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2. Resumen

El objetivo del presente trabajo es identificar si los factores de riesgo intrinsecos esta
relacionados con la prevalencia de caidas en los adultos mayores evaluados en la

residencia geriatrica “La casona de la fuente”.

La poblacion evaluada comprende en un rango etario de entre 80 y 90 afios de edad,

que incluye ambos sexos.

Para la misma se utilizaron diferentes Escalas/indices que evaltan las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD), el equilibrio y la marcha y la valoracion del riesgo de

caidas del paciente institucionalizado.

Ademas, se describieron los conceptos mas importantes para el desarrollo y
entendimiento adecuado de este trabajo, entre ellos que es el envejecimiento, cuéles son

los factores asociados a las caidas y cuales son las patologias asociadas a las mismas.

Los resultados obtenidos pudieron comprobar mi hipotesis planteada.

3. Palabras Clave

Adultos mayores, envejecimiento, factores asociados, caidas, factores extrinsecos,
factores intrinsecos, Escala de Tinetti, Escala de riesgo de caidas de Downton, indice de
Berthel, equilibrio, marcha.
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4. Abstract

The objective of this study is to identify whether intrinsic risk factors are related
to the prevalence of falls in older adults evaluated at the “La casona de la fuente” geriatric

residence.

The constant population includes an age range between 80 and 90 years of age,

which includes both sexes.

For the same, different Scales / Indices were used that evaluate the basic activities
of daily living (ABVD), balance and gait and the assessment of the risk of falls in
institutionalized patients.

In addition, the most important concepts for the development and proper
understanding of this work are described, including aging, transfers are the factors

associated with falls, and results are the pathologies associated with them.

The results were able to verify my hypothesis.

5. Key words

Older adults, aging, associated factors, falls, extrinsic factors, intrinsic factors, Tinetti

scale, Dowtown fall risk scale, Berthel index, balance, march.
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6. Introduccion

Las caidas en los adultos mayores de + 65 afios es un evento reiterado,
constituyendo asi uno de los sindromes geriatricos mas importantes por su alta incidencia
y morbimortalidad. Esta situacion se agrava mas en la poblacién que viven en

establecimientos geriatricos. Su etiologia puede ser multifactorial.

Ademas, muchas veces estos eventos son dificiles de detectar ya que los adultos
mayores le dan poca relevancia, o siendo el mismo profesional el que dentro de su

anamnesis y exploracion fisica no incluye la evaluacion especifica de las mismas.

Estos eventos son muy relevantes a la hora de determinar el estado de salud del

mismo, pudiéndolo clasificar como un “adulto mayor fragil”.

Se estima que uno de cada tres adultos mayores sufre una o mas caidas al afio,
habiendo una predisposicion a que la caida ocurra nuevamente dentro de los seis meses
proximos, siendo posible que se desarrolle un temor de volver a caerse, pudiendo
provocar limitaciones en sus actividades de la vida diaria y su vida social, denominandose

a este suceso como Sindrome Post Caida.

El riesgo de caidas aumenta notablemente dependiendo la situacion clinica y
patolégica de cada paciente, cualquier proceso fisiolégico ya sea cronico o agudo
restringira al paciente a realizar sus actividades de la vida diaria con algunas limitaciones
ya sea de forma permanente o temporal pudiendo esto llevar al mismo a requerir

asistencia continua y ser institucionalizado.

Datos estadisticos hacen hincapié en que las caidas tienen un alto riesgo de
morbimortalidad, estos datos aln siguen siendo un tema de estudio para poder brindarle
al personal de salud, a las instituciones, a los adultos mayores y personas acompafiantes

un criterio de evaluacion con respaldo cientifico para resguardar su calidad de vida.
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Al analizar los resultados de encuestas sobre envejecimiento saludable, hay un
tema que preocupa a toda la poblacion y que se repite constantemente: nadie desea ser
una carga, y es que el valerse por si mismo es lo que mas se estima a la hora de envejecer.
Poder ser independiente para realizar las actividades de la vida diaria, ser capaz de
desplazarse, tanto por la casa como por la calle, es algo que no se suele apreciar hasta que
se pierde. Hay pérdidas pasajeras de movilidad que en algin momento de nuestra vida
hemos experimentado todos y que dificultan el desplazamiento de forma muy importante,
como pueden ser las consecutivas a caidas con lesiones, que requieran inmovilizacion con
yeso 0 reposo, o situaciones de desequilibrio por enfermedades agudas. Todas ellas
producen en el individuo una sensacién de inseguridad que le hace méas dependiente
durante un periodo y precisan de una recuperacion posterior, tanto de la marcha como del

equilibrio.
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7. Justificacion

El objetivo de este trabajo es destacar la importancia del rol del profesional en el
abordaje del paciente adulto mayor para detectar los factores intrinsecos a tiempo y de
esta manera prevenir futuras complicaciones, otorgandole la confianza suficiente para asi
poder brindarle una atencién adecuada y una rehabilitacién optima teniendo en cuenta los
parametros que no se utilizan o no se tienen en cuenta a diario y darle una mejor calidad
de vida a nuestros adultos mayores. Dicho esto, se evaluara cuél es la prevalencia de
caidas y los factores de riesgo intrinsecos en los pacientes de la residencia geriatrica “La

casona de la fuente”.

En los Gltimos afios se ha generado un particular interés por la tercera edad, esto
se debe especialmente al incremento de las expectativas de vida de la esta poblacién,

obligandonos de esta forma a preocuparnos por la calidad de vida de esta comunidad.

Por este motivo es relevante el estudio de los distintos factores de riesgo
intrinsecos y cuél es la prevalencia de los mismos para obtener mejores resultados en su
desarrollo en las actividades de la vida diaria. Estos aspectos nos brindan informacion
para mejorar el trabajo kinésico y la calidad de vida del paciente, disminuyendo asi las

caidas y paralelamente disminuir los sindromes post caida.

La caida en muchas ocasiones debe considerarse una sefial de alerta que traduce
una situacion de fragilidad y, por tanto, debemos tratar de conocer las causas, las
consecuencias y las circunstancias en que se ha producido. Puede ser la primera

manifestacion de una enfermedad aguda en el anciano.

Ante una caida debemos: valorar de forma global al anciano, identificar los
factores de riesgo intrinsecos-extrinsecos y circunstancias de la caida. Estimar

precozmente las consecuencias a corto y largo plazo, y prevenir nuevas caidas.
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8. Viabilidad

El presente trabajo se realizo en la residencia geriatrica “La casona de la fuente”,
ubicado en la zona oeste de la Provincia de Buenos Aires en Villa Santos Tesei. La
accesibilidad a la observacion e historias clinicas fue brindada por la responsable del
geriatrico.

9. Pregunta de investigacion

¢Los factores intrinsecos afectan la prevalencia de caidas en los pacientes de la

residencia geriatrica “La casona de la fuente”?

9.1. Hipotesis o supuesto de trabajo

Los factores de riesgo intrinsecos en la residencia geriatrica “La casona de la

fuente” aumenta la prevalencia de las caidas.

9.2.0bjetivo general

Determinar cuales son los factores de riesgo intrinsecos a las caidas de los
pacientes mayores de entre 80 y 90 afios de la residencia geriatrica “La casona de la

fuente”

9.3.0bjetivos especificos

e Identificar la capacidad funcional de los adultos mayores.
e Evaluar los riesgos de caida en esta poblacion.

e Determinar como influye el equilibrio y la marcha en la caida de los pacientes.
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10. Estado del Arte

“Las caidas son la principal causa de lesiones y muerte entre los adultos mayores
y un importante problema de salud publica. Las caidas afectan a uno de cada tres adultos
mayores de 65 anualmente, y el 50% de los adultos mayores de 80 afios. Entre el veinte
y el treinta por ciento de estos pacientes sufriran lesiones moderadas a graves que
interfieren con su capacidad para continuar viviendo en la comunidad, requieren
hospitalizacion y tienen un mayor riesgo de muerte. En 2009, 2,2 millones de lesiones
por caidas no mortales ocurri6 entre adultos mayores en los Estados Unidos que
requirieron tratamiento en los servicios de urgencias y méas de 581.000 de estos pacientes
fueron hospitalizados. En el mismo afio, mas de 19.000 adultos mayores murieron a causa
de lesiones por caidas involuntarias, lo que quinta causa principal de muerte en adultos
mayores de 65 anos.” (Ambrosea, Paul, & Hausdorff, 2013)

“[...] La caida esta determinada por circunstancias multifactoriales, en que
factores intrinsecos (cambios fisiologicos tipicos del envejecimiento, presencia de
morbilidades, déficit de equilibrio, visidn, audicion o andar) y extrinsecos (riesgos,
consecuencias medioambientales de una mala iluminacion o suelos resbaladizo. Riesgo,
como subir sillas o escaleras, y los relacionados con actividades de la vida cotidiana) estan
involucrados. La mayoria de las veces, es el resultado de la interaccion entre estos
factores.” (Vieira LS, Bierhals 10, CG, VIA, & al., 2018)

“La provision de intervenciones apropiadas es un desafio debido a la naturaleza
compleja de las caidas. Los enfoques dptimos implican colaboracion interdisciplinaria en
evaluaciones e intervenciones, en particular ejercicio, atencion a condiciones médicas

coexistentes e inspeccion ambiental y reduccion de peligros.” (Rubenstein, 2006)
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“Las lesiones relacionadas con caidas son un problema importante de salud
publica asociado con costos de atencion médica sustanciales y riesgo de discapacidad,
hospitalizacion, ingreso en un asilo de ancianos y mortalidad entre los adultos mayores.
Varios factores de riesgo de se han establecido caidas, incluido un historial de caidas,
deterioro del equilibrio, falta de fuerza muscular y marcha. Las pautas de préctica de la
Sociedad Americana de Geriatria / Sociedad Britanica de Geriatria para prevenir caidas
recomiendan intervenciones para los factores de riesgo identificados mediante proyeccion
y evaluacién clinica. Intervenciones que abordar maltiples factores de riesgo han dado
lugar a importantes reducciones de la tasa de caidas en personas mayores que viven en la

comunidad adultos [...]” (Patel, y otros, 2014)

“[...] Estrategias efectivas conocidas para reducir el nimero de caidas en adultos
mayores se requiere un enfoque clinico multifactorial, incluida la evaluacion de la marcha
y el equilibrio, ejercicios de fuerza y equilibrio, modificaciones ambientales y revision de

medicamentos [...]” (Cuevas-Trisan, 2017)

______________________________________________________________________________________________________|
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11. Capitulo |
11.1. Adulto mayor/envejecimiento

11.1.1. ; Qué es el envejecimiento?

El envejecimiento es un proceso de modificacion a través de la linea del tiempo,
que se da de forma natural, gradual, continua e irreversible. Estos cambios se producen a

nivel fisioldgico, psicolégico y social.

Cada persona envejece a su ritmo de acuerdo a su historia, cultura, situacion socio-
econdémica, etc. Envejecer implica atravesar por distintas etapas de crecimiento y
deterioro, es regresar a muchas actitudes de nuestra nifiez, pero a la vez transcurrirla como
un nuevo proceso. Podemos otorgarle muchos significados diferentes, pero para definirla

de una manera universal se puede clasificar dependiendo la edad:

Para ello podemos definir como edad cronol6gica a una persona mayor adulta de
entre 60 y 65 afos de edad, dependiendo lo que se considere en cada pais, aun asi, no se
puede considerar a una persona como adulto o no solamente por su edad cronoldgica,

tendriamos que evaluar todo su entorno, sus necesidades y sus dificultades si las hubiera.

También podemos considerar a una persona mayor adulta de acuerdo asi edad
fisica, evaluando los cambios fisicos y sociales que esta persona encuadra, evaluar su
condicion general, su nutricion, su actividad fisica, su funcionalidad y la autonomia que
esta persona nos demuestre en una evaluacion a pesar de las patologias que pueda tener

de base.

La edad psicoldgica, significa que dependiendo de cada persona puede ocasionar
cambios en sus sentimientos, emociones y pensamientos segun transcurre el tiempo. A
esto hay que agregarle los imprevistos que puede tener cada persona como la pérdida de
un ser querido, o de un trabajo. Ademas, debemos tener en cuenta la pérdida de memoria
que se va ocasionando ya sea por una patologia o por el simple proceso biologico de

nuestro cuerpo.
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Para retrasar estas modificaciones se recomienda mantenerse activo con una vida
social enriquecida, poder transmitir nuestros placeres y nuestras tristezas para que alguien

sea el sostén en cualquiera de estos momentos.

La edad social, agrupa a las personas por las caracteristicas de cada uno ver la
vida, por sus valores. Las personas mayores forman parte de una sociedad que deben ser

incluidas.

Gerontologia: es la ciencia que se dedica a estudiar los diversos aspectos de la
vejez y el envejecimiento de una poblacion, tales como los bioldgicos psicoldgicos,
sociales, economicos y culturales. Por otra parte, comprende sus necesidades fisicas,
mentales y sociales, como son abordadas por las instituciones -gubernamentales y no

gubernamentales- que les atienden y el envejecimiento de una poblacion.

Geriatria: Es una especialidad médica dedicada al estudio de la prevencion, el
diagndstico, el tratamiento y la rehabilitacion de las enfermedades en las personas de la

tercera edad.

El envejecimiento es el cambio gradual en un organismo que conduce a un mayor
riesgo de debilidad, enfermedad y muerte. Tiene lugar en una célula u 6rgano o el
organismo total en el lapso de vida de un adulto o cualquier ser vivo. Hay una disminucion
en las funciones biolégicas y en la capacidad para adaptarse al estrés metabolico. Los
cambios en los 6rganos incluyen el reemplazo de las células funcionales cardiovasculares
con tejido fibroso. Efectos generales del envejecimiento incluyen inmunidad reducida,
pérdida de fuerza muscular, disminucion de la memoria y otros aspectos de la cognicion,

la pérdida del color en el cabello y la elasticidad en la piel.

“El envejecimiento esta asociado con la acumulaciéon de una gran variedad de
dafios moleculares y celulares. Con el tiempo, estos dafios reducen gradualmente las
reservas fisioldgicas, aumentan el riesgo de muchas enfermedades y disminuyen en
general la capacidad del individuo. A la larga, sobreviene la muerte. Pero estos cambios
no son ni lineales ni uniformes, y solo se asocian vagamente con la edad de una persona

en anos” (Organizacion Mundial de la Salud, 2015, pag. 27)

______________________________________________________________________________________________________|
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El envejecimiento puede verse desde varios puntos de vista, viéndolo desde las
condiciones negativas es un conjunto de enfermedades multiples que impactan sobre el
adulto mayor, volviéndolos vulnerables al comienzo de enfermedades cronicas, estas
tienden a extenderse y desencadenar secuelas generando discapacidad y llevando al

adulto mayor a una limitacion en sus actividades de la vida diaria.

Durante las ultimas décadas se propusieron varios modelos de envejecimiento
pretendiéndole darle una mirada mas positiva a este término. Por eso se lo clasifica de la

siguiente manera.

Segun la OMS (2015), el envejecimiento saludable se define como el proceso de

fomentar y mantener la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez.

“En 1998, Rowe y Kahn definieron el envejecimiento exitoso como
multidimensional y afirmaron que consta de 3 componentes: una baja probabilidad de
enfermar y de presentar discapacidad, un alto funcionamiento cognitivo y fisico, y un alto

compromiso con la vida [...]" (Petretto, Pili, Gaviano, Lopez, & Zuddas, 2016)

“Se define al envejecimiento activo como “el proceso de optimizacion de las
oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida
de las personas a medida que envejecen”. Se hace hincapié en la necesidad de actuar en
multiplex sectores, con el objetivo de asegurar que las personas mayores sigan siendo un
recurso para sus familias, comunidades y economias” (Organizacion Mundial de la Salud,
2015)
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Existe una clasificacion dentro del &rea de geriatria para mayores de 65 afios, la

cual se la divide dependiendo su estado de salud:

e Persona mayor sana: se refiere a una persona cuyas caracteristicas fisicas,
funcionales, sociales y mentales estan son acordes a su edad cronoldgica. Se
mantiene en un equilibrio es capaz de adaptar su funcionamiento a sus
posibilidades.

e Persona mayor enferma: se refiere a una persona que presenta alguna
patologia, aguda o cronica, no invalidante, que puede tratarse en una unidad
sanitaria.

e Persona mayor fragil: se refiere a una persona de edad superior a 80 afios, con
alguna patologica crénica que condiciona su capacidad funcional (ACV, 1AM,
EPOC, deficit visual o auditivo, etc.) pudiendo depender de asistencia.
Generalmente presenta deterioro cognitivo, depresion, situacion econdmica
limitada, polifarmacia, etc.

e Paciente geriatrico: por lo general es un paciente que presenta pluripatologias
que le generan gran incapacidad funcional, mayor de 85 afos y que requiere

asistencia permanente para sus actividades de la vida diaria.

______________________________________________________________________________________________________|
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12. Capitulo 11

12.1. Caidas

La OMG define, la caida como la consecuencia de cualquier acontecimiento que
precipita al paciente al suelo en contra de su voluntad. Esta precipitacion suele ser

repentina e involuntaria. Puede ser referida por el paciente o por un testigo.

“Las caidas son frecuentes en los adultos mayores y se constituyen en una de las
principales causas de morbimortalidad; para Kane Robert (2003), las caidas suelen ser
indicador de fragilidad y predictor de muerte en esta poblacion. Se ha demostrado que la
mayor incidencia de caidas en los adultos mayores se da en las personas que estan
hospitalizadas e institucionalizadas, y con menor frecuencia en las que viven en
comunidad [...]” (Osori, 2011, pag. 188)

Cambios asociados al envejecimiento que predisponen a las caidas

- Alteracion de la marcha y el equilibro

- Disminucion de la visién

- Angioesclerosis del oido interno

- Disminucion de la sensibilidad propioceptiva
- Reflejos disminuidos

- Atrofia de la masa muscular

- Atrofia de partes blandas

- Degeneracion de partes blandas

- Degeneracidn de las estructuras articulares

______________________________________________________________________________________________________|
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12.1. Prevalencia de caidas

Datos recolectados por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC) en
el aflo 2012 aportaron que, el 32% de los adultos mayores entrevistados se cay6 en los
Gltimos dos afios y de ese total mas de la mitad (56%) se cayé mas de una vez. El mayor
porcentaje de caidas ocurre en el grupo de edad méas avanzada. Un 40% de las personas
de 75 afios y mas ha sufrido al menos una caida en los ultimos dos afios. Si bien las
mujeres presentan una mayor propension a las caidas que los varones (del total de
mujeres, cuatro de cada diez sufrieron una caida en los Gltimos dos afios, mientras que en
los varones la proporcion fue de dos de cada diez), la brecha se reduce a medida que
aumenta la edad.

“Una de cada 4 personas mayores present6 al menos una caida en el ultimo afio.
Este estudio demuestra que el miedo a caer, los sintomas depresivos y la discapacidad
basica son variables independientes asociadas a caidas previas. Estos 3 factores pueden
dar lugar a una espiral favorecedora de caidas, pudiendo ser posibles objetivos para la

actuacion eficaz en el contexto de caidas.” (Lavedan Santamaria A, 2014)

“Hay una amplia base de pruebas de que muchas caidas pueden prevenirse
combatiendo una gran variedad de factores de riesgo. Estos factores son:

- Factores individuales, como la edad, el género, el origen étnico y el bajo nivel
de educacion y de ingresos;

- Algunas caracteristicas de salud, por ejemplo, hipotensién postural,
enfermedades crénicas, uso de medicamentos, consumo excesivo de bebidas alcohélicas,

bajos niveles de actividad fisica, falta de suefio, aumento del indice de masa corporal,

- Factores vinculados con la capacidad intrinseca, como deterioro de la capacidad

fisica, emocional y cognitiva y dificultades de vision, equilibrio y movilidad,;

- Factores vinculados al entorno, como vivienda inadecuada (pisos resbaladizos,
iluminacion tenue, obstaculos y peligro de tropiezos), escaleras mal disefiadas, calles y
caminos con superficies irregulares, imposibilidad de acceder a servicios de salud y
sociales, uso incorrecto de los dispositivos de apoyo, falta de interaccidn social y apoyo

comunitario, calzado inadecuado.” (Organizacién Mundial de la Salud, 2015)
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“Se ha demostrado que la mayor incidencia de caidas en los adultos mayores se
da en las personas que estan hospitalizadas e institucionalizadas, y con menor frecuencia
en las que viven en comunidad; sin embargo, los registros con alguna frecuencia son
imprecisos por razones tales como: el no reporte especialmente cuando no genera lesiones
mayores, esto debido a que existe temor en el adulto mayor a que se le margine de
actividades cotidianas o se convierta en usuario de las unidades de larga estancia por
decision de la familia.” (Osori, 2011, pag. 188)

“[...] Se observa que en la noche hay mayor tendencia a las caidas, esto se explica
porque disminuye la capacidad para adaptarse a la visién nocturna, a los episodios de
nicturia, las barreras arquitectdnicas, las caracteristicas del suefio y no menos importante,
son los efectos colaterales que producen algunos de los medicamentos (hipnéticos,
antisicéticos, algunos agentes anticonvulsivos y antidepresivos triciclicos) que reciben

los adultos mayores para el tratamiento de la pluripatologia.” (Osori, 2011, pag. 189)

12.2. Factores que causan las caidas

Existen multiples razones y factores por las cuales un adulto mayor puede caerse.

“Multiples estudios han demostrado que la causa de las caidas en ancianos tiene
origen multifactorial. Las consecuencias de este problema de salud no solamente incluyen
aumento en la morbilidad y mortalidad en este grupo etario, sino que tiene repercusiones
sociales y psicoldgicas ya que el individuo después de caer, presenta miedo a que se repita
el evento, pérdida de la autonomia si se lesiond, discapacidad funcional motora que
requiere de largos periodos de rehabilitacion con el subsiguiente aumento en costos de

atencion médica y de salud publica.” (Aleman, Rodriguez, & Limones, 2018)

“Una caida puede causar heridas, luxaciones, fracturas y dafio en la cabeza o
columna vertebral. Estas lesiones originan el ingreso al hospital, inmovilidad,
discapacidad temporal o permanente y miedo a tener una nueva caida. Entre los factores
que pueden predisponer a las caidas estan: la edad, enfermedades crénicas degenerativas
(diabetes, artritis, depresion, hipertensién, incontinencia urinaria, sobrepeso, problemas
de vision y audicion), y la falta de ejercicio regular.” (Aleman, Rodriguez, & Limones,
2018)
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Podriamos describir como factores intrinsecos o trastornos individuales 6 no
modificables, a aquellas patoldgicas cronicas (Enfermedades que alteren la marcha o el
balance, demencias, depresion, etc.), edad, sexo, deterioro cognitivo, enfermedades
degenerativas, cardiopatias, neuropatias periféricas, trastornos visuales o auditivos,

farmacos, alcohol, etc.

“Se evidencid en las investigaciones revisadas que los factores de riesgo
intrinsecos asociados a caidas corresponden a un 90%; siendo la edad mayor a 80 afios,
la alteracion de la marcha, las alteraciones fisicas como funcionales y cognitivas, el miedo
a caer por antecedentes y la enfermedad vascular; los principales.” (KATIA & IVONE,

2016)

“En los factores intrinsecos, cabe mencionar en primer lugar, los cambios
normales del envejecimiento, como los déficits visuales (lenificacién en la adaptacion a
la oscuridad, en la acomodacion, en la vision periférica y dificultad para vision nocturna),
trastornos auditivos tipo hipoacusia, asi como también alteraciones motoras y sensoriales
siendo frecuente la debilidad en los miembros inferiores, problema en la marcha y en el
balance [...]” (Osori, 2011, pag. 189)

Y a los factores extrinsecos o0 ambientales o modificables, a todos aquellos que
rodean al adulto mayor, entre ellos calzado inadecuado, escaleras inseguras, mala
iluminacion, exceso de mobiliario, pisos resbaladizos o inestables, bafios que no estén

adaptados a las necesidades de cada persona, etc.

“Como factor extrinseco 10%, se asocio al riesgo de caer a los pisos resbaladizos

y la infraestructura del hogar como principales factores” (KATIA & IVONE, 2016)

SELENE ZOE GARAVAGLIA 19



“En el caso de las caidas se establecen factores extrinsecos o ambientales tales
como: pisos humedos, resbaladizos, presencia de objetos u obstaculos en el piso,
iluminacion deficiente, calzado y pantuflas con suela lisa, camas y sillas bajas y sin apoyo
para el brazo, sanitarios bajos 0 muy altos y sin barras de seguridad, tapetes sueltos y sin
base antideslizante, muebles u objetos colocados en forma inapropiada, dispositivos que
utiliza el adulto mayor para su desplazamiento tales como bastones, caminadores o sillas
de ruedas en mal estado de funcionamiento, o el desgaste que se presenta en los mismos
especialmente en lo que se refiere a los protectores de goma que lleva en el extremo distal,
factores éstos que se deben eliminar como medida preventiva de caidas.” (Osori, 2011,
pag. 187)

Factores circunstanciales o relacionados con la actividad que esta llevando a

cabo, ejemplo: cuando se levanta para ir al bafio de noche.

______________________________________________________________________________________________________|
SELENE ZOE GARAVAGLIA 20



13. Capitulo 111

13.1 Capacidades funcionales

13.1.1Definicion

La capacidad funcional se puede definir como la habilidad de mantener las
actividades psicofisicas necesarias para el adulto mayor, lo que esto significa poder vivir
sin ayuda para realizar sus ABVD (Actividades basicas de la vida diaria) y AlIVD

(Actividades instrumentales de la vida diaria).

Su intervencién es importante para el adulto mayor, familia, comunidad vy el
sistema de salud, una vez que la incapacidad se instala y produce dependencia en la vejez,
es dificil revertirlo y esto afecta directamente a la disminucion del bienestar y de la calidad

de vida de los adultos mayores.

Envejecer esta asociada a una disminucion de la fuerza y la potencia muscular,

como resultado a esto una disminucion de la capacidad funcional.

“La capacidad funcional o funcionalidad, segin Gomez, Curcio y GOmez en
geriatria se considera como "la facultad presente en una persona para realizar las
actividades de la vida diaria sin necesidad de supervisidn, direccién o asistencia, es decir,
la capacidad de ejecutar tareas y desempefiar roles sociales en la cotidianidad, dentro de
un amplio rango de complejidad". Segun los mismos autores, "la capacidad funcional esta
estrechamente ligada al concepto de autonomia, definida como el grado en que hombres
y mujeres pueden funcionar como deseen hacerlo; esto implica tomar las propias
decisiones, asumir las propias responsabilidades y por tanto reorientar las propias
acciones" (GIRALDO & FRANCO, 2008)

“[...] Algunas definiciones parecen identificar autonomia y funcionalidad; asi,
Castelldn se refiere a funcion como la "capacidad de ejecutar de manera auténoma
aquellas acciones mas o menos complejas que componen nuestro quehacer cotidiano en
una manera deseada a nivel individual y social”, e igualmente se refiere a la "valoracién
funcional como la evaluacion de las capacidades fisicas del anciano para determinar su
autonomia e independencia en el ambiente que le rodea, evitando la incapacidad y
estimulando la independencia”.” (GIRALDO & FRANCO, 2008)
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“Cuando se habla de funcionalidad de una persona se hace referencia a la
capacidad para realizar las actividades cotidianas fundamentales para la vida. Estas
actividades se clasifican en béasicas, ABVD (Actividades Basicas de la Vida Diaria), o
actividades fisicas relacionadas con seis aspectos: bafiarse, vestirse, usar el sanitario,
desplazarse, alimentarse y tener presente la continencia fecal y urinaria; y actividades
instrumentales, AIVD (Actividades Instrumentales de la Vida Diaria), que son un poco
mas complejas que las anteriores en tanto requieren la interaccion de procesos mentales,
sociales, culturales y fisicos de mayor exigencia: usar el teléfono, realizar compras,
preparar los alimentos, responder por el cuidado de la casa, por el lavado de la ropa,
utilizar los medios de transporte, administrarse los medicamentos y ser capaz de utilizar
el dinero [...].” (GIRALDO & FRANCO, 2008)

“Se han visto tres componentes basicos de la calidad de vida: longevidad, salud y
niveles de satisfaccion, factores que van a estar intimamente relacionados con la
capacidad funcional y, sobre todo, con nuestra forma de organizar la vida.” (Osori, 2011,
pag. 50)

“Segun Lazcano (2007) la clasificacion habitual para la funcion es la siguiente:

1. Funcional o independiente: tiene la capacidad de cuidar de si mismo y mantiene

lazos sociales.

2. Inicialmente dependiente: requiere de cierta ayuda externa, como trasporte o

para las compras.

3. Parcialmente dependiente: necesita ayuda constante en varias de las actividades

de la vida cotidiana, pero aun conserva cierta funcion.

4. Dependiente funcional: requiere de ayuda para la mayor parte de las actividades
de la vida cotidiana y necesita que alguien le cuide todo el tiempo.” (Leon, Graciela,
Hernandez, & Adriana, 2011, pags. 162-166)
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13.1.2 Valoracion de las capacidades funcionales

Debe tenerse en cuenta a la hora de evaluar al adulto mayor, considerando los
cambios propios del envejecimiento, como ser los cambios fisiologicos y saber distinguir
las modificaciones que provocan las patologias crénicas, las cuales van a implicar la
perdida de la capacidad funcional para poder desempefiarse independientemente en sus
ABVD, una anamnesis correcta podria darnos informacion de relevancia antes de evaluar

al paciente.

Existen numerosas escalas que pueden ser utilizadas para evaluar al paciente, estas
se destacan principalmente en ser faciles, sencillas y breves para aplicarlas con el objetivo

gue realmente deseamos.
Las escalas més utilizadas para evaluar la funcionalidad son:

- ESCALA FUNCIONAL DE KATZ (1963)

- ESCALA DE LAWTON-BRODY (1969)

- ESCALA DE LA CRUZ

- INDICE DE BARTHEL (IB) o también llamado indice de discapacidad de
Maryland- (1955) Recomendado por Sociedad Britanica de Gerontologia.

INDICE DE BARTHEL (Ver anexo 1)

En este estudio se optd por el indice de Barthel ya que es un instrumento
ampliamente utilizado para este propdsito y mide la capacidad de la persona de realizar
diez actividades basicas de la vida diaria, para si obtener una estimacién cuantitativa del

grado de dependencia del adulto mayor.

Tiene una duracion aproximada de 5 minutos, y puede ser realizada a través de la

observacion directa o preguntandole al paciente y/o cuidador.

Instrumento de medida facil de aplicar, con alto grado de fiabilidad y validez, facil

de interpretar y capaz de detectar cambios.
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“En 1979 Granger publicé una modificacion del IB. El cambio fundamental se
encontraba en el pardmetro relativo al traslado en silla de ruedas a cama por el de traslado
de sillon a cama, siendo esta version mas difundida y utilizada en la mayoria de los paises.
Actualmente en el &mbito internacional existen diferentes versiones con modificaciones
en las escalas de puntuacion y en el nimero de items.” (Trigas-Ferrin, Lucia, & Meijide-
Miguez, 2011, pags. 11-16)

Las AVD incluidas en el indice original son diez: comer, trasladarse entre la silla
y la cama, aseo personal, uso del retrete, bafarse/ducharse, desplazarse (andar en
superficie lisa o en silla de ruedas), subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control de
heces y control de orina. Las actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose
asignar 0, 5, 10 o 15 puntos. El rango global puede variar entre 0 (completamente
dependiente) y 100 puntos (completamente independiente). (Cid-Ruzafa & Damian-
Moreno, 1997)

“El indice de Barthel esta definido como: Medida genérica que valora el nivel de
independencia del paciente con respecto a la realizacion de algunas actividades de la vida
diaria, mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la
capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades”. Esta escala consta
de 10 preguntas en las que se incluye la valoracion de las ABVD; identificando la
independencia o dependencia del sujeto. La puntuacion maxima de independencia es 100
y la de maxima dependencia es de 0, con intervalos de 5 puntos; un paciente que obtiene
100 puntos en el indice de Barthel es capaz de mantener el control de heces y orina, se
alimenta por si mismo, se viste y se levanta de la cama y/o silla, se bafia por si mismo,
camina al menos una cuadra y puede ascender y descender por las escaleras. Esto no
significa que pueda vivir solo; puede no ser capaz de cocinar, mantener limpia la casa,

pero es capaz de sobrellevarla sin un asistente de salud. (Ledn & Hernandez, 2011)
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13.2.1 Equilibrio y marcha

Las caidas suelen ser comunes en adultos mayores ya que la alteracién en la
propiocepcion, vision, sistema vestibular, funciona muscular y tiempo de reaccion

colaboran a un desorden del equilibrio.

La pérdida de equilibrio es un importante factor de riesgo para las caidas. Este se
ve afectado en la pérdida progresiva de la funcion sensorio-motora producida por el

incremento de la edad.

“El equilibrio se define como el proceso por el cual controlamos el centro de masa

(CDM) del cuerpo respecto a la base de sustentacion, sea estatica o dinamica.”

Aungue los limites biomecanicos de cada persona varien, ya sea por las tareas o
las dificultades del entorno, sobre todo en direccion lateral y posterior, aumenta el riesgo

de caidas en adultos mayores.

“Podemos decir que el control postural intrinseco es bueno, si el paciente puede
mantenerse sobre un pie durante 30 segundos con los 0jos abiertos y caminar en tandem
durante 3-4 metros. La permanencia durante menos de 5 segundos en estacion unipodal
se considera un signo de fragilidad en el anciano. Es un factor de riesgo de caida con
traumatismo en los ancianos con buen estado de salud.” (SOCIEDAD ESPANOLA DE
GERIATRIA'Y GERONTOLOGIA, 2007)

El equilibrio bipodal con los ojos cerradas en una superficie estable o inestable
muestra una relacion lineal con la edad, no asi la mayoria de las variables utilizadas para
valorar el equilibrio. Las variables utilizadas para valorar el equilibrio no tienen relacién

lineal con la edad.

Las personas adultas son capaces de mantenerse menos tiempo en posicion
estatica monopodal sin vision, lo que presenta un aumento en los desplazamientos del

centro de gravedad, a esto de lo Ilama equilibrio estatico.

En cambio, en el equilibrio dinamico el paciente mayor modifica su patrén de
locomocion, reduciendo la velocidad de su marcha, el tiempo de apoyo monopodal y la

longitud de zancada.
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La reduccion en el angulo articular de los segmentos de los miembros inferiores
durante la fase aérea, incrementa el riesgo de que el pie contacte con obstaculos,

provocando asi una caida.

“Los trastornos de la marcha y el equilibrio son muy frecuentes en la practica
clinica diaria, pero de dificil diagnostico en el anciano, ya que existe una amplia lista de
enfermedades que predisponen a dicho trastorno: déficits sensoriales mudltiples,
enfermedad de Parkinson, ictus, arritmias, hipotension ortostatica, enfermedades que
producen debilidad muscular y cuadros psiquiatricos depresivos y ansiosos, entre otros.
El empleo de determinados farmacos antidepresivos y anticolinérgicos también puede
estar implicado en su etiologia. Habitualmente, la etiologia en el anciano es multifactorial.
El enfermo lo describe como sensacion de mareo, aturdimiento o inestabilidad. Es

preciso, en estos casos, realizar una anamnesis y exploracion muy detalladas.”

(SOCIEDAD ESPANOLA DE GERIATRIA Y GERONTOLOGIA, 2007)

La locomocidn depende de la capacidad para integrar el control de la postura en
conjunto con el movimiento de los miembros superiores e inferiores. La capacidad de
moverse en distintos entornos impone una sincronizacion diferente o exigencias en el

espacio requieren un patron de marcha flexible y adaptable.

“La marcha normal consta de una fase estatica, que constituye el 60% de la misma,
y una fase de balanceo o dindmica. En términos generales, se puede dividir el mecanismo
de la marcha en tres fases: despegue, avance y apoyo. Los componentes basicos de este
mecanismo son: flexion de cadera, flexion de rodilla, interaccion de rodilla y tobillo,

rotacion de la pelvis alrededor de un eje vertical y bascula lateral de la pelvis.”

“Para que el patron de la marcha sea normal, se requieren cuatro atributos
principales: un grado de movilidad articular adecuado; una sincronizacion apropiada de
activacion de los musculos durante el ciclo de la marcha; fuerza muscular suficiente para
cubrir las exigencias de cada fase del ciclo de la marcha, y un aporte correcto de aferencias
sensoriales de los sistemas visual, somato sensorial y vestibular. Son mdusculos
especialmente importantes para la marcha los extensores de la cadera, los extensores de
la rodilla, los flexores plantares y los dorsiflexores. Cualquier debilidad significativa en
uno de estos grupos de musculos afecta negativamente la calidad del patron de la marcha.
Para la estabilidad lateral durante la deambulacion, el grupo de musculos abductores de

la cadera también debe conservar su fuerza.” (Rose, 2005, pdg. 237)
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“Los factores que cambiarian las condiciones de marcha en los senescentes han
sido atribuidos a diversas alteraciones del sistema nervioso central y periférico, como la
disminucion natural de los neurotrasmisores, el despoblamiento neuronal del locus
coeruleus, la dilatacion de los ventriculos cerebrales secundaria a atrofia, la disminucion
de las fibras musculares de contracciéon rapida, el apagamiento de las respuestas
vestibulares y la pérdida del ADN mitocondrial en las neuronas del putamen, entre otras
causas.” (R., 2002)

El temor a caerse, el deterioro fisico asociado al envejecimiento hace que los
adultos mayores experimenten los cambios en la biomecanica de la marcha. Lo mas
comun es la disminucion de la velocidad, en general por alteraciones relacionados a los

componentes de la marcha.

Se manifiesta como marcha senil o cauta cuando el adulto mayor posee
dificultades para conservar la estabilidad, adoptando asi una postura rigida, en flexion,
pasos lentos, giros en bloque, desequilibrio, aumento de la base de sustentacion, pasos
cortos y menor oscilacion de los brazos. Con el paso del tiempo se pierden respuestas
reflejas, como la extension de las manos y brazos esto provoca que cuando la persona
mayor se caiga no puedo detenerse. La etiologia de los trastornos de la marcha es

multifactorial.
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Las marchas de origen neuroldgico afectan de un 30-50% de esta poblacién y son

las causas mas comunes de las caidas.

- Marcha hemipléjica o de segador

- Marcha en tijeras

- Marcha parkinsoniana o festinante

- Marcha de danzante

- Marcha apréxica

- Marcha ataxica

- Marcha atéxica cereberal

- Marcha vestibular o en estrella

- Marcha en estepaje o equina

- Marchas anormales asociadas con déficits multisensoriales

- Marcha prudente

Las marchas asociadas a problemas circulatorios son:
- Marcha claudicante
- Marcha de pinglino
- Marcha antialgica

- Dismetrias

______________________________________________________________________________________________________|
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13.2.2 Valoracién del equilibrio y la marcha

La evaluacion de la marcha y el equilibrio es probablemente la herramienta mas
eficaz y fundamental para la identificacion de pacientes con riesgo de caidas.

Los test y pruebas mas utilizadas son:

- Velocidad de la marcha.

- Test de Romberg

- Estacion unipodal y marcha en tandem para la valoracién del  equilibrio.
- De sentado a de pie (equilibrio dinamico).

- Empujon sobre esternédn para la evaluacion del equilibrio postural.

- Test «levantate y camina» (timed up and go).

- Alcance funcional.

- Posturografia computarizada.

- Indice de Tinetti

INDICE DE TINETTI (Ver anexo l11y 1V)

Se comenzd a utilizar en 1986 para detectar problemas de equilibrio y movilidad
en las personas mayores y para determinar el riesgo de caidas.

“Presenta una validez aceptable para predecir el riesgo de caidas sobre todo a corto
plazo. Puede evaluar con bastante precision las anomalias del equilibrio y la marcha del
mayor. Esta formado por dos subescalas, una de equilibrio y otra de marcha. La primera
se compone de 9 tareas, con un valor maximo de 16 puntos. La segunda esta formada por
7 tareas, con una puntuacién maxima de 12. La subescala de marcha no intenta analizar
meticulosamente la misma, sino detectar problemas obvios y observar la capacidad
funcional. Su administracion requiere poco tiempo, no precisa equipamiento ni
entrenamiento especial del explorador, y es sensible a los cambios clinicos (mayor
sensibilidad que especificidad). Asi, puntuaciones inferiores a 19 indican un alto riesgo
de caida, puntuaciones entre 19 y 24 indican riesgo de caida medio y puntuaciones
superiores a 24 apuntan hacia un riesgo bajo.” (CALENTI, RODRIGUEZ, & LORENZO-
LOPEZ, 2013, pag. 137)
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13.2.3 Escala de J.H. Downton (Ver anexo I)

ESCALA DE RIESGO DE DOWNTON

Fue creada en 1993, por el médico J.H. Downton. El objetivo de esta escala es

valorar el riesgo de caida de las personas.

La escala evalGa 5 parametros, que son:

1. Caidas previas. Se hace hincapié en la historia de caidas en los ultimos
doce meses.

2. Medicamentos. Aqui se valoran los farmacos que de alguna manera
pueden fomentar el riesgo de caidas. En el apartado de “otros medicamentos”.

Segun los criterios STOPP/START otros medicamentos que incrementan el

riesgo de caidas serian: opiaceos, neurolépticos, antihistaminicos sedantes o de
primera generacion.

3. Déficits sensoriales. No hace falta decir que la falta de vision o auditiva
aumentan el riesgo de caidas. Afectaciones en las extremidades como
amputaciones y/o intervenciones quirdrgicas hacen que se sumen puntos de
riesgo y aumente el riesgo de sufrir una caida. Al igual que enfermedades que
alteran la marcha como un ictus.

4. Estado mental. Orientado o confuso.

5. Deambulacion. La alteracion de la marcha, la movilidad, el equilibrio y el
uso de dispositivos de ayuda (bastones, muletas...etc.) son aspectos a tener en

cuenta a la hora de valorar este item.

Esta escala se interpreta de la siguiente manera:

Si el valor es igual o mayor a 3 se considera que la persona mayor posee alto
riesgo de una caida.

Si el valor es de 1 a 2 posee mediano de sufrir una caida y si el valoresde 0 a1

se considera que tiene bajo riesgo de sufrir una caida.
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14. Capitulo IV

14.1 Patologias y consecuencias asociadas a las caidas

“Los sindromes geriatricos son definidos como un cuadro originado por la
conjuncién de una serie de enfermedades que alcanzan enorme prevalencia en el adulto
mayor y con frecuencia, afectan la funcionalidad y autonomia, estdn asociados a
problemas socio familiares y son el resultado de enfermedades de alta prevalencia en los
adultos mayores, generalmente con manifestaciones atipicas o con inadecuado control y
en estado avanzado de evolucion con la consecuente pérdida de funcionalidad, autonomia
y por consiguiente, deterioro de la calidad de vida (Bernard, 2003).” (SOCIEDAD
ESPANOLA DE GERIATRIA Y GERONTOLOGIA, 2007)

Las caidas representan uno de los problemas mas importantes dentro de la
patologia geriatrica. Es también un reto para todo aquel profesional que atiende a personas
de edad avanzada. Las personas se caen, ademas estas suelen ser mayoritariamente
ancianos (y nifios). Las caidas no solamente existen, sino que a la luz de la informacion
de que disponemos hoy en dia afirmamos que constituyen uno de los mas graves
problemas epidemioldgicos, generador de una cascada de consecuencias de todo tipo,

incluyendo sociales y econémicas.

“La mayoria de las caidas producen lesiones traumaticas leves. Aun asi, las
lesiones leves de partes blandas pueden tener repercusiones funcionales importantes y

precipitar discapacidades.
Las patologias mas comunes asociadas a las caidas son:

- FRACTURAS (el 90% de las fracturas de cadera, pelvis y mufieca en ancianos se
asocian a caidas de bajo impacto) [...]. La mortalidad por fractura de cadera se debe a
la comorbilidad y a las complicaciones derivadas de la inmovilidad. Este aumento de
mortalidad se concentra en los primeros meses tras la fractura y se mantiene a lo largo
de varios afios. EI sexo masculino, la limitacion de la movilidad previa a la fractura y
la institucionalizacion se asocian a un aumento de estos indices y porcentajes. El estado
confusional agudo al ingreso es el mejor predictor simple de mortalidad. El objetivo

terapéutico en el tratamiento de las fracturas en el anciano es la recuperacion precoz
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de la funcién. La osteoporosis sobre todo en la mujer, la hace mas vulnerable a sufrir
los distintos tipos de fracturas, siendo las caidas un factor precipitante en el 90% de
los casos.

- TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO (TCE) [...]. El alcohol suele estar
asociado en ancianos varones. Debemos de tener en cuenta el hematoma subdural en
casos de deterioro cognitivo no explicable.

- ESTANCIA PROLONGADA EN EL SUELO; La dificultad de levantarse se
produce en 50% de casos, y 10% de ellos permanece en el suelo mas de una hora, lo
cual puede provocarle deshidratacion (por prolongacion de la situacién de ayuno),
infecciones ( las mas frecuentes la infeccion urinaria y la neumonia), rabdomiolisis
(por compresion muscular prolongada se produce una lisis de células musculares con
la liberacion de mioglobina, lo cual afecta al tibulo renal precipitando cilindros
pudiendo ocasionar una insuficiencia renal) , y en algunos podria presentarse un
cuadro de hipotermia (temperatura inferior a 35°, por disminucién de la sensacion de
frio, alteracion en la sensibilidad a los cambios de temperatura lo que ocasiona una
termorregulacion deficitaria en el anciano), que lo puede llevar a la muerte hasta en
90% de casos” (Organizacion Mundial de la Salud, 2015)

Las consecuencias tardias podrian diferenciarse en:

- INMOVILIDAD La limitacion funcional puede llevar al anciano hasta la
inmovilidad con todas sus complicaciones: aumento del riesgo de presentar
tromboembolismo pulmonar, trombosis venosa profunda (en situaciones de
comorbilidad: insuficiencia cardiaca, cirugia, obesidad, ictus, cancer), Glceras por
presion (periodos de aumento de presién mantenida sobre la piel de dos horas son
suficientes para producir anoxia tisular) y repercusion sobre érganos y sistemas, sobre
el aparato digestivo enlentece el transito intestinal apareciendo dispepsia vy
estreiimiento que puede producir impactacion fecal, sobre el aparato locomotor
favorece la resorcion Osea apareciendo hipercalcemia, puede causar atrofia muscular

y anquilosis y se favorece la aparicion de cuadro confusional agudo.
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- SINDROME POSTCAIDA Se refiere a aquellas consecuencias, a corto y largo
plazo, no derivadas directamente de las lesiones fisicas producidas en el momento de
la caida. Es la falta de confianza del paciente por miedo a volver a caerse y restriccion
de la deambulacion, ya sea por él mismo o por sus cuidadores, llegando al aislamiento
y a la depresion por la pérdida de autoconfianza. Fundamentalmente se trata de
cambios en el comportamiento y actitudes de la persona que ha sufrido una caiday en
su familia. Esto va a provocar una disminucién en la movilidad y pérdida de las
capacidades para realizar las actividades béasicas e instrumentales de la vida diaria,
primero por el dolor por las contusiones, que actia como elemento limitante de la
movilidad, y posteriormente por la ansiedad y el miedo a presentar una nueva caida.
Respecto a la familia, tras el primer episodio de caida suele actuar sobreprotegiendo
al anciano, aumentando la pérdida de movilidad del anciano. Esta restriccion de la
movilidad, va a aumentar la dependencia para las AVD y una mayor dependencia,
hecho que va a provocar en muchos casos la institucionalizacion del anciano. [...]. El
miedo a una caida es frecuente en ancianos hayan padecido ya alguna o no.”
(Organizacion Mundial de la Salud, 2015)

Segun diversos estudios podemos correlacionar el miedo a una nueva caida con
la restriccidn de la movilidad y la disminucion de la capacidad funcional. Los ancianos
con miedo a caerse tienen una marcha mas lenta, buscando puntos de apoyo y sujecion
constantes y a veces adoptan postura en triple flexion con tendencia a la retropulsién
del tronco, aumentando la base de sustentacion. Se habla de una serie de factores de
riesgo para presentar miedo a una caida: edad mayor de 75 afios, sexo femenino,
personas con disminucion de la movilidad, alteraciones en las pruebas de marcha y el
equilibrio, permanencia por largo tiempo en el suelo, historia de vértigo crénico. La
pérdida de autoconfianza para desarrollar las actividades basicas de la vida diaria es
una consecuencia fundamental de las caidas y elemento importante del sindrome

postcaida.
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15. Disefio metodoldgico

15.1. Lugar y Fecha de estudio
El estudio se llevé a cabo en la residencia geriatrica “La casona de la fuente” cito
en Villa Santos Tesei, localidad que pertenece a la Provincia de Buenos Aires. En el

periodo comprendido entre los meses Diciembre y enero del afio 2020/2021.

15.2. Tipo de estudio

Observacional. Transversal.

15.3. Unidades de Analisis

Pacientes de la residencia geriatrica “La casona de la fuente” que cumplian los

siguientes criterios de inclusion y exclusion.

Dentro de los criterios de inclusion podemos mencionar que fueron seleccionados

pacientes mayores entre 80 y 90 afios de edad, de ambos sexos.
En cuanto a los criterios de exclusion se encuentran los pacientes que presentan:

- Alteraciones neurologicas graves de base. Ej.: ACV, Parkinson, etc.-

- Alteraciones de la funcion cognitiva

Aplicando estos criterios mencionados, se obtiene una cantidad de 10 pacientes

como totalidad de la muestra.

15.4. Procedimiento

Para poder realizar este analisis se recurrio a la observacion, a la interpretacion de
la historia clinica del paciente y a una entrevista con la enfermera a cargo de los mismos.
Luego se procedio a entrevistar a los pacientes, los cuales fueron seleccionados a base de
los criterios de inclusion antes mencionados. El total de los pacientes evaluados fueron
10 a los que se le explico el criterio de evaluacion de dicha investigacion para que presten

conformidad de ser parte de este estudio.
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15.5. Muestra
La muestra estad conformada por 10 adultos mayores de ambos sexos, de entre 80
a 90 afos de edad que residen en “La casona de la fuente” en el periodo comprendido de

diciembre 2020 y enero 2021.

15.6. Desarrollo

Se evaluaron a 10 pacientes que fueron seleccionados dentro del criterio de inclusién.
La valoracion fue realizada a través de:

1) Valoracion de la marcha y el equilibrio, mediante la Escala de Tinetti

2) La capacidad de la persona para la realizacion de diez actividades basicas de la
vida diaria, obteniéndose una estimacion cuantitativa del grado de dependencia del
sujeto, mediante el indice de Barthel

3) Evaluar el riesgo que presenta una persona de sufrir una caida, mediante la escala

de Downton
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15.7. Resultados

15.7.1 Tabla |
INDICE DE BARTHEL (AVD)
PTE1 | PTE2 PTE 3 PTE4 | PTES5 | PTE6 | PTE7 | PTE8 | PTE9 | PTE 10
Glady Gino Anatilde | Irene | Beatriz | Carla | Julidn Julia Adela | Tomés
Nombres | (86) (SR) (88) (SR) (83) (81) (83) (89) (87) (90)
(90) (84)
ACTIVIDAD
Comer 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Trasladarse entre la sillay 15 15 15 5 15 15 15 15 15 15
la cama
Aseo personal 5 5 0 0 5 0 0 0 5 0
Uso del retrete 10 10 10 5 10 5 5 5 5 5
Bafarse o ducharse 5 5 0 0 0 0 0 0 0 0
Desplazarse 15 5 15 0 10 15 15 15 15 10
Subir y bajar escaleras 10 0 5 5 5 5 5 5 5 5
Vestirse y desvestirse 10 5 5 0 5 5 5 0 0 5
Control de heces 10 10 10 10 10 0 10 10 10 10
Control de orina 10 10 10 10 10 0 10 10 10 10
TOTAL | 100 75 80 45 80 55 75 70 75 70
Interpretacion de resultados
Resultado Grado de dependencia Pacientes
<20 Total 0
20-35 Grave 0
40-55 Moderado 2
> 60 Leve 7
100 Independiente 1

Anadlisis de resultados: Este cuadro demuestra los resultados obtenidos en
la prueba realizada a 10 pacientes de la residencia geriatrica "La casona de
la fuente” el cual muestra: que 2/10 pacientes presentan un grado de
dependencia moderado; 7/10 pacientes muestran un grado de dependencia
leve y solo 1/10 muestra independencia total.

Indice de Barthel

B< 20 Total
B20-35 Grave
B40-55 Moderado
B> 60 Leve

@100 Independiente
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15.7.2 Tabla 1l

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS (J.H.DOWTOWN)

PTE 1 PTE 2 PTE 3 PTE 4 PTES5 | PTE6 | PTE7 |PTE8| PTE9 | PTE 10
Glady Gino Anatilde | Irene (SR) | Beatriz | Carla | Julian | Julia | Adela | Tomas
(86) (SR) (88) (84) (83) (81) (83) (89) (87) (90)
(90)
VARIABLE DE MEDICION
] . - - - - - - 0 - -
Caidas previas 1 1 1 1 1 1 . 1 1 .
- - - - 0 - - - - -
- - - 1 - - 1 1 - 1
Medicamentos L L - - L - ) L L
- - - - - - 1 1 - -
- - - 1 - 1 - - - 1
- - 1 - - - 1 1 - -
0 - 0 0 0 0 0 0 - 0
Déficits sensoriales 1 - - - 1
- 1 - - - - - - - -
0 0 0 0 0 - - - 0 -
Estado mental . . . . . 1 1 1 . 1
0 - 0 - - 0 0 - 0 -
Deambulacién - - 1 1 - 1
- 1 - 1 - - - - - -
Total 2 5 2 4 2 4 4 6 3 5
Interpretacion del puntaje Pacientes

Valor=06>a3 Alto riesgo 7

Valorde 1a?2 Mediano riesgo 3

ValordeOal Bajo riesgo 0

Anélisis de resultados: Este cuadro demuestra los resultados
obtenidos en la prueba realizada a 10 pacientes de la residencia
geriatrica "La casona de la fuente" el cual muestra: que 7/10
pacientes presentan un alta riesgo de caida; 3/10 pacientes
muestran mediano riesgo de caida.

Escala de riesgo de caidas
(J.H.Dowtown)

= Alto riesgo

Bajo riesgo

= Mediano riesgo
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SELENE ZOE GARAVAGLIA

37




15.7.3 Tabla 111

ESCALA DE TINETTI - EQUILIBRIO

PTE1| PTE2 | PTE3 | PTE4 |PTES5|PTE6 | PTE7 |PTE8 | PTE9 | PTE 10
Glady | Gino |Anatilde| |Irene |Beatriz| Carla | Julidn | Julia | Adela | Tomas
Nombres| (86) (SR) (88) (SR) (83) (81) (83) (89) (87) (90)
(90) (84)
Equilibrio sentado 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1
Levantarse de la silla 1 1 2 0 1 2 2 0 1 1
En el intento de levantarse 2 1 2 0 2 2 1 0 1 2
Equilibrio de pie (los 1ros 5') 2 1 2 0 1 1 1 1 1 2
Equilibrio de pie prologando 2 0 2 0 1 2 1 0 2 2
Romberg sensibilizado 2 0 1 0 1 1 2 0 2 1
Romberg 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Girar en 360° 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Sentarse 1 0 2 0 2 2 0 0 1 2
PUNTAJE EQUILIBRIO| 13 4 12 1 9 11 8 1 9 13
ESCALA DE TINETTI - MARCHA
PTE1 | PTE2 | PTES3 PTE4 |PTES P-gE P-;E P-EI;E P;I;E PTE 10
Glady Gino | Anatilde | Irene (SR) | Beatriz | Carla | Julian | Julia | Adela | Tomas
Nombres| (86) (SR) (88) (84) (83) (81) | (83) | (89) [ (87) (90)
(90)
Inicio de la deambulacion
(inmediatamente después de 1 0 1 0 1 0 1 0 1 1
la partida)
Longitud y altura del paso - 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1
Pie derecho
Longltud_ y_altu_ra del paso - 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1
Pie izquierdo
Simetria de paso 1 1 1 0 0 1 0 0 0 1
Continuidad del paso 1 0 1 0 1 1 1 0 0 1
Trayectoria 2 1 2 0 2 2 0 2 1 2
Tronco 2 0 2 0 2 1 2 0 2 2
Movimiento de deambulacion 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1
PUNTAJE MARCHA 10 2 9 0 6 7 7 4 7 10
Suma de puntajes: Equilibrio 23 6 21 1 15 18 15 5 16 23
+ Marcha
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Equilibrio/Marcha

Puntaje Clasificacion Pacientes
<19 Alto riesgo de caidas 7

19a24 Riesgo medio de caidas 3

25a28 Bajo riesgo de caidas 0

Andlisis de resultados: Este cuadro demuestra los resultados obtenidos en la
prueba realizada a 10 pacientes de la residencia geriatrica "La casona de la
fuente" el cual muestra: que 7/10 pacientes presentan un alta riesgo de caida;
3/10 pacientes muestran mediano riesgo de caida.

Escala de Tinetti -
Equilibrio/Marcha

m < 19 Alto riesgo de
caidas

m 19 a 24 Riesgo
medio de caidas

m 25 a 28 Bajo riesgo
de caidas
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16. Conclusién

De acuerdo a los objetivos y la hipdtesis planteada en este trabajo se establece que:

e La capacidad funcional del adulto mayor, evaluada con el indice de Barthel donde este
nos indica cudl es su capacidad funcional para realizar 10 actividades basicas de la vida
diaria (ABVD) nos dio como resultado que la tendencia es que un 70% de la poblacién
evaluada posee un grado de dependencia leve. Por lo tanto, se pudo identificar que la
relacion de la autonomia/dependencia esta poblacion no va a tener un mayor riesgo de
caidas, ya que pueden realizar mas del 50% de las ABVD sin necesitar una asistencia
constante.

e De acuerdo a la Escala de Riesgo de caidas de J.H. Downton se pudo identificar que el
70% de los pacientes tiene un alto riesgo de caida, y esto se debe a que ya tenian
antecedentes de caidas y previas, ademas el nimero de farmacos no deja de ser un dato
relevante a la hora de la valoracion, estableciendo una relacion directa con el riesgo de
caidas, verificando que la gran toma de medicamentos realmente afecta a la hora evaluar
el riesgo de caida en esa residencia geriatrica.

e La utilizacion de la Escala de Tinetti nos determind que el 70% de los pacientes
evaluados en la residencia poseen un alto riesgo de caidas. Las alteraciones de equilibrio

y la marcha fueron identificadas como factores de riesgos para caidas

Respondiendo la hipédtesis planteada, a los factores intrinsecos evaluados y a
los resultados obtenidos se puede decir que aumentan la prevalencia de caidas en los

adultos mayores.
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17. Anexos

17.1 Anexo | - Escala de riesgo de caidas Dawnton

Variable de medicion Respuesta “

Caidas previas No

Q

0

ol 1
Medicamentos Ninguno 0
Tranquilizantes-sedantes 1
Hipotensares (no diurétices) 1
Anti parkinsonianos 1
Antidepresives 1
Otros medicamentos 1

Déficits sensoriales Ninguno 0
1

1

1

0

1

0

1

1

1

Alteraciones visuales
Alteraciones auditivas
Extremidades (ictus)

Estado mental Unentado

Confuso

Deambulacion Normal

Segura con ayuda

Insegura con ayuda’sin ayuda
Impasible

‘Interpretacion del puntaje: valor igual o mayor a 3: alto riesgo; valor de 1
a 2: mediano riesgo; valor de 0 a 1: bajo riesgo.
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17.2 Anexo Il - Indice de Barthel

INDICE DE BARTHEL

1. Comer - Independiente 10
- Necesita ayuda para cortar, untar, usar condimentos... 5
- Totalmente dependiente 0

2.Banarse/ducharse - Independiente 5
- Necesita ayuda 0

3. Aseo personal - Independiente para lavarse las manos. la cara. los 5
dientes. peinarse. afeitarse. manejar maquinilla eléctrica.
magquillarse. No incluye capacidad de trenzarse o
moldearse el pelo.
- Necesita ayuda 0

4. Vestirse/desvestirse - Independiente 10
- Necesita ayuda, pero puede hacer al menos la mitad 5
- Totalmente dependiente 0

5. Control esfinter - Continente 10

anal - Algin accidente de incontinencia (1/semana) 5
- Incontinencia o necesita ayuda para ponerse un enema 0

6. Control vesical - Continente (durante al menos 7 dias) 10
- Algin accidente (1 o menos/24h) 5
- Incontinente o sondado incapaz de cambiarse la bolsa 0
por sisolo

7. Manejo del retrete - Independiente 10
- Necesita ayuda
- Totalmente dependiente

8. Desplazamiento - Independiente 15

silla/cama - Necesita minima ayuda, fisica o verbal 10
- Necesita gran ayuda: se mantiene sentado 5
- Totalmente dependiente

9. Desplazamientos - Independiente 15
- Necesita ayuda 10
- Independiente en silla de ruedas (50m) 8
- Incapaz de desplazarse

10. Subir y bajar - Independiente 10

escaleras - Necesita ayuda, fisica o verbal 5
- Dependiente 0

Criterios de clasificacion: Puntaie Clasificacién
<20 Dependencia total

20-35 Dependencia severa

40 - 55  Dependencia moderada

60— 95 Dependencia leve

100 Independencia
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17.3 Anexo IlI - Escala de Tinetti — Equilibrio

L._Equilibrio
El paciente debe estar sentado en una silla dura y sin brazos.

Equilibrio sentado

0 Se inclina o desliza en la silla | Firme y seguro
Levantarse
O Incapaz sin ayuda | Capaz utilizando los brazos como ayuda

2 Capaz sin utilizar los brazos

Intentos de levantarse
0 Incapaz, sin ayuda | Capaz, pero necesita mas de un intento
2 Capaz de levantarse en el primer intento

Intento Inmediato al levantarse {primeros 5 seg)
0 Inestable (tambaleo, balanceo del tronco)

| Estable, pero usa andador, baston, muletas

2 Estable sin usar soportes

Equilibrio en pie
0 Inestable I Estable pero no puede juntar los pies
2 Base de sustentacion estrecha

Empujon

Paciente en posicion de firme con los pies tan juntos como sea
posible, el examinador empuja ligeramente ¢l esternon del pacieate
con la palma 3 veces: 0 Tiende a caerse

| Se tambalea, se sujeta, pero toma control 2 Firme

Ojos Cerrados (de pie)
0 Inestable | Estable
Giro 360°

O Pasos discontinuos I Pasos continuos
O Inestable 1 Estable

Semtarse

O Inseguro (calcula mal la distancia)

| Usa los brazos o ticne un movimiento que no ¢s suave
2 Seguro, movimientos suaves

Puntuacion de Equilibrio (maxima 16)
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17.4 Anexo IV - Escala de Tinetti — Marcha

Il. Marcha
El sujeto camina por el pasillo o por la habitacion con su paso habitual, regresa
con paso “rapido”, usando sus ayudas habituales en la marcha.

Inicio de la Marcha (inmediatamente después de decir camine)
0 Cualquier duda o vacilacion o multiples intentos
| No es1a vacilante

Longitud y altura del paso
Balanceo del pie derecho!

0 No sobrepasa pie izg. con ¢l paso | Sobrepasa pie izq. con el paso
0 No se levanta completamente del suelo | Si ge levanta completamente
Balanceo del pie izquierdo:

0 No sobrepasa ¢l pie der. con el paso | Sobrepasa pie der. con el paso
0 No se levanta completamente del suelo | Si se levanta completamente

Simetria del paso
0 Longitud de pasos varia entre ambos lados | Pasos de igual longiwd

Continuidad del paso
0 Se detiene o discontinuidad entre los pasos | Pasos continuos

Trayectoria estimada en relacion a los mosaicos del piso, se observa de un pie

en 3Im: 0 Desviacion marcada
| Desviacion moderada a leve o utiliza ayuda 2 Recto
Tronco

0 Marcado balanceo o utiliza ayuda para caminar
| Sin balanceo, separacion de los brazos al camina, flexion de las rodillas
2 No hay halanceo, no hay flexion, no utiliza ayuda

Postura en la Marcha
) Talones separados I Talones que casi se tocan mientras camina

Puntuacion de Marcha: (maxima 12)

Puntuacion Total Global Maxima 28

26 - 28 = Normal

20 — 25 = Riesgo moderado de caidas
< 19 = Riesgo severo de caidas
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