acorde para el trabajo de investigacion fue el correspondiente a una sala de internacion general de un
efector privado de la ciudad de Rosario, ya que el mismo presentaba los criterios de elegibilidad
seleccionados como: las variables que se desean medir, una poblaciéon numerosa de adultos mayores

factible de ser medida de més de 65 afios con un promedio de dias de estada mayor a 3 dias, alto indice
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de caidas de acuerdo a los datos obtenidos de los registros del departamento de control de calidad de
la institucion; el cual posee un protocolo de caidas en donde se detalla la edad y el sexo del paciente,
el lugary lahora del hecho, la ingesta de los ultimos farmacos, el mecanismo de la caida y la lesion,
asi como también se cuenta con mayor flexibilidad por parte de la institucion para otorgar espacios
para la realizacion de encuestas y por ultimo, en cuanto a la planta fisica las condiciones de
bioseguridad relacionadas con el paciente se encuentran en mayor proporcion, lo que permite hacer
una mejor relacion de variables sin que se vean afectadas por componentes del entorno. Los resultados
del estudio de convalidacion de sitio, que permitieron la toma de esta decision se detallan en el anexo

n® IIL.
Poblacion y Muestra

Dentro de los criterios de inclusion para la seleccion de las unidades de analisis se encuentran:
» Pacientes internados de ambos sexos.
» Pacientes internados en una sala general en un sanatorio privado de la ciudad de Rosario.
= Pacientes internados con un promedio de edad de 65 afnos o mas.
= Pacientes con un promedio de dia de estada mayor a tres dias.
Dentro de los criterios de exclusion para la seleccion de las unidades de andlisis se encuentran:
» Adultos mayores internados que presenten deterioro cognitivo o estado terminal.

* Adultos mayores internados que presenten alteraciones visuales, auditivas o de en las

extremidades.
* Adultos mayores que presentaron caidas previas.

En funcion de los resultados del estudio de convalidacion de sitio se seccionaron como unidad de
analisis una poblacion total aproximada de 43 pacientes de 65 afios o mads, internados en una sala
general de un sanatorio privado de Rosario en un periodo mayor a tres dias durante los meses de julio
a diciembre del afio 2020.

No se realizard muestreo ya que la poblacion total es reducida y factible de ser medida. Por lo tanto,
no sera posible calcular el error estdndar ni el nivel de confianza con el que haremos estimacion. Sera

limitado a la hora de generalizar los resultados. Por consiguiente, la validez externa se vera limitada.
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Técnicas e instrumentos para la recoleccion de datos

Para llevar a cabo el presente estudio de investigacion, en un sanatorio privado de la ciudad de Rosario
durante el periodo de julio a diciembre del afo 2020, se utilizard como técnica la encuesta y la
observacion las cuales permitiran obtener datos objetivos y precisos de los sujetos en estudio segiin

instrumentos validados, utilizados para medir las variables en estudio. Las mismas son:
Variable: edad.

-Variable cuantitativa. Independiente. Simple. Nivel de medicion de razon, la cual posee un cero

absoluto que indica ausencia total de la variable.
Variable: sexo.

-Variable cualitativa. Independiente. Simple. Nivel de mediciéon nominal, ya que se estableceran dos

categorias las cuales no tienen vinculacion entre si.
Variable: factores de riesgo sobre caidas.

-Variable cualitativa. Independiente. Compleja. Nivel de medicion ordinal, ya que se establecera un

orden jerarquico entre factores ambientales extrinsecos y factores fisiologicos intrinsecos.

Variable: aparicion de caidas.

-Variable cualitativa. Dependiente. Simple. Nivel de medicidon nominal, ya que se estableceran

categorias las cuales no tienen vinculacion entre si.

A continuacion, se expondra la operacionalizacion de las mismas:

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

1_VARIABLE.

e EDAD.
INDICADORES:
-Segun refiera la persona.
2_VARIABLE.

e SEXO.
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INDICADORES:
1. Femenino.

2. Masculino.

3 _VARIABLE.

« FACTORES DE RIESGO SOBRE CAIDAS.
DIMENSION.
-Factores ambientales extrinsecos. Unidad del paciente.
INDICADORES:

e Tipo de iluminacion: - natural

-artificial.

e Presenta senalizacion de las instalaciones como: - identificacion de llamador de enfermeria.

e Presenta recursos para la movilizacion como: - pisos antideslizantes.
- sillas de ruedas.
- calzado antideslizante.
e Lacama: - se presenta con baranda.
-se presenta sin baranda.
o Lacama presenta: - sistema para trabar las ruedas de las camas.
e Presenta sistema de llamado(timbre): - cerca de la cama del paciente.
-lejos de la cama del paciente.
-en funcionamiento.
DIMENSION
-Factores fisioldgicos intrinsecos.

INDICADORES:
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Marcha. Iniciacion de la marcha. (el paciente permanece de pie con el examinador,
camina por el pasillo o por la habitacion unos 8 metros a “paso normal”, luego regresa a

“paso rapido” pero seguro).
Algunas vacilaciones o multiples intentos para empezar.
No vacila.

Examinar trayectoria.

Desviacion grave de la trayectoria.
Leve/moderada desviacion o usa ayuda para mantener la trayectoria.
Sin desviacion o ayuda.

Examinar el tronco.

Balanceo marcado o usa ayuda.
No balancea, pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al caminar.
No se balancea, no flexiona, no utiliza los brazos ni otra ayuda para caminar.

Examinar postura al caminar

Talones separados al caminar.

Talones casi juntos al caminar.

Equilibrio sentado (el paciente esta sentado en una silla dura sin apoyabrazos).
Se inclina o se desliza en la silla.

Se mantiene seguro en la silla.

Acto de levantarse.

Imposible sin ayuda.
Capaz, pero usa los brazos para ayudarse.
Capaz sin usar los brazos.

Acto de sentarse.

Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla.

Usa los brazos o el movimiento es brusco.
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Seguro, movimiento suave.

Equilibrio en bipedestacion.

Inestable (se tambalea, mueve los pies) marcado balanceo del tronco.

Estable, pero usa andador, baston o se agarra a otro objeto para mantenerse.

Estable sin andador, baston u otros soportes.
Grado de dependencia.

Acto de desplazarse.

Independiente, camina solo 50 metros.

Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros.
Independiente en silla de ruedas, sin ayuda.

Dependiente.

Trasladarse entre la cama v la silla.

Independiente para ir del sillon a la cama.

Minima ayuda fisica o requiere supervision.

Requiere gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda.
Dependiente

Riesgo de caidas.

Clase de medicamentos ingeridos.

Ninguno.
Tranquilizantes-sedantes.
Diuréticos.

Hipotensores (no diuréticos).
Antiparkinsonianos.
Antidepresivos.

Otros medicamentos (estatinas, antipsicoticos).
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4 VARIABLE

e APARICION DE CAIDAS
DIMENSION
-Tipo de caida.
INDICADORES:

e Por esfuerzo.

e Se resbala.

e Lo vence su propio peso.
DIMENSION
-Lugar de la caida.
INDICADORES:

e Junto a la cama.

e En el bafio.

e Transitando por la habitacion.
DIMENSION
-Momento de la caida/horario.
INDICADORES:
-Presento caida durante la mafiana.
-Presento caida durante la tarde.

-Presento caida durante la noche.

Técnicas e Instrumentos para la recoleccion de datos

Para medir la variable factores de riesgo extrinsecos (tipo de iluminacidn, sefalizacién de las
instalaciones, recursos para la movilizacion, caracteristicas de la cama y sistema de llamado) se
utilizard como técnica la observacion de la cual se obtendra un registro sistematico de las

caracteristicas observables, a través del formulario de cotejo con opciones de respuestas dicotomicas:
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“si” 0 “no”, elaborado para la variable en cuestiéon adecuado segin el contexto La medicion se
realizard los dias martes y jueves, en la habitacion de cada uno de los sujetos, en el horario de 9 a 12.
Tiene como ventaja que no interfiere con la rutina del sujeto, ya que no requiere de la participacion
del mismo y lleva solo pocos minutos.

Para medir la variable factores de riesgo intrinseco se utilizardn distintos instrumentos de acuerdo a
lo que se desea medir. Por un lado, se utilizard como instrumento el Test de Tinetti el cual sera
modificado segln el contexto en estudio y, a su vez, los indices del test también seran adecuados. El
mismo fue desarrollado por la Dra. Mary Tinetti en 1986, en la Universidad de Yale, Estado Unidos.
La escala valora dos dominios: por un lado, la marcha y por otro, el equilibrio. Su objetivo principal
es detectar aquellos ancianos con riesgo de caidas. En su version en espainol fue aplicada por dos
evaluadores a 90 adultos mayores con diferentes grados de funcionalidad en la marcha y en el
equilibrio, residentes de tres instituciones geriatricas de la ciudad de Medellin y dos municipios del
Valle de Aburra, ubicados en Colombia.

Para la valoracion de la marcha se utilizaran 4 indicadores, que recolectaran informacion a través de
la técnica de observacion mediante un registro sistematico y confiable de las actitudes observables,
mediante escala de Likert. Estos valorardn la iniciacion de la marcha, examinara la trayectoria, el
tronco y la postura al caminar. Cada uno de estos indicadores tendran dos o tres alternativas de
respuesta a las cuales se la asignara un valor que ira del 0 (presenta dificultad) al 2 (no presenta
dificultad), siendo la maxima puntuacion obtenida de 6. Para llevar a cabo la evaluacion el adulto
mayor deberd permanecer de pie junto al examinador (el investigador), caminara por el pasillo o por
la habitacion (unos 8 metros) a “paso normal”, luego regresard a “paso rapido” pero seguro. La
observacion se realizara los dias lunes, miércoles y viernes en el horario de 9.30 a 11.30hs, momento
en el cual los sujetos realizan los ejercicios de rehabilitacion con el equipo de kinesiologia tanto dentro

de la habitacion como en los pasillos de la institucién cuando el paciente pueda caminar varios metros.

Para la valoracion del equilibrio se utilizaran 4 indicadores que recolectaran informacion a través de
la técnica de observacion mediante un registro sistematico y confiable de las actitudes observables,
mediante escala de Likert. Estos valoraran el equilibrio cuando el adulto mayor se encuentra sentado,
al momento de levantarse de la silla y de sentarse, y el equilibrio en bipedestacion. Cada uno de estos
indicadores tendra dos o tres alternativas de respuesta a las cuales se le asignaran una puntuacion que
ird del O (se encuentra inestable) al 2(presenta correcto equilibrio), siendo la maxima puntuacién
obtenida de 7. Para llevar a cabo la evaluacion el adulto mayor permanecera sentado en una silla dura

sin apoyabrazos. El mismo, permanecera en la habitacion junto al examinador (el propio investigador).
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Los dias lunes, miércoles y viernes se realizard la observacion en el horario de 9.30 a 11.30hs momento
en el que el equipo de kinesiologia realiza los ejercicios de rehabilitacion con el paciente. Se
aprovecharéd este momento para observar al sujeto mientras permanece sentado en la habitacion, en
una silla dura sin apoyabrazos, en un espacio seguro para pararse y sentarse. El resultado de ambos
apartados se sumara, de manera que la obtencién de una puntuacién menor a 7 puntos implicard un
alto riesgo de caidas, una puntuacion de 8 a 10 reflejara riesgo medio de caidas y una puntuacion
de 11 a 13 indicara bajo riesgo de caidas. Como ventajas podemos decir que es un instrumento
sencillo de utilizar, que permite la valoracion tanto de la marcha como del equilibrio y, a su vez, estos
dos aspectos nos brindan informacién para evaluar el riesgo de caidas y determinar si hay alteracion
en la marcha o equilibrio que requieran intervencion, como asi también valorar la presencia de posible
trastorno musculoesquelético. Ademads, es un instrumento de facil aplicacion, ya que no requiere de

equipos especiales, con un tiempo estimativo de aplicacion de 10 minutos (Guevara R., 2012).

Por otro lado, se encuentra el indice de Barthel el cual es uno de los instrumentos ampliamente
utilizado para evaluar las actividades de la vida diaria (AVD) y cuantificarlas a través de su nivel de
independencia. Se comenzo a aplicar en 1955 por Mahoney y Barthel, para medir la evolucion de
sujetos con procesos neuromusculares y musculoesqueléticos en un hospital para enfermos cronicos
de Maryland, ubicado en Estados Unidos de América. Se define como una “medida genérica que
valora el nivel de independencia del paciente con respecto a la realizacion de algunas actividades de
la vida diaria”. Consta de diez items fundamentales de las AVD que miden el nivel de independencia.
Para este estudio solo se toman de las actividades consideradas como basicas: trasladarse entre la silla
y la camay el acto de desplazarse. La puntuacion de cada actividad es diferente, cada una posee cuatro
niveles de medicion a las que se le asignara un valor a través de escala de Likert, asignandose un
puntaje con un valor que arranca en O(significa independencia), y va aumentando de a 5 puntos
(significa que es dependiente moderado) hasta llegar a 15 puntos(dependiente). El rango global va de
0 a 30 puntos. El resultado se interpretara de manera que de 0-5 significa independencia, de 6 a 10
dependencia moderada, y de 11 a 30 dependencia total. La aplicacion del instrumento la llevara a cabo
el investigador y se realizara a través de la técnica observacion los dias lunes miércoles y viernes en
el horario de 9.30 a 11.30 hs, en la habitacion del paciente en el momento que el equipo de kinesiologia
realiza las actividades de rehabilitacion con el mismo. Como ventaja podemos decir que es de facil
aplicacion e interpretacion, posee buena aceptacion en los pacientes, es de rapida adaptacion cultural

y puede ser repetido periddicamente. Posee alta fiabilidad tanto inter e intraobservador. Es sensible
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para detectar progresos y/o deterioros en ciertas AVD, aunque tiene limitada sensibilidad a los cambios

en niveles funcionales extremos (Silva, 2015)

Por ultimo, se utilizara la escala de riesgo de caidas de J. H. Downton. La misma fue creada por J. H.
Downton en el afio 1993, aplicada en los centros del Servicio Sanitario Publico de Andalucia (SSPA)
para disminuir la incidencia de caidas y sus secuelas en las personas que por su situacion vital y/o
caracteristicas medioambientales estén en riesgo de sufrir este evento (Conde, 2017). Esta escala tiene
en cuenta la causa que la ha producido o factores de riesgo que presentaron cada paciente, con relacion
a la ingesta de farmacos. En este estudio se utilizard como indicadores clase de medicamentos
ingeridos. Estos se mediran a través de la técnica encuesta con escala de Likert. Se le asignara a cada
uno de los indicadores un valor en el cual 0 significa que no consumié farmacos, 1 consumo de
tranquilizante- sedante, 2 consumo de diuréticos, 3 consumo de hipotensores, 4 consumo de
antiparkinsonianos, 5 consumo de antidepresivo, 6 consumo de otros medicamentos como estatinas o
antipsicéticos. Cuando el resultado de la escala es de tres 0 mas puntos se considera que el paciente
tiene un alto riesgo de sufrir una caida. El instrumento sera aplicado por el investigador los dias lunes
miércoles y viernes en el horario de 8.30 a 12.30hs cuando el paciente se encuentra junto a la familia
primaria o cuidador a cargo en la habitacion, ya que seran ellos los que deberan responder la encuesta.
Como ventaja podemos decir que este instrumento es capaz de detectar cuales son las principales

causas por las que se producen las caidas y asi poder tomar medidas preventivas.

Para medir la variable edad, se llevard a cabo la técnica encuesta, cuyo instrumento sera un
cuestionario elaborado con opciones de respuestas multiples para poder determinar el rango etario de
la poblacion en estudio. El mismo se aplicard por el investigador los dias lunes miércoles y viernes de
8.30 a 12.30hs en la habitacion del paciente y serd respondido por la familia primaria o cuidador a
cargo en el momento que encuentren mas oportuno. Tendrd como ventaja que la recoleccion de la
informacion tomarad menos de dos minutos, sin interferir con la rutina diaria del paciente. Por otra
parte, para medir la variable sexo se llevard a cabo la técnica encuesta, cuyo instrumento sera un
cuestionario compuesto por dos items de puntuacion dicotomica: “si” o “no”. Para medir la variable
aparicion de caidas se llevard a cabo la técnica observacion cuyo instrumento de aplicacion serd una
lista de control compuesto por items de puntuacion dicotomica: “si” o “no”. Los datos se tomaran a
partir del protocolo de caidas existente en la institucion, en el cual se detalla el lugar, tipo y momento
de la caida. El mismo se aplicard los dias lunes miércoles y viernes en el horario de 8.30 a 12.30hs,

luego de obtener el permiso de la institucion para obtener los datos, por el investigador. Tendrad como
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ventaja que es de facil aplicacion y que no irrumpe con la rutina del paciente, ya que los datos se

obtendran de fuentes secundarias.

Al momento de elaborar el instrumento, se llevo a cabo una prueba piloto tanto en un efector publico
paraestatal de la ciudad de Rosario, seleccionando de la sala de internacion general a 5 adultos
mayores, como asi como también en un efector privado de la misma ciudad seleccionando a 4 adultos
mayores de la sala de internacion general cuyo propdsito fue detectar aquellos elementos que podrian
ocasionar un impacto negativo para la investigacion como: que los instrumentos no resulten acorde
para lo que se desea medir o que los indicadores se encuentren mal planteados y puedan llevar a
confundir al encuestado, ocasionando que conteste de manera incorrecta o simplemente que no den
respuesta alguna. La poblacién seleccionada para la prueba pilotd presento caracteristicas similares a
la poblacion que sea desea estudiar. Los instrumentos utilizados y las modificaciones aplicadas en el
mismo se encuentran en el anexo n° II, mientras que el informe respecto a los resultados de la prueba

piloto se detalla en el anexo n° IV.

Aspectos Eticos

Al momento de aplicar los instrumentos en la poblacién seleccionada, se tendrd como proposito
proteger la vida humana y su ambiente. Por lo tanto, para llevar a cabo el estudio de investigacion se
tomara como premisa respetar el principio de Beneficencia. Este se refiere a que los sujetos en estudio
no estén expuestos a dafios fisicos ni psicologicos. Se preservard todo lo inherente a la estructura
psiquica y se mantendra la confidencialidad de los datos obtenidos. Durante la etapa de ejecucion, se
debera tener en cuenta, por un lado, el principio de justicia, ya que los sujetos que participaran en la
investigacion tendran derecho a un trato justo y a preservar su intimidad. A su vez, se hard una
seleccion de los participantes de manera equitativa. Por otro lado, se tendré en cuenta el principio de
respeto a la dignidad humana, ya que previo a la realizacién de la misma los pacientes deberan recibir
informacion completa sobre lo que se realizard, para poder decidir si participaran o no de dicha
investigacion y deberan ser informados respecto al derecho de retirarse del estudio cuando consideren
que atenta contra su intimidad, asi como también a rehusarse a dar informaciéon cuando consideren
que invade su privacidad. Esto forma parte del denominado “consentimiento informado”. Este se
define como el consentimiento dado por una persona competente que ha recibido la informacion

necesaria, en un lenguaje comprensible, que luego ha podido tomar una decision libre de coaccion,
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intimidacion o influencia o incentivo excesivo (CIOMS-OMS, 2002). Por tal motivo, se elaboré un

consentimiento informado para llevar adelante el siguiente estudio (ver anexo n°Il).

Personal a cargo de la recoleccion de datos

Para llevar a cabo la recoleccion de datos el propio investigador serd quien se encargue de realizar
esta accion. Teniendo en cuenta que la poblacién en estudio es reducida, no se requeriran
colaboradores ya que es factible de ser medida en su totalidad. Una vez obtenido el permiso en el sitio
donde se realizara el estudio y el consentimiento por parte de la poblacion que participara en el mismo,
se procedera a la recoleccion de los datos de cada una de las variables en estudio. Para medir los
factores de riesgo extrinsecos (tipo de iluminacion, sefializacion de las instalaciones, recursos para la
movilizacion, caracteristicas de la cama y sistema de llamado) se utilizard como técnica la observacion
de la cual se obtendra un registro sistematico de las caracteristicas observables, a través del formulario
de cotejo elaborado para la variable en cuestion. La medicion se realizara los dias martes y jueves, en
la habitacion de cada uno de los sujetos, en el horario de 9 a 12, de manera que no se interfiera con la
rutina de alimentacion y de higiene del paciente, en lo posible. Para medir los factores de riesgos
intrinsecos (marcha, equilibrio, grado de dependencia y riesgo de caidas) se utilizaran dos técnicas.
Por un lado, para medir la marcha, el equilibrio y el grado de dependencia, se utilizara la observacion
de la cual se obtendra un registro de situaciones observables, a través de las escalas de medicion
establecidas. La misma se llevara a cabo, los dias lunes, miércoles y viernes de 9.30 a 11.30 en el
momento que el servicio de kinesiologia realiza las actividades de rehabilitacion (caminatas,
movilizacion de la cama al sillon, prueba de equilibrio) con los sujetos seleccionado, dentro de la
habitacion del paciente y en los pasillos de la institucion. Para obtener datos sobre el riesgo a caidas
y también, sobre las variables edad y sexo, se utilizara la técnica encuesta la cual se aplicara a través
de un instrumento con opciones multiples y dicotomico, segin corresponda con cada variable, en el
horario de 8.30 a 12.30 los dias lunes, miércoles y viernes. Esta eleccion se debe a que se debera
contar con la colaboracion de la familia primaria o cuidado a cargo para obtener los datos y el lugar
donde se recolectara la informacion a través de la aplicacion del instrumento serd en la habitacion del
paciente. Por ltimo, para medir la variable aparicion de caidas se utilizara la observacion como
técnica cuyo instrumento de aplicacion serd una lista de control compuesta por items de puntuacioén
dicotomica, en el horario de 8.30 a 12.30hs los lunes, miércoles y viernes. Los datos que se obtendran

a partir de los registros del protocolo de la institucion.
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Plan de analisis

Se realizara el agrupamiento de los datos obtenidos por variable seleccionada y sus correspondientes
dimensiones (tabulacion). El proceso de tabulacién se codificara en computadora mediante la
utilizacion de un software estadistico Epi Info 7.2. y se establecera un indice para medir cada variable
Para el analisis de la variable edad se recolectaran los datos seglin refiera el sujeto a partir del nivel
de medicion de razén. Se representard la distribucion de frecuencias a través un grafico circular y se
establecera como estadistica descriptiva medidas de tendencia central para ubicarlas en la escala de
medicion como la mediana, la moda y la media. Luego se cualificaran los datos en rango etario de la

siguiente manera:
a. De 65 a 75 afios.
b. De 76 a 80 afios.
c. De 81 a 85 afios.
d. Mas de 86 afios.

Para el analisis de la variable sexo se establecera un sistema de simbolos para cada indicador, a través
de un nivel de medicion nominal. Se completara la distribucion de frecuencias agregando los
porcentajes acumulados en cada categoria y la representacion grafica se realizard mediante grafico

circular con cada una por separado. Se codificara de la siguiente manera:

1. SL
2. NO.

Para el analisis de la variable factores de riesgo de caidas se establecera para la dimension factores
ambientales extrinsecos, unidad del paciente: la codificacion de los indicadores con una puntuacion

dicotémica (si-no) para cada uno representado de la siguiente manera:
A. Tipo de iluminacion:
o natural: 1 si
2 no
o artificial: 1_si

2 no
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B. Presenta sefializacion de las instalaciones como:

identificacion de llamador de enfermeria: 1 _si
2 no

O

C. Presenta recursos para la movilizacién como:
o pisos antideslizantes: 1_si
2 no
o sillas de rueda: 1 _si
2 no

o calzado antideslizante. 1_si

2 no
D. La cama:
o se presenta con baranda: 1_si
2 no

o se presenta sin baranda: 1_si

2 no

E. La cama presenta:
sistema para trabar las ruedas: 1_si
2 no

o

o trabas en las ruedas de las camas. 1_si
2 no
F. Presenta sistema de llamado(timbre):
o cerca de la cama del paciente: 1_si

2 no

lejos de la cama del paciente: 1_si
2 no

o

o funciona el timbre:1_si
2 no

Para el analisis de factores extrinsecos ambiénteles se utilizaré estadistica descriptiva agregando los

porcentajes de casos en cada categoria y la representacion grafica sera a través de histogramas.

41



Para el andlisis de la variable factores fisiologicos intrinsecos se realizara la codificacion mediante
escala de Likert, teniendo en cuenta los instrumentos de medicion, se le asignara un valor a cada uno

quedando conformado de la siguiente manera:
Para medir los cuatro indicadores respecto a la marcha mediante el Test de Tinetti:
A. Iniciacion de la marcha (inmediatamente después de decir que ande):
0=Algunas vacilaciones o multiples intentos para empezar.
1=No vacila.
B. Examinar trayectoria:
0=Desviacion grave de la trayectoria.
1=Leve/moderada desviacion o usa ayuda para mantener la trayectoria.
2=Sin desviacion o ayuda.
C. Examinar el tronco:
0=Balanceo marcado o usa ayuda.
1=No balancea, pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al caminar.

2=No se balancea, no flexiona, no usa los brazos ni otra ayuda.

D. Examinar postura al caminar:

O0=Talones separados al caminar.
1=Talones casi juntos al caminar.
Para medir los cuatro indicadores respecto al equilibrio mediante el Test de Tinetti:

I.  Equilibrio sentado:
O=se inclina o se desliza en la silla.

I=se mantiene seguro en la silla.
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II.  Acto de levantarse:

O=imposible sin ayuda.

l=capaz, pero necesita usar los brazos para ayudarse.

2=capaz sin usar los brazos.

III.  Acto de sentarse.
O=Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla.
1=Usa los brazos o el movimiento es brusco.
2=Seguro, movimiento suave.

IV.  Equilibrio en bipedestacion.

O=inestable (se tambalea, mueve los pies) marcado balanceo de tronco.

1=estable, pero usa andador, baston o se agarra a otro objeto para mantenerse.

2=estable sin andador, baston u otros soportes.

Para medir los dos indicadores mediante el Iindice de Barthel:

1) Trasladarse entre la cama y la silla.

O=Independiente para ir del sillon a su cama.
5=Minima ayuda fisica o requiere supervision.
10=Requiere gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda.
15=Dependiente.
2) Acto de desplazarse.
O=Independiente, camina solo 50 metros.
5= Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros.

10= Independiente en silla de ruedas, sin ayuda.
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15=Dependiente.
Para medir los dos indicadores mediante la Escala de Downton:
a. Clase de medicamentos ingeridos.
0=Ninguno.
1=Tranquilizantes-sedantes.
2=Diuréticos.
3=Hipotensores (no diuréticos).
4=Antiparkinsonianos.
5=Antidepresivos.
6=0tros medicamentos (estatinas, antipsicoticos).

Los indices establecidos por cada instrumento de mediciéon quedardn conformados de la siguiente

manecra:

» Test de Tinetti: se obtendra una codificacion mediante escala de Likert. Para los indices de la
marcha cada uno tendran dos o tres alternativas de respuesta a las cuales se la asignara un valor
que ird del O (presenta dificultad) al 2 (no presenta dificultad), siendo la méxima puntuacién
obtenida de 6. Para los indices del equilibrio se obtendra una codificacion mediante escala de
Likert. Cada indicador tendra dos o tres alternativas de respuesta a las cuales se le asignaran
una puntuacion que ira del O (se encuentra inestable) al 2(presenta correcto equilibrio), siendo
la maxima puntuacion obtenida de 7. El total de los indicadores para la marcha y el equilibrio
se sumaran de manera que la obtencion de una puntuacion menor a 7 puntos implicara un alto
riesgo de caidas, una puntuacion de 8 a 10 reflejara riesgo medio de caidas y una puntuacion

de 11 a 13 indicara bajo riesgo de caidas.

> Indice de Barthel: se le asignara a cada uno de los dos indicadores un valor a través de escala
de Likert, que inicia en O(significa independencia), y va aumentando de a 5 puntos (significa
que es dependiente moderado) hasta llegar a 15 puntos(dependiente). El rango global va de 0
a 30 puntos. El resultado se interpretard de manera que de 0-5 significa independencia, de 6 a
10 dependencia moderada, y de 11 a 30 dependencia total 0 (sin riesgo/ no presento caidas ni

consumo de fairmaco) a 1 (con riesgo/ presento caidas y consumo de farmacos). Cuando el
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resultado de la escala es de tres o mas puntos se considera que el paciente tiene un alto riesgo

de sufrir una caida.

» Escala de J. H. Downton: los indicadores se mediran con escala de Likert. Se le asignara a
cada uno de los dos indicadores un valor que ird de 0 (sin riesgo/ no present6 caidas ni consumo
de farmaco) a 1 (con riesgo/ presentd caidas y consumo de farmacos). Cuando el resultado de
la escala es de tres 0 més puntos se considera que el paciente tiene un alto riesgo de sufrir una

caida.

Para el andlisis de los factores fisioldgicos intrinsecos se utilizara estadistica descriptiva agregando
los porcentajes de casos en cada categoria, los porcentajes validos (excluyendo los valores perdidos)
y los porcentajes acumulados (porcentaje de lo que todo se va acumulando en cada categoria, desde
la més baja hasta la mas alta) y la representacion grafica serd a través de histogramas por cada
instrumento de medicion. Para el analisis de las variables seleccionadas, para describir su relacion se

utilizara estadistica descriptiva multivariada.

Para el analisis de la variable aparicion de caidas se establecera una codificaciéon numérica para cada
indicador de cada dimension, a través de un nivel de medicién nominal. Se realizara una estadistica
descriptiva agregando los porcentajes de casos en cada categoria, los porcentajes validos (excluyendo
los valores perdidos) y los porcentajes acumulados (porcentaje de lo que todo se va acumulando en
cada categoria, desde la mas baja hasta la mas alta) y la representacion grafica sera a través de
histogramas para lograr de esta manera relacionar cada una de ellas. Se codificara de la siguiente

manera:
a) Tipo de caida.
e Poresfuerzo: 1_SI
0 NO
e Seresbala: 2SI
0 NO
e Lo vence su propio peso: 3 SI

0 NO
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b) Lugar de la caida:

e Junto alacama: 4 SI

0 NO
e Enelbafio: 5 SI
0 NO
e Transitando por la habitacion: 6 SI
0 NO

¢) Momento de la caida/horario:

e Presento caida durante la mafiana: 7 SI
0 NO
e Presento caida durante la tarde: 8 SI
0 NO
e Presento caida durante la noche: 9_SI

0 NO

Ademas, se contara con la colaboracidon de un estadistico para el andlisis de las variables.

Plan de trabajo y Cronograma

A continuacion, se presenta la secuencia de actividades que se realizaran, la duracion de cada una y
los tiempos asignados. Todo esto forma parte de la ejecucion del plan de trabajo, que ademas de
evaluar la 16gica del proceso evalta a través de este diagrama si se ha efectuado una propuesta realista

por parte del investigador. El mismo consta:
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ANEXOS



I.  Guia de estudio de convalidacion o exploratorio de los sitios

(La institucion permite que se realice la investigacion?

(La institucion autoriza que se publiquen los resultados de la investigacion?

(Cual es la edad promedio de los adultos mayores internados?

(Cual es el promedio dia de estada de los adultos mayores internados?

(Qué cantidad de camas utiles hay en el servicio?

(Qué porcentaje de poblacion masculina y poblacion femenina se encuentra internada?
(Qué grado de complejidad/dependencia presentan los adultos mayores internados?
(Existe algin protocolo para la administracion de farmacos sedantes/hipotensores?

(Se producen episodios de caidas en adultos mayores internados? En el caso que la respuesta

sea si, ;hay registros del n° de estos hechos?

(Existe algin protocolo a la hora de actuar cuando ocurre una caida?
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II. Instrumento de recoleccion de datos

Test de Tinetti

El test de Tinetti en su version en espafiol fue aplicado por dos evaluadores a 90 adultos mayores,
residentes de tres instituciones geriatricas de la ciudad de Medellin y dos municipios del Valle de
Aburra (Guevara R., 2012). El test se divide en dos partes, la valoracién de la marcha por un lado y
del equilibrio por otro. El instrumento original presenta ocho indicadores para medir la marcha y
nueve para medir el equilibrio. Para este estudio se utilizaran cuatro indicadores para medir ambas
dos. Cada indicador tiene una puntuacion que va del 0 a 2 o del 0 al 1 en algunos casos. Este

instrumento se ajusto al contexto.

Marcha

Iniciacion de la marcha

e Algunas vacilaciones o multiples intentos para empezar.
e No vacila.

Examinar trayectoria.

e Desviacion grave de la trayectoria.
o Leve/moderada desviacion o usa ayuda para mantener la trayectoria.
e Sin desviacion o ayuda.

Examinar el tronco.

e Balanceo marcado o usa ayuda.
o No balancea, pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al caminar.
e No se balancea, no flexiona, no utiliza los brazos ni otra ayuda para caminar.

Examinar postura al caminar

e Talones separados al caminar.
e Talones casi juntos al caminar.

Equilibrio sentado

Se inclina o se desliza en la silla.
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o Se mantiene seguro en la silla.

Acto de levantarse.

o Imposible sin ayuda.
e (Capaz, pero usa los brazos para ayudarse.
e (Capaz sin usar los brazos.

Acto de sentarse.

e Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla.
e Usa los brazos o el movimiento es brusco.
e Seguro, movimiento suave.

Equilibrio en bipedestacion

e Inestable (se tambalea, mueve los pies) marcado balanceo del tronco.
o Estable, pero usa andador, baston o se agarra a otro objeto para mantenerse.

o Estable sin andador, baston u otros soportes

Indice de Barthel

Es un instrumento original asigna a cada paciente una puntuacién en funcion de su grado de
dependencia para realizar diez de actividades basicas de la vida diaria (AVD). Se comenz¢ a aplicar
en 1955 por Mahoney y Barthel, para medir la evolucion de sujetos con procesos neuromusculares y
musculoesqueléticos en un hospital para enfermos cronicos de Maryland, ubicado en Estados Unidos
de América (Silva, 2015). Este instrumento se ajusto al contexto de manera que solo se utilizara como
indice aquellos indicadores que resulten acordes a lo que se pretende de medir con la variable, por lo

tanto, quedara conformada por dos indicadores:
Grado de dependencia.

Acto de desplazarse.

e Independiente, camina solo 50 metros.
o Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros.

o Independiente en silla de ruedas, sin ayuda.
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o Dependiente.

Trasladarse entre la cama v la silla.

e Independiente para ir del sillon a la cama.
e Minima ayuda fisica o requiere supervision.
o Requiere gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda.

o Dependiente.

Escala de Downton

La Escala de Valoracion de Riesgo de Caidas de Downton original evalta el riesgo de caida a través
de la evaluacion de los siguientes indicadores: caidas previas, ingesta de medicamento; déficit
sensorial, alteraciones auditivas o visuales; estado mental, estado mental; marcha y equilibrio. Fue
aplicada en los centros del Servicio Sanitario Publico de Andalucia (SSPA) para disminuir la
incidencia de caidas y sus secuelas en las personas que por su situacion vital y/o caracteristicas
medioambientales estén en riesgo de sufrir este evento (Conde, 2017). Para este estudio se utilizara
como indicador la ingesta de medicamentos, ya que se ajusto al contexto quedando conformada de la

siguiente manera:
Riesgo de caidas

Clase de medicamentos ingeridos.

e Ninguno.

e Tranquilizantes-sedantes.

e Diuréticos.

e Hipotensores (no diuréticos).
e Antiparkinsonianos.

e Antidepresivos.

e Otros medicamentos (estatinas, antipsicoticos).
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A continuacion, se presenta el modelo de consentimiento informado aplicado en las unidades de

analisis:

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Paciente:

D.N.I:

Fecha de nacimiento:

Estimado paciente:

A través de estas lineas le informamos algunas consideraciones acerca del documento que

se le presenta a continuacién. Un consentimiento informado es el permiso que otorga el

paciente o su familia para acceder a una intervencion, tratamiento o procedimiento
especifico, luego de comprender en qué consiste, los riesgos, beneficios, limitaciones y
posibles consecuencias. Por lo tanto, lo invitamos a realizar todas las preguntas que desee y
solicitar las aclaraciones que necesite con respecto a la intervencion. No firme sin antes

recibir las respuestas necesarias.

Expresion de consentimiento informado a intervencion observacional: Luego de haber sido

suficientemente informado/a respecto de:

o Tipo de informacion solicitada.

o Tipo de estudio en el que participaré denominado ...el cual es aceptado por mi de acuerdo con

las explicaciones brindadas.

e Que se me ha explicado y he comprendido que la intervencion aconsejada es necesaria y que

existe la razonable probabilidad de que la misma implique los siguientes beneficios, si bien

los mismos no pueden ser garantizados:

Y después de haber tenido oportunidad de efectuar todas las preguntas y solicitar todas las aclaraciones

respecto de la intervencion, las cuéles he considerado apropiadas segin mi propia capacidad de

comprension de los temas de investigacion, dejo constancia de los siguiente:
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Presto mi consentimiento:

A. Respecto de la intervencion aconsejada en el trabajo de investigacion por parte de la enfermera
a cargo del mismo.

B. De la misma manera soy informado y acepto que ciertos y determinados datos personales de
mi Historia Clinica podran ser tratados con finalidades académicas, estadisticas o cientificas
relativas al ambito de la salud, garantizando la persona a cargo del trabajo de investigacion (en
su caracter de responsable del banco de datos) que no permitiré la identificacion de su titular.
Lo procedente descripto se realizard en concordancia con lo establecido por la Ley 25326.
Asimismo, en el marco de la Ley citada se le informa que usted tiene derecho de acceso,

rectificacion y suspension de los datos referidos.

C. Soy informado que el presente consentimiento puedo revocarlo en cualquier momento,

debiendo informar y documentar tal decision.

Firma del paciente: Firma y sello de profesion a cargo:

Aclaracion:
D.N.I:

Rosario, de del
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III.  Resultados del estudio exploratorio

Respuestas al cuestionario de la convalidacion de sitio en efector publico:

Las mismas fueron respondidas por la coordinadora del servicio de internacion del efector publico
paraestatal, quien colabor6 muy amablemente con la entrevista. Segun refirié la Licenciada, la
institucion permite que se realice la investigacion y autoriza que se publiquen los resultados. La
misma refirio, que la edad promedio de los adultos mayores internados es mayor a 65 afios y que en
su gran mayoria corresponden al sexo masculino. Con respecto a los dias de estada, segun refirio la
misma, el promedio es mayor a una semana y la cantidad de camas utiles disponibles en el servicio
de internacion general es de 60. Al referirnos al grado de complejidad de los pacientes, segun los datos
recolectados, el servicio cuenta con adultos mayores de grado de complejidad IT y III. Sin embargo,
debido a que el efector solo cuenta con servicio de diagnostico para radiografia y ecografia, cualquier
estudio complejo como, por ejemplo, cdmara gama o estudios que requieran de sala de hemodinamia
se derivan al Hospital Italiano, centro médico Ipam o Sanatorio Plaza, por lo que los pacientes de
grado I1I mayormente son derivados a un servicio de mayor complejidad. También, refirié que existen
protocolos a la hora de administrar sedante, ya que utilizan muchas veces farmacos como el
midazolam y, ademads, existen protocolos a la hora de administrar diurético e hipotensores, ya que se
establece que se administren por la mafiana para respetar el suefio del paciente. En cuanto a los
episodios de caidas, estas no se presentan con demasiada frecuencia seglin lo expresado, por lo tanto,

no existen protocolos a seguir, ni tampoco se lleva un registro de las mismas si sucedieran
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Respuestas al cuestionario de la convalidacion de sitio en efector privado:

Las mismas fueron respondidas por la Jefa de Departamento de Enfermeria, que muy amablemente
colabor6 con la entrevista. Segun refirido la Licenciada, la institucién permite que se realice la
investigacion, asi como también la publicacion de los resultados. Con respecto a la edad de promedio
de los adultos mayores, refirié6 que presentan 65 o mas afios gran parte de la poblacion que concurre
a la institucion. En cuanto al promedio de dia de estadas, se constaté que el mismo es de 9,56 a través
del report de enfermeria para el periodo de julio del 2019. En cuanto a las camas disponibles en el
servicio de internacion general, el mismo cuenta con 43 al dia de la fecha. Respecto al porcentaje de
poblacion masculina y femenina, la Licenciada refirid6 que si bien no tiene acceso a una estadistica
que lo manifieste, es mayor la poblacion masculina que concurre a dicho servicio. En relacion con el
grado de complejidad de los pacientes, lo definié6 como grado de dependencia II, ya que requieren
cuidados intermedios y en muchas ocasiones, sobre todo en el turno noche, requieren asistencia de la
enfermera para la deambulacion segura, entre otras cosas, aunque también existe en menor nimero
grado III. Con respecto a la existencia de protocolos para administracion de sedantes/ hipotensores,
refirid que el paciente entra en el protocolo de caidas de acuerdo a la evaluacion presente en la hoja
de telemetria de la institucion; todas las enfermeras las aplican en los adultos mayores y en las mismas
se tiene en cuenta, ademas de la medicacion, si el paciente presentd caidas, si presenta déficit
sensoriales-motores, el estado mental, la deambulacion y la edad. De acuerdo con el resultado
obtenido a través de dicho instrumento, si el mismo es mayor a dos, se activa el protocolo y ahi es
cuando la enfermera actia para prevenir las caidas, subiendo las barandas e informéandole al paciente
que solo se puede levantar con ayuda de la enfermera o un cuidador. Segun refiri6 la Licenciada se
producen episodios de caidas frecuentes y cuando suceden se pone en practica el protocolo luego de
ser activado por la enfermera. Este procedimiento consiste en dar aviso al médico de guardia para que
evalle al paciente y a partir de ahi, de acuerdo con el contexto y lo que refiere el paciente, decida si
se contintia con el protocolo, lo que implica realizar estudios por iméagenes o si se descarta continuar
con el mismo. Luego, una vez obtenido el registro el equipo que se encuentra a cargo de la gestion de
calidad tabulan los datos, teniendo en cuenta los factores de riesgo, la edad, el sexo, el farmaco
consumido en el momento que se produjo la caida, la enfermera a cargo, el médico de guardia, como
sucedio el episodio, lugar y hora, condicion de riesgo y si present6 o no lesion. Por estas razones este
sitio resultd acorde a los criterios de elegibilidad de la investigacion, ya que en el encuentran las

variables en estudio, la poblacion, mayor numero de casos por caidas con la existencia de un protocolo
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que registra de manera precisa estos eventos, mayor flexibilidad por parte de la institucion para otorgar
espacios para realizar las encuestas y a su vez, condiciones de bioseguridad relacionadas con el

paciente mas tecnologicas.
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IV.  Resultados de la prueba piloto del instrumento
La prueba piloto consisti6 en la aplicacion de los instrumentos de medicion( Test de Tinetti, indice de
Barthel, Escala de J. H. Dowton) en las variables tanto independientes como dependiente, en un
pequeiio grupo de poblacion que presentaba caracteristicas similares a la poblacion( internadas en un
servicio de dependencia paraestatal y en un servicio privado de la ciudad de Rosario) a la cual se dirige
la investigacion, lo cual resulté beneficioso para el estudio ya que permitié identificar por un lado que
los instrumentos son de facil aplicacion y por otro, que los pacientes no resultaron fatigados al final
de la prueba ya que tomd unos pocos minutos y pudieron comprender facilmente las consignas sin
presentar interpretacion erroneas. A su vez, algunos de los adultos mayores a los que se le aplico la
prueba se encontraban deambulando por los pasillos del efector, lo que facilité atin mas la observacion,
ya que no fue necesario forzarlos a realizar movimientos en momentos inapropiados y colaboraron
sin dificultad cuando la prueba requiri6 movimientos de sentarse y pararse. A pesar de eso, el
instrumento original de medicion presentaba datos irrelevantes para lo que se pretende investigar, por
lo tanto, luego de la prueba piloto se realizdo modificacion de los mismos. Parte de los indicadores del
instrumento se pudieron aplicar a través de la observacion por lo tanto el mismo no requirié mayores

molestias para la poblacion que particip6 de la prueba.
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