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RESUMEN

Introduccion. Las caidas son un sindrome geriatrico comun que afectan a uno de cada 3
adultos mayores de 65 afios anualmente. Son una causa importante de morbilidad y
mortalidad que repercuten en altos gastos de cuidados con mayor prevalencia en adultos
con deterioro cognitivo y demencia alcanzando en estos una incidencia anual entre el

doble y 8 veces mayor que la de los adultos mayores cognitivamente normales.

Objetivos. Analizar las caidas que suceden en residencias libres de sujeciones fisicas en
adultos con deterioro cognitivo y examinar la relacion entre el deterioro cognitivo y las

caidas.

Metodologia. Se realizé un estudio descriptivo de cohortes retrospectivo de las personas
mayores institucionalizadas en tres residencias. Se examinaron todas las caidas que se
produjeron entre enero y diciembre de 2022 y se analiz6 la asociacion entre la presencia
de deterioro cognitivo y el riesgo de caidas, asi como factores asociados al hecho de caer.

Resultados. El 69,4% del total de la muestra sufrieron al menos una caida. Los
principales factores de riesgo identificados para las caidas fueron la edad (>80 afios), el
estado cognitivo, el nivel de dependencia, la calidad del equilibrio y/o marcha y el
consumo de farmacos psicotropicos. Se asocié el sexo, la presencia de depresion y

comorbilidades con los usuarios con mayor grado de deterioro cognitivo.

Conclusiones. Los usuarios con deterioro cognitivo moderado/grave presentaron mas
caidas que los que tenian menor grado de deterioro cognitivo, asi como un mayor nimero

de caidas de repeticién y de lesiones tras las caidas.
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ABSTRACT

Introduction. Falls are a common geriatric syndrome, affecting one in 3 adults over the
age of 65 annually. They are an important cause of morbidity and mortality that result in
high care costs with a higher prevalence in adults with cognitive impairment and
dementia, reachin an anual incidence between double and 8 times higher than that of

cognitively normal older adults.

Objectives. Analyze the falls that occur in nursing homes free of physical restraint in
adults with cognitive impairment and examine the relationship between cognitive

impairment and falls.

Methodology. A retrospective descriptive cohort study of institutionalized elderly people
in three nursing homes. All falls that occurred between January and December 2022 were
examined and the association between the presence of cognitive impairment and the risk

of falls, as well as factors associated with falling.

Results. 69,4% of the total simple suffered at least one fall. The main risk factors
indentified for falls were age (>80 years), cognitive status, level of dependency, quality
of balance and gait, and consumption of psychotropic drugs. Sex, the presence of
depression and comorbidities were associated with users with a higher degree of cognitive

impairment.

Conclusions. Users with moderate/severe cognitive impairment had more falls tan those
with less cognitive impairment, as well as a higher number of repeated falls and falls with
injuries.

Keywords: falls, cognitive impairment, dementia, older adults, nursing homes.
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INTRODUCCION
Las caidas son un problema importante de salud publica en todo el mundo y

repercuten en altos gastos de cuidados (1). Se calcula que anualmente se producen
684.000 caidas mortales, lo que convierte a este problema en la segunda causa mundial
de muerte por traumatismos involuntarios. Las mayores tasas de mortalidad por esta causa
corresponden a los mayores de 60 afios. Aunque no resulten mortales, cada afio cerca de

37,3 millones de caidas suponen suficiente gravedad como para requerir atencién medica
().

Las caidas afectan a uno de cada 3 adultos mayores de 65 afios anualmente y al
50% de los adultos mayores de 80 afios. Las personas mayores tienen una mayor
susceptibilidad a las lesiones debido a la mayor prevalencia de comorbilidades, cambios
fisiologicos relacionados con la edad y disminucion en la capacidad de recuperacién
funcional, lo que a su vez conduce a un mayor desacondicionamiento y mas caidas.
Ademas, muchos adultos mayores que se caen también desarrollaran un miedo marcado
a caerse, y hasta un 40% restringiran sus actividades de la vida diaria, lo que crea una

espiral viciosa, que aumenta ain mas el riesgo de caidas (3).

Las caidas son un sindrome geriatrico comdn, son una causa importante de
morbilidad y mortalidad, con amplio impacto en la capacidad funcional, la carga del
cuidador y la calidad de vida (4), con mayor prevalencia en adultos con deterioro
cognitivo (DC) y demencia, alcanzando en estos una incidencia anual entre el doble y 8
veces mayor que la de los adultos mayores cognitivamente normales (5,6). Con la
progresion de la demencia, aumenta el riesgo de caidas. Casi dos tercios de las personas

con demencia sufren caidas anualmente (7,8).

Las personas que tienen deterioro cognitivo y/o demencia y que experimentan
caidas también tienen mayor riesgo de sufrir una lesion grave y tienen peor prondstico
una vez se produce la caida. Es menos probable que tengan una buena recuperacion
funcional, teniendo aproximadamente 5 veces mas de posibilidades de ser
institucionalizados que las personas con demencia que no se caen (9). Casi el 75% de
usuarios en residencias se caen cada afio y representan aproximadamente el 20% de las
muertes por caidas en personas mayores de 65 afios. La incidencia de fracturas es de
aproximadamente el 7% en este grupo, lo que es de 1,5 a 3 veces la tasa en personas con

caidas cognitivamente normales (10).



El deterioro cognitivo leve (DCL) es el estado intermedio de la cognicion, con

disminucion entre los cambios debidos al envejecimiento normal y el deterioro debido a
la demencia y otras enfermedades neuroldgicas. La tasa mundial estimada de prevalencia
de DCL es del 36,7% (11). Los adultos mayores con DCL tienen una mayor prevalencia
de deterioro de la marcha y mayor riesgo de caidas que los adultos mayores
cognitivamente normales, y esta prevalencia aumenta con la gravedad del deterioro
cognitivo. Por lo tanto, los adultos con DCL son una poblacion de riesgo, no sélo para

demencia futura, sino también para las caidas.

La demencia se define como el deterioro global del intelecto, la memoria y la
personalidad en ausencia de deterioro de la conciencia. El numero de personas mayores
con demencia ha aumentado con el envejecimiento de la poblacién. Una cuarta parte de
las personas mayores de 65 afios se enfrentaran a una demencia. En todo el mundo, se
preve que las cifras aumenten de 35,6 millones de personas en 2010 a 65,7 millones en
2030 y 115,4 millones de personas en 2050 (12).

Existen multiples factores de riesgo conocidos para las caidas, como: la debilidad
de la parte inferior del cuerpo, deficiencia de vitamina D, déficits auditivos o visuales,
dificultades para caminar y mantener el equilibrio, polifarmacia, peligros ambientales,

calzado inadecuado (13)...

Algunos de los factores de riesgo para las caidas que afectan mas especificamente

a los sujetos con demencia son (14):

- FACTORES MEDICOS: La hipotension ortostatica, causa comun de sincope y

los efectos secundarios de los medicamentos son caracteristicas especiales en
personas mayores con demencia.

El sincope es la principal causa de hospitalizacion en pacientes ancianos con
demencia y la hipotension ortostatica inducida por farmacos su causa mas
frecuente.

Se ha demostrado que los medicamentos psicotrépicos, incluidos los
antidepresivos, los farmacos comunmente utilizados para controlar el
comportamiento 'y los sintomas psicologicos de la demencia, los
ansioliticos/hipnoticos y los antipsicoticos aumentan el riesgo de caidas con el

tiempo en un 63% en los adultos mayores (15,16).



Los medicamentos antiepilépticos, debido a sus efectos secundarios sobre el SNC
(sedacidn, mareos y ataxia) también pueden aumentar el riesgo de caidas.

Ademas, tomar multiples medicamentos conduce a un aumento significativo en el
riesgo de caidas y de caidas con lesiones debido a las alteraciones en el estado de

alerta, coordinacién y equilibrio que suponen (17).

- FACTORES FiSICOS: Las personas con demencia son mas sedentarias y realizan

menos actividad fisica que los sujetos cognitivamente sanos. EI comportamiento
sedentario se asocia con un menor rendimiento cognitivo y puede resultar en una
disminucidn de la fuerza muscular y el equilibrio. Una disminucion en la funcion
ejecutiva puede conducir a la apatia y la falta de motivacion ademéas de
comprometer significativamente la estabilidad postural y la marcha. Los pacientes
con deterioro cognitivo y demencia experimentan mayores deterioros de la
marcha y el equilibrio que los esperados como resultado normal de
envejecimiento (18).

- FACTORES PSICOLOGICOS: La depresion, ansiedad, impulsividad y

alteraciones del comportamiento se asocian con un mayor riesgo de caidas. La

marcha errante, comudn en personas con demencia, puede aumentar los riesgos de
caidas y este riesgo es mas marcado si el comportamiento se combina con
impulsividad, agitacion y poco control de equilibrio. El miedo a caer, relacionado
con la ansiedad, es mas comun en sujetos con deterioro cognitivo leve o demencia
en etapa temprana y puede conducir ain mas a la pérdida de funcién, depresion,

aislamiento social y sentimientos de impotencia asi como a mas caidas (19).

- FACTORES AMBIENTALES: Hay poca evidencia sobre su asociacion con los

factores de riesgo extrinsecos en personas con deterioro cognitivo o demencia.
Los riesgos ambientales comunmente descritos son peligros de tropiezos, peligros

de equilibrio y resbalones, realizacion de mdltiples tareas a la vez (20)...

Las restricciones fisicas se definen como “cualquier accion o procedimiento que

impide el movimiento libre del cuerpo de una persona a una posicion de eleccién y/o el
acceso normal a su cuerpo mediante el uso de cualquier método, unido o adyacente al

cuerpo de una persona y que no se puede controlar o eliminar facilmente” (21).



El uso de restricciones fisicas en residencias de ancianos es una practica comdn en
numerosos paises. Las principales razones para usar sujeciones fisicas son cuestiones de
seguridad, para prevenir caidas (més del 90%) o lesiones relacionadas con las caidas, para

controlar trastornos de conducta e impedir la manipulacion de equipos médicos (22).

Las restricciones fisicas son a menudo utilizadas en personas mayores muy fragiles
con trastornos psicogeriatricos, especialmente con demencia. Las estimaciones acerca de

su uso oscilan entre el 15% y el 66% (23).

En Espafia existe una alta prevalencia de sujetar a los mayores. Segun los ltimos
datos disponibles estaban sujetos un 21,7% de los usuarios, un porcentaje muy elevado
comparado con el de paises como Reino Unido (0-0,6%) (24). La tasa promedio de uso
de restricciones en residencias ha caido de méas del 40% en los afios 80 a una tasa actual
de aproximadamente el 10%.

Dado que el uso de restricciones fisicas no esta respaldado por evidencia cientifica de
eficacia o seguridad, la decision de utilizar una intervencion con escaso beneficio
probado, pero que tiene el potencial de causar dafios, tiene claras implicaciones éticas,

legales y clinicas y de ahi el decremento de su uso (25).

Hay pruebas claras de que el uso de restricciones fisicas no conduce a una
disminucion de caidas. Cuando las restricciones fisicas se eliminan mejora la calidad de
vida y el estado funcional de los ancianos. En los sujetos con sujeciones se demuestran
cambios en la salud fisica (caidas, dificultades con el equilibrio, la fuerza y la marcha,
deterioro funcional, pérdida de masa dsea, Ulceras por presion, infecciones urinarias de
repeticion y contracturas) y en la salud psicolégica (depresion, delirios, ansiedad,

problemas de comportamiento y rendimiento cognitivo) (26,27).

Durante la Gltima década se ha promovido un modelo de atencion “sin restricciones”
en los hogares de mayores en todo el mundo (28). Desde 2004 la Confederacion Nacional
de Organizaciones de Mayores difunde el programa “desatar al anciano y al enfermo de
Alzheimer”, formando a profesionales de residencias y acreditando centros libres de
sujeciones. La Sociedad Espariola de Geriatria y Gerontologia recomendo incluir como

indicador de calidad en geriatria la presencia/ausencia de sujeciones en los centros.



Desde entonces, proliferan iniciativas aisladas de retirada de sujeciones que apoyan
el uso de restricciones fisicas Unicamente en situaciones agudas o de emergencia para
proteger la seguridad del paciente, de otras personas y/o del personal sanitario, siempre y

cuando no exista otra opcién menos intrusiva disponible o apropiada.

En los ultimos afios, la Fundacidbn Ramén Rey Ardid, objeto del estudio ha
incorporado el programa de retirada de sujeciones fisicas en sus centros consiguiendo que

la mayor parte de ellos estén libres de sujeciones fisicas.

Muchos de los primeros estudios sobre caidas en adultos mayores excluyeron a
usuarios con deterioro cognitivo grave, lo que limita la capacidad para evaluar el riesgo
de caidas en todo el espectro cognitivo. Hasta hace poco, las caidas y la demencia eran
evaluadas en estudios de investigacion por separado lo que puede haber llevado a una
brecha en la comprensién de las interacciones cognitivo-motoras que afectan los caminos

hacia futuras caidas y discapacidad (29,30).

La marcha, la cognicién y los riesgos de caidas son areas de creciente interés para la
investigacion. Con los cambios en la demografia del envejecimiento, el nimero de
personas de 85 afios 0 mas aumenta rapidamente por lo que generar conocimiento en
relacién a las caidas que afectan a personas con deterioro cognitivo y/o demencia es cada
vez mas importante, dado que generan importantes costes sanitarios y sociales.
Conociendo los factores de riesgo y la relacion entre ellos se considera necesario

establecer estrategias preventivas que disminuyan el riesgo de caidas en los ancianos.



HIPOTESIS DE TRABAJO:
En centros libres de sujeciones fisicas, los ancianos residentes con deterioro cognitivo

moderado o grave caen mas que los que tienen deterioro cognitivo leve.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

OBJETIVO GENERAL
e Analizar las caidas que suceden en residencias de mayores con el nuevo modelo

libre de sujeciones fisicas en personas con deterioro cognitivo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Examinar la relacion existente entre las caidas y el deterioro cognitivo.

e Comparar la frecuencia y caracteristicas de las caidas entre los residentes con
deterioro cognitivo leve frente a los residentes con deterioro cognitivo moderado
0 grave.

e Determinar cuéles son los factores de riesgo para las caidas y lesiones en los

residentes objeto del estudio.



METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO
Se realizo un estudio de cohortes descriptivo retrospectivo, recogiendo informacion sobre

las caidas sufridas por las personas que vivieron en las Residencias de Mayores de
Rosales, Juslibol y Delicias de la Fundacion Rey Ardid en el periodo de tiempo
comprendido entre el 1 de enero de 2022 y el 31 de diciembre de 2022.

e Las Residencias Rosales y Juslibol son residencias de caracter privado con
espacio para 138 y 127 residentes respectivamente. La Residencia de Rosales esta
especializada en Alzheimer y otras demencias.

e LaResidencia Delicias es una institucion publica con administracion privada con

espacio para 98 residentes con altos niveles de dependencia.

La seleccion de participantes del estudio se llevd a cabo durante el mes de diciembre de
2022. La recogida de datos tuvo lugar entre enero y abril de 2023, el analisis de datos,
interpretacion y redaccion se realiz hasta mayo de 2023. Los datos analizados fueron

pseudoanonimizados.

En cuanto a los aspectos éticos, el proyecto de investigacion fue autorizado por el CEICA,
(cédigo PI122/552). Todos los participantes dieron su consentimiento informado por
escrito. Al tratarse de usuarios con presencia de deterioro cognitivo, se redactaron 2
consentimientos, uno de facil comprension para los usuarios que tenian capacidad de
aportar su consentimiento y otro para que en caso de que el participante no fuera capaz
de aportar su consentimiento firmara el/la tutor/a legal en caso de que la persona estuviera
incapacitada, o un familiar de primer grado/cuidador principal en caso de que no estuviera

incapacitada (Anexo 1).

Se obtuvo consentimiento de la responsable del &rea técnica de mayores de la empresa, a
quien se informo de los objetivos y contenidos del estudio para utilizar los datos recogidos

en los programas informaticos de las residencias (Anexo 2).

PARTICIPANTES
La poblacion de estudio estuvo compuesta por todas las personas mayores que se

encontraban institucionalizadas en dichas Residencias en el afio 2022 y que cumplian con

los siguientes criterios:
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Criterios de inclusién:

e Tener més de 65 afios 0 menores de esa edad si estaban diagnosticados de
demencia temprana.

e Tener capacidad para caminar con o sin ayuda durante al menos 5 metros.

e Vivir en alguna de las 3 residencias objeto del estudio

e Presencia de alguna alteracion cognitiva (tener una puntuacion menor de 29

puntos en el Miniexamen cognoscitivo (MEC))

Criterios de exclusion:

e Portar algun tipo de sujecién fisica
e Ser Unicamente usuarios de centro de dia
e Haber residido en los centros menos de 8 meses dentro del periodo de tiempo

establecido para realizar el estudio.

Se excluyeron a los usuarios que no tenian capacidad para caminar con o sin ayuda, ya
que es probable que no se caigan por su inmovilidad, alterando asi el efecto de la
asociacion con otros factores. Se excluyeron también a los usuarios de centro de dia por
la incapacidad para tener un debido seguimiento en las horas en las que estaban en sus
domicilios, asi como a los residentes con caracter de estancia temporal en las residencias

por encontrarse cortos periodos de tiempo en las mismas.

Los datos sobre las caidas y lesiones de cada sujeto durante el periodo de estudio se
obtuvieron a partir de los informes de incidencias registrados por el personal de

enfermeria/fisioterapia de las residencias.

Se reviso la historia clinica de cada residente para detectar posibles deficiencias visuales
o0 auditivas, antecedentes de accidentes cerebrovasculares, enfermedades neuroldgicas,
medicacion que tomaban, edad, presencia de deterioro cognitivo, riesgo de caidas y estado

funcional.

Se examinO cada caida que ocurrié durante el periodo de estudio y se comparo la
incidencia de caidas y lesiones entre los residentes en funcion de su grado de deterioro
cognitivo.

VARIABLES DEL ESTUDIO
Las variables, excepto sexo y edad, son registradas de manera habitual por el personal

sanitario de las residencias en la historia clinica del usuario/a con una periodicidad anual.
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e Variable de resultado o dependiente: medida de forma cuantitativa con los partes

de caidas (Anexo 3) registrados por el personal de las residencias.

Numero de caidas: todas las caidas en las que se encontrd al/la residente

en el suelo.

A partir de la variable dependiente, se establecieron tres variables cualitativas

dicotdmicas codificadas en si 0 no:

Presencia de caidas: participantes sin ninguna caida durante el periodo del

estudio o con al menos una caida.

Caidas recurrentes: cuando se registraron mas de 2 caidas para un/a

residente en particular.

Lesiones por caidas: presencia de lesiones graves como fracturas u otras

que precisaron atencion medica en urgencias y lesiones menores cuando
no reunieron criterios de lesion grave (hematomas, laceraciones...) tras

una caida.

e Variables independientes:

Deterioro cognitivo (DC) o alteracién cognitiva. Es la variable

independiente principal en este estudio. Medido de forma cuantitativa a
través del Miniexamen cognoscitivo (MEC). La herramienta permite
analizar cinco dominios cognitivos que son: orientacion temporo-espacial,
memoria de fijacion, atencion y célculo, lenguaje y construccion (31).
Tomando como referencia la version espafiola que establece una
puntuacién méaxima de 35 puntos, dividida en:
o 30-35 puntos: normal
o De 24-29 puntos: borderline. En adultos menores de 65 afios esta
puntuacion sugiere deterioro cognitivo, en adultos mayores de 65
aros se considera déficit cognitivo que puede ser debido al proceso
normal del envejecimiento o a otras causas.
o 19-23: deterioro leve
o 14-18: deterioro moderado

o <14: deterioro severo
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Siguiendo estos criterios, los sujetos se dividieron en 2 grupos, se
consideraron como deterioro cognitivo leve o presencia de alteracion
cognitiva (puntuacién MEC entre 19 y 29 puntos) y deterioro cognitivo de

moderado a grave (puntuacion MEC menor a 19 puntos) (32).

Variables de control: recogidas en el historial clinico de cada uno de los residentes

y basandonos en una revision de la literatura existente, incluimos otros factores

de riesgo para caidas como variables de control en el anlisis bivariante:

Caracteristicas demograficas:

o Edad: variable cuantitativa continua, expresada numéricamente en
afios. Se establecieron ademas cuatro grupos de edad habituales en
la literatura: hasta 70 afios, de 71 a 80, de 81 a 90 y mas de 90 afios.

o Sexo: variable cualitativa dicotomica hombre/mujer.

Estado funcional o de dependencia: medido de forma cuantitativa

mediante la Escala de Barthel (33). Los sujetos se clasificaron de la
siguiente forma:

o Independiente o dependencia leve: > 60 puntos

o Dependencia moderada: 40-59 puntos

o Dependencia grave: < 39 puntos
Depresion: Variable cualitativa dicotomica, que se categorizd con dos
opciones, en funcion del diagnostico médico de estado depresivo (si/no).

Uso de psicotrdpicos: recogida como variable cualitativa dicotomica (si o

no), si el sujeto consumi6 alguno de los siguientes farmacos:
neurolépticos/antipsicéticos, ansioliticos/hipndticos, antiepilépticos vy
antidepresivos. Se tuvo en cuenta cuales fueron los medicamentos mas
consumidos dentro de cada grupo.

Riesgo de caidas: variable cuantitativa registrada con las escalas de

Downton y Tinetti.

El test de Downton valora el riesgo de caidas teniendo en cuenta 5
dimensiones, que son: caidas previas, medicamentos, déficits sensoriales,
estado mental y deambulacion. Puntuaciones de 3 o mas indican alto

riesgo de caidas, a mayor puntuacion, mayor riesgo de caidas (34).
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La escala de Tinetti es ampliamente utilizada en los ancianos para evaluar
la movilidad, el equilibrio y la marcha y predecir caidas (35). Los sujetos
se clasificaron de la siguiente forma:

o Riesgo bajo: > 25 puntos

o Riesgo medio: 19-24 puntos

o Riesgo alto: < 18 puntos

— Historial de caidas: recogido durante los 12 meses previos al inicio de este

estudio. Si un residente sufre una caida, se completa en su historia clinica
el historial de caidas y las posibles lesiones. Se tuvo en cuenta:

o El periodo del dia de la caida, recogido de forma cualitativa
nominal: mafana (8-14 horas), tarde (15-21 horas) y noche (22-7
horas).

o El lugar donde se produjo la caida, recogido de forma cualitativa
nominal: habitacién, bafio y zona comun.

— Comorbilidad: recogida de la historia clinica de los residentes, medida de
forma cuantitativa segun el indice de Charlson que relaciona la
comorbilidad (presencia de 2 0 méas patologias cronicas) de la persona con
la esperanza de vida a los 10 afios (36).

ANALISIS ESTADISTICO
Todos los andlisis de datos se han realizado utilizando el programa estadistico SPSS

Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.

Tras contrastar la hipotesis nula de “normalidad” aplicando el test de bondad de ajuste a
la distribucion normal de Kolmogorov-Smirnov, todas las variables cuantitativas
presentan una distribucion no normal. Se realiza un analisis descriptivo de todas las
variables incluidas en nuestro estudio. Las variables cuantitativas se describen a través de
la frecuencia absoluta de sujetos que poseen la caracteristica, la media de la muestra, la
desviacion estandar, la mediana y el rango; las variables cualitativas por medio de

frecuencias y porcentajes.

Mediante un andlisis bivariante se compararon las caracteristicas de los residentes en
funcién del grado de deterioro cognitivo por una parte y, por otra, las caracteristicas de

los residentes que sufrieron alguna caida vs los que no la sufrieron.
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Para el andlisis de las variables del estudio que tomaban valores cualitativos se ha
aplicado el test estadistico de contraste de hipdtesis Chi-cuadrado de Pearson (sexo,

depresidn, consumo de farmacos, caidas con lesion, caidas recurrentes).

El contraste de hipdtesis para dos muestras independientes se ha estudiado mediante la
prueba U de Mann Whitney o H de Kruskal-Wallis para K muestras independientes se
analizo el deterioro cognitivo (puntuaciéon MEC) con respecto a la edad, sexo, test de
Barthel, test de Tinetti, test de Downton, indice de Charlson y nimero de caidas, vy el

numero de caidas con respecto al consumo de farmacos.

La correlacion de Spearman ha sido la prueba utilizada para estudiar la relacion entre
variables cuantitativas continuas, como por ejemplo para conocer el papel del deterioro
cognitivo en la produccion de caidas y la relacion entre el deterioro cognitivo y el riesgo

de caidas (medido con el test de Tinetti).

Para realizar una estimacion del riesgo entre la gravedad del deterioro cognitivo y la
presencia de caidas recurrentes y/o caidas con lesion se ha utilizado la Odds Ratio, asi
como para conocer la frecuencia de caidas cuando hay consumo de antidepresivos y

ansioliticos/hipnoticos (tipos de medicacidn relacionadas con las caidas).

En todos los analisis se ha establecido un nivel de significacion de p<0,05.
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RESULTADOS
De los 363 usuarios de las residencias en las que se realiza el estudio, se excluyeron 180

por no cumplir con los criterios de inclusion establecidos o no dar consentimiento para
participar en el estudio. La muestra de estudio estuvo formada por 183 personas (37
sujetos de la Residencia Delicias, 62 de Juslibol y 84 de Rosales) de los cuales 66 eran
hombres (36,1%) y 117 eran mujeres (63,9%). Se incluyeron sujetos mayores de 65 afos,
a excepcioén de 7 usuarios menores de 65 que se decidio incluir en el estudio por estar

diagnosticados de demencia temprana con una puntuacion MEC entre 24-29 puntos.

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables del estudio, estableciendo con todas
ellas un analisis en funcion del deterioro cognitivo. Los participantes se clasificaron en 2
grupos, denominados “deterioro cognitivo leve o presencia de alteracion cognitiva”
(n=81), el 44,3% y “deterioro cognitivo moderado/grave” (n=102), el 55,7%. (Tabla 1)

Posteriormente, se analizaron los factores asociados a las caidas, estableciendo una
relacién entre las caidas y las variables anteriormente descritas. Los sujetos se agruparon
como “caidos” (n=127) si registraron al menos una caida durante el periodo de recogida
de datos y “no caidos” si nunca cayeron (n=56) (Tabla 3).

Tabla 1. Analisis descriptivo de las variables en el conjunto de la muestra en funcién del estado
cognitivo (leve o moderado/grave)

Subgrupos segin MEC
Global Total
de la muestra Deterioro Deterioro cognitivo
(n=183) cognitivo leve moderado/grave P valor!
n (%) (n=81) (n=102)
M=DE n (% columna) n (% columna)
Variables Me (R) Me (R)

Edad 83,6+9,28 87 (60-99) 84,5 (57-98) 0,060

hasta 70 afios 19 (10,4%) 7 (8,6%) 12 (11,8%)

71-80 afios 42 (23%) 19 (23,5%) 23 (22,5%)

81-90 afios 73 (39,9%) 28 (34,6%) 45 (44,1%)

mas de 90 afios 49 (26,8%) 27 (33,3%) 22 (21,6%)
Sexo 0,005**

Hombre 66 (36,1%) 39 (48,1%) 27 (26,5%)

Muijer 117 (639%) |42 (51,9%) 75 (73,5%)

MEC 16,45+8,87 22 (19-29) 11,5 (0-18)
Barthel 67,33+27,65 |86 (7-100) 61 (5-100) <0,001**

Independiente / dependencia leve | 119 (65%) 67 (82,7%) 52 (51%)
Dependencia moderada 28 (15,3%) 7 (8,6%) 21 (20,6%)
Dependencia grave 36 (19,7%) 7 (8,6%) 29 (28,4%)
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Tinetti 19,39+6,26 20 (2-29) 19 (3-28) 0,030*
Riesgo bajo 47 (25,7%) 22 (27,2%) 25 (24,5%)
Riesgo medio 61 (33,3%) 34 (42%) 27 (26,5%)
Riesgo alto 75 (41%) 25 (30,9%) 50 (49%)
Downton 4,78+1,56 4 (3-10) 5 (3-10) 0,04*
Depresion 0,017*
Presencia de depresion 60 (32,8%) 19 (23,5%) 41 (40,2%)
Ausencia de depresion 123 (67,2%) 62 (76,5%) 61 (49,6%)
Comorbilidad (Charlson) 1,89+1,38 2 (0-7) 2 (0-5) 0,860
Ausencia 86 (47%) 37 (45,7%) 49 (48%)
Comorbilidad baja 46 (25,1%) 16 (19,8%) 30 (29,4%)
Comorbilidad alta 51 (27,9%) 28 (34,6%) 23 (22,5%)
Caidas 2,53+3,65 1(0-10) 2 (0-25) 0,015*
Presencia de caidas 127 (69,4%) |53 (65,4%) 74 (72,5%)
Ausencia de caidas 56 (30,6%) 28 (34,6%) 28 (27,5%)
Caidas con lesion <0,001**
No presenta 117 (63,9%) 64 (79%) 53 (52%)
Presenta 66 (36,1%) 17 (21%) 49 (48%)
Caidas recurrentes 0,006**
No presenta 120 (65,6%) 60 (74,1%) 60 (58,8%)
Presenta 63 (34,4%) 21 (25,9%) 42 (41,2%)
Consumo de farmacos 0,001**
No consumo 35 (19,1%) 23 (28,4%) 12 (11,8%)
Consumo 148 (80,9%) 58 (71,6%) 90 (88,2%)
Consumo antipsicéticos <0,001**
No consumo 86 (47%) 52 (64,2%) 34 (33,3%)
Consumo 97 (53%) 29 (35,8%) 68 (66,7%)
Consumo de
ansioliticos/hipnoticos 0,782
No consumo 92 (50,3%) 41 (50,6%) 51 (50%)
Consumo 91 (49,7%) 40 (49,4%) 51 (50%)
Consumo de antidepresivos 0,004**
No consumo 72 (39,3%) 41 (50,6%) 31 (30,4%)
Consumo 111 (60,7%) | 40 (49,4%) 71 (69,6%)
Consumo de antiepilépticos 0,658
No consumo 138 (75,4%) 61 (75,3%) 77 (75,5%)
Consumo 45 (24,6%) 20 (24,7%) 25 (24,5%)

Me (R) : Mediana (Rango)
! Significacion de comparar las variables entre deterioro cognitivo leve/deterioro cognitivo moderado-grave
* p<0,05; **p<0,005

La media de edad global fue de 83,6 + 9,28 afos, siendo ligeramente superior en los
sujetos con deterioro cognitivo leve incluidos en el estudio. No se establece una diferencia
significativa en la presencia de deterioro cognitivo en cuanto a la edad, p=0,06. Los
datos detallados se muestran en la tabla 1.
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La edad de los participantes que sufrieron alguna caida fue superior a la de los que no
presentaron caidas con una diferencia cuasi significativa, p=0,058. Los grupos de mayor
edad (de 81-90 afios y 90 afios 0 mas) fueron los que sufrieron mayor nimero de caidas
(Tabla 3).El 65% de los usuarios presentaba un grado de dependencia leve frente al

19,7% que presentaba un grado de dependencia grave (Tabla 1).

Con respecto al sexo, el 73,5% de los usuarios con deterioro cognitivo moderado/grave
eran mujeres frente al 26,5% de hombres, resultando esta asociacion estadisticamente
significativa, p=0,005 (Tabla 1).

No se encontraron diferencias entre sexos en cuanto al riesgo de caidas. Los usuarios con
deterioro cognitivo moderado/grave presentaron mayor dependencia que los usuarios
con menor deterioro, siendo esta asociacion estadistica muy significativa p=<0,001
(Tabla 1). Los que presentaban un mayor grado de dependencia medido con el Test de

Barthel tuvieron mas riesgo de sufrir caidas, p<0,001 (Tabla 3).

Un 32,8% de los casos presentaban depresion. En el anélisis segun el estado cognitivo
destacamos la mayor presencia de este problema en los usuarios con deterioro cognitivo
moderado/grave (p=0,017). La presencia de comorbilidad segun el indice de Charlson
fue similar en ambos grupos, no se establecid una diferencia significativa en la presencia
de comorbilidad en relacion al deterioro cognitivo (Tabla 1). Ni el hecho de tener o no
depresion (p=0,251) ni la presencia de comorbilidad (p=0,322) resultaron tener relacién

con las caidas (Tabla 3).

Con respecto al consumo de farmacos, 148 usuarios, el 80,9%, tomaba medicacion,
frente al 19,1% que no tomaba. En cuanto a la frecuencia de consumo, los antidepresivos
eran los méas habituales, con un 60,7%, seguidos de los antipsicéticos con un 53% y los
ansioliticos/hipnoticos con un 49,7%. Los menos consumidos fueron los antiepilépticos
(24,6%).

La quetiapina, el haloperidol y la risperidona fueron los genéricos antipsicoticos mas
frecuentemente consumidos. Dentro de los ansioliticos destacan las benzodiacepinas
(Orfidal, diazepam y e-Rivotril); como antidepresivos se pautaron con mayor frecuencia
la mirtazapina y la trazodona (Deprax) y finalmente de los antiepilépticos destacan la

gabapentina y el levetiracetam (Keppra).
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Durante el periodo de estudio se cayeron el 69,4% de los residentes. La media de caidas
fue de 2,53£3,65, con un minimo de 0 caidas y un méximo de 25 (Tabla 3). Destacé la
frecuencia de 1 caida como la mas numerosa (24,6%). Con respecto a las caidas
recurrentes, sufrir 2 y 3 caidas, han sido los datos con mayor porcentaje, con un 10,4%

para ambas frecuencias.

Los partes de caidas recogidos fueron un total de 465. La tabla 2 retne los detalles sobre
el lugar en el que sucedieron las caidas, la hora y el tipo de consecuencias sufridas. La
franja horaria donde se observaron mayor nimero de caidas fue la noche (44,1%) vy el

lugar la habitacion con un resultado de 228 (49%).

Segun el registro de caidas, en cuanto a las consecuencias sufridas, 337 caidas (el
72,5%), no tuvieron consecuencias, un 17,6% tuvieron consecuencias leves como
hematomas o heridas, un 7,7% requirieron atencién médica en urgencias y en un 2,2% se

produjeron fracturas (Tabla 2, Figura 1).

Tabla 2. Lugar, franja horaria y consecuencias sufridas de las caidas

Total caidas (n=465)

HORA n (%) LUGAR n (%) CONSECUENCIAS n (%)
Mafiana 124 (26,7%) | Habitacion 228 (49%) Sin consecuencias 337 (72,5%)
Tarde 136 (29,2%) |Zonacomin 176 (37,8%) | Contusiones y heridas 82 (17,6%)
Noche 205 (44,1%) |Bafio 61 (13,1%) Derivacion a urgencias 36 (7,7%)

Fracturas 10 (2,2%)

En un analisis de la relacion entre el deterioro cognitivo y el nimero de caidas, se
observd que los usuarios con deterioro cognitivo moderado/grave tuvieron méas caidas
que los usuarios con deterioro cognitivo leve, con una mediana de 2 y 1 respectivamente,
(p=0,015), lo que indica que un mayor deterioro cognitivo estuvo asociado de manera

significativa con las caidas (Tabla 1).

Se realizd una correlacion entre el grado de deterioro cognitivo medido con el MEC y el
namero de caidas (p= 0,008), con un coeficiente de correlacion de -195, que indica que
hay una relacion inversa entre estas variables, es decir, cuando la puntuacion del MEC

disminuye (mayor deterioro cognitivo), mas riesgo de sufrir caidas.

Ademas, tanto las caidas recurrentes (usuarios que presentaron mas de 2 caidas) como las
caidas que tuvieron como consecuencia algun tipo de lesidn fueron mas numerosas en los

casos con mayor deterioro cognitivo (p=0,006 y p=<0,001) respectivamente (Figura 1).
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En una estimacion del riesgo de caer, medido con la Odds Ratio, los usuarios con
deterioro cognitivo leve tuvieron 2 veces menos de probabilidades (IC 95%: 1,06-3,77)
de caerse que los usuarios con mayor deterioro cognitivo; los usuarios con menor grado
de deterioro cognitivo tuvieron 3,48 veces menos de probabilidades (IC 95% 1,79-6,74)
de sufrir una lesion tras una caida que los usuarios con mayor grado de deterioro (Tabla
4).

Relacion caidas y deterioro cognitivo Caidas con lesibn
90.00% Caidas recurrentes

Caidas 905

80.00% 72.50% 74,10%
70.00% Caidas con lesion 65.40% 58,800
58.80% .
60.00% Caidas recurrentes 52% Caidas
50,00% | 48%
41.20%
40,00% 34.60%
30,00% 25.90% 27.50%
: 21,00%

20.00%
10.00%

0.00%

Presencia de caidas Ausencia de caidas

Deterioro cognitivo leve Deterioro cognitivo moderado/grave

Figura 1. Frecuencia de caidas y del tipo de caidas segn el grado de deterioro cognitivo.

Con respecto al deterioro cognitivo y los test de medicion del riesgo de caidas, el mayor
deterioro cognitivo se asocia con el alto riesgo de caida medido con el Test de Tinetti
(p=0,03) y Test de Downton (p=0,04). Al hacer una correlacion entre el estado cognitivo
(MEC) y el riesgo de caidas (Test de Tinetti) se obtuvo un coeficiente de correlacion de
0,172 (p=0,020), lo que indica una relacion directa entre estas variables, es decir, cuando
disminuye la puntuacién del MEC (mayor deterioro cognitivo) disminuye la puntuacion

del Test de Tinetti (mayor riesgo de caidas).

Tanto la escala de Tinetti como la escala de Downton detectaron el riesgo de caidas,
p=<0,001 para ambas escalas, lo que indica que los usuarios que obtuvieron mayor riesgo
de caidas segun estas escalas fueron los que mas se cayeron. Ademas, se establecio una
asociacion significativa (p=0,026) entre el test de Tinetti y la presencia de caidas con
lesion: a mayor riesgo de caidas, mas posibilidades de presentar lesiones después de una

caida.
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Tabla 3. Asociacion entre la presencia o ausencia de caidas y las variables del estudio

Usuarios sin caidas

n=56

Usuarios con caidas

n=127

Variables n (% por columnas) (n % por columnas) P
Me (R) Me (R)
Sexo 0,204
Hombre 24 (42,9%) 42 (33,1%)
Mujer 32 (57,1%) 85 (66,9%)
Edad
83 (61-97) 87 (57-99) 0,058*
hasta 70 afios 11 (19,6%) 8 (6,3%)
71-80 afios 12 (21,4%) 30 (23,6%)
81-90 afios 20 (35,7%) 53 (41,7%)
mas de 90 afios 13 (23,2%) 36 (28,3%)
MEC
20,5 (0-29) 18 (0-29) 0,015**
Deterioro cognitivp_leve/alteracién 28 (50%) 53 (41,7%)
cognitiva
Deterioro cognitivo moderado/grave 28 (50%) 74 (58,3%)
BARTHEL
88 (5-100) 64 (7-100) <0,001**
Independiente / dependencia leve 49 (87,5%) 70 (55,1%)
Dependencia moderada 3 (5,4%) 25 (19,7%)
Dependencia grave 4 (7,1%) 32 (25,2%)
TINETTI
22,5 (10-29) 19 (2-29) <0,001**
Riesgo bajo 26 (46,4%) 21 (16,5%)
Riesgo medio 17 (30,4%) 44 (34,6%)
Riesgo alto 13 (23,2%) 62 (48,8%)
DOWNTON 4 (3-8) 5 (3-10) <0,001**
DEPRESION 0,251
Presencia de depresién 15 (26,8%) 45 (35,4%)
Ausencia de depresion 41 (73,2%) 82 (64,6%)
COMORSBILIDAD (Charlson)
1 (0-4) 2 (0-7) 0,322
Ausencia 31 (55,4%) 55 (43,3%)
Comorbilidad baja 12 (21,4%) 34 (26,8%)
Comorbilidad alta 13 (23,2%) 38 (29,9%)
CONSUMO DE FARMACOS 0,033**
No consumo 15 (26,8%) 20 (15,7%)
Consumo 41 (73,2%) 107 (84,3%)
CONSUMO ANTIPSICOTICOS 0,108
No consumo 30 (53,6%) 26 (46,4%)
Consumo 56 (44,1%) 71 (55,9%)
CONSUMO DE
ANSIOLITICOS/HIPNOTICOS 0,015**
No consumo 31 (55,4%) 25 (44,6%)
Consumo 61 (48%) 66 (52%)
CONSUMO DE o
ANTIDEPRESIVOS <0001
No consumo 33 (58,9%) 23 (41,1%)
Consumo 39 (30,7%) 88 (69,3%)
CONSUMO DE
ANTIEPILEPTICOS 0,110
No consumo 44 (78,6%) 94 (74%)
Consumo 12 (21,4%) 33 (26%)
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En el analisis entre el deterioro cognitivo y el consumo de farmacos, se observé que
los usuarios con mayor deterioro presentaban mayor consumo que los usuarios con
deterioro cognitivo leve en los 4 grupos de medicamentos (p=0,001), resultando esta
asociacion estadisticamente significativa en el caso de los antidepresivos (p=0,004) y los
antipsicoticos (p=<0,001). Con respecto al consumo de farmacos se puede observar una
diferencia estadisticamente significativa que asocia el mayor consumo de medicamentos

a la mayor frecuencia de caidas (p=0,033) (Tabla 3, Figura 2).

*® "
g r 74,00%
* 69, 30%
S —
) 5% Of)
._’"___:_’.- ] 3 008
46,40% 44 50% 1 10°
Ry aT B0 °
40,00%5
0 O 26,00%%
oo .
5 7 P
—
Sujetos caidos
m No consumo antipsicoticos ® Consumo antipsicoticos No consumo ansiolibcos
m Consumo ansioliticos No consumo antidepresivos mConsumo antidepre g vos
No consumo antiepilépticos m Consumo antiepslépticos

Figura 2. Asociacion entre el tipo de fArmacos y el riesgo de caida

De los cuatro tipos de farmacos que estudiamos en el riesgo de presentar caidas, los
grupos que establecen una mayor relacion fueron los ansioliticos/hipn6ticos con una
diferencia estadisticamente significativa de 0,015 y los antidepresivos con una diferencia
de p=<0,001. En porcentaje, el 52% de los wusuarios que consumian
ansioliticos/hipnoticos presentaron alguna caida y el 69,3% de los usuarios que

consumian antidepresivos presentaron al menos una caida (Tabla 3, Figura 2).

En una estimacion del riesgo a través de la Odds Ratio, se estimo6 que es 3,24 veces mas
probable (IC 95% 1,68-6,21) que un usuario que consumiera antidepresivos se cayera
frente a alguien que no los tomara y 1,34 veces mas probable (IC 95% 0,71-2,52) que un

usuario que consumiera ansioliticos se cayera (Tabla 4).
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Tabla 4. Estimacion del riesgo entre el deterioro cognitivo y las caidas y entre el nimero

de caidas y el consumo de medicacion.

Grado de deterioro cognitivo

ORa I1C 95%
Caidas repetidas (> 2 caidas) 2 (1,061-3,772)
Caidas con lesion 3,48 (1,797-6,741)

NUmero de caidas

OR a IC 95%
Consumo antidepresivos 3,24 (1,686-6,216)
Consumo ansioliticos 1,34 (0,713-2,523)

OR significa Odds Ratio ajustada
IC significa intervalo de confianza al 95%
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DISCUSION
En los estudios realizados en residencias con politica de retirada de sujeciones, la

incidencia de caidas y lesiones de los residentes con DC no se incrementa respecto a las
que las mantienen, por lo que se desaconseja su uso, teniendo en cuenta las repercusiones
negativas que tienen para los usuarios con DC (27,37). En este estudio se ha valorado si
ancianos institucionalizados en centros libres de sujeciones fisicas con un deterioro

cognitivo moderado o grave, caen mas que aquellos que tienen deterioro cognitivo leve.

Con respecto a los instrumentos de medida mas utilizados para la realizacion de la
Valoracion Geriatrica Integral (38), se encuentran el indice de Barthel para la evaluacion
funcional, el Mini Examen Cognoscitivo (MEC) para la valoracién de la esfera
mental/cognitiva y el Test de Tinetti para valorar el riesgo de caidas en adultos mayores
(3,37), que son los test empleados en este estudio. Sin embargo, el test de Tinetti ha
demostrado tener algunas dificultades en la valoracién de sujetos con deterioro cognitivo
grave, puesto que se encuentran problemas de factibilidad, con un 41% de los usuarios
con dificultades para comprender una o0 mas instrucciones (39). Es por esto, que en
relacion al riesgo de caidas se incluyé también el test de Downton, que ha demostrado ser
similar en la clasificacion del riesgo a caer. Ademas, este test valora otros factores
adicionales al equilibrio y la marcha estudiados en el Test de Tinetti como son el consumo
de medicacion, la historia de caidas previas, los déficits sensoriales (de vision, auditivos,
ictus...), el estado mental y la deambulacion en cuanto a uso o no de ayudas técnicas,

factores que presentan una importante relacién con las caidas (40).

La poblacion estudiada estuvo compuesta principalmente por mujeres de mas de 80 afios,
en su mayoria con deterioro cognitivo moderado/grave, con un nivel de dependencia
leve/moderado y un riesgo de caidas medio. La mitad de los usuarios presentaban
comorbilidad y aproximadamente un tercio de los sujetos estaban diagnosticados de
depresion, siendo este trastorno mas frecuente en los usuarios con mayor DC. Estos datos
coinciden con el perfil predominante de las personas que viven en las instituciones

residenciales estudiadas en otros estudios (41-43).

El perfil predominante de usuario que presentaba caidas era un hombre 0 mujer mayor de
80 afios, con deterioro cognitivo moderado/grave, con un nivel de dependenciay un riesgo
de caidas alto y que consumia farmacos, el mismo perfil que encontramos en los estudios
de Rodriguez-Molinero et al.(44) y Porta et al. (45) que se refieren al analisis de los

factores de riesgo de las caidas en personas mayores institucionalizadas (44,45). Ni el
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sexo, ni la depresion ni la presencia de comorbilidad mostraron ser un factor de riesgo

para las caidas en nuestro estudio.

Casi dos tercios de los sujetos incluidos en el estudio presentaron al menos una caida
durante el periodo de tiempo establecido, de estos, la mitad presentaron caidas de
repeticion y un tercio de los sujetos que cayeron presentaron algan tipo de lesion tras las
caidas. La media de caidas anual fue algo superior a 2,5 por usuario, siendo
considerablemente superior a la de otros estudios como el de Formiga et al. (46) quien
obtuvo una media de 1,6 caidas, con un porcentaje de 16,7% caidas de repeticion. No
obstante, este estudio analizaba las caidas en personas mayores que no estaban
institucionalizadas, lo que puede suponer méas dificultades para llevar a cabo un
seguimiento, porque los sujetos pudieron no referir todas las caidas sufridas, por olvido u
otros motivos. En el estudio de Wei et al. (47) en ancianos institucionalizados, la media

de caidas fue de 1,26, siendo también bastante inferior a la obtenida en nuestro estudio.

El total de partes de caidas de nuestro estudio fue muy superior al de otros estudios con
caracteristicas similares. Samper et al. (48) registré un total de 160 caidas, la mayoria de
las cuales se produjeron en turno de mafiana en la habitacién o zonas comunes, mientras
gue en nuestro estudio la mayor parte de las caidas se produjeron en turno de noche y el
lugar mas frecuente fue la habitacion, coincidiendo con el estudio de Thapa et al. (49), lo
que puede deberse a la falta de supervision en las residencias por la noche. Con respecto
a los tipos de consecuencias tras las caidas, los porcentajes fueron similares a los de
nuestro estudio, con la mayor parte de las caidas sin consecuencias. En nuestro estudio,
el grupo de personas que mas frecuentemente se caia se correspondié con el grupo de
personas con dependencia leve, al igual que en el estudio de Porta et al. (45). Esto puede
ser debido a que los casos mas dependientes presenten menor movilidad o que el mejor

estado funcional hiciera que los usuarios se expusieran a situaciones de mayor peligro.

A mayor deterioro cognitivo (DC) aumenta el riesgo de presentar una caida, asi como
caidas de repeticion, con la consiguiente mayor probabilidad de tener una lesion. Esto es
cierto considerando la premisa de que todos los sujetos de la muestra, independientemente
del nivel cognitivo, tenian capacidad para levantarse, sentarse y caminar (con o sin ayuda
técnica o humana). De la misma forma que ocurre en nuestro estudio, otros similares (50—
54) establecieron una relacion entre el grado de deterioro cognitivo y el nimero de caidas,
mostrando consistentemente que las caidas son altamente prevalentes en las personas con
DC y que éstas, ademas de presentar mas caidas, estan mas medicadas y tienen mayor
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riesgo de caidas y de lesiones por caidas. En los estudio de Diaz-Pelegrina et al. (55) y
de Rodriguez-Molinero et al. (44) se observé que el equilibrio y la marcha estaban mas
afectados en el grupo de mayor deterioro cognitivo y que éstos presentaban menor nimero
de caidas que los que no tenian deterioro cognitivo, lo que puede deberse a que en las
residencias se preste mayor proteccion a la deambulacion en sujetos con DC y a que en

sus estudios no se incluyan sujetos con deterioro cognitivo grave.

Las personas mayores con DC se caen el doble de veces que las personas sin DC. Se
estima un aumento del 20% en el riesgo de caidas por cada punto de reduccion en la
puntuacion del MEC, lo que sugiere que el proceso neurodegenerativo es una fuente
directa del aumento de riesgo de caidas en personas con DC. Esto puede ser debido a la
pérdida de la capacidad ejecutiva, deterioro de la marcha, de la percepcion visoespacial y
de la capacidad de reconocer y evitar peligros, que se hacen mas evidentes a medida que

avanza la disfuncion cognitiva (50).

De la misma forma que ocurre en nuestro estudio, en los estudios de Nezire et al. (51) y
de Doorn et al. (10) se establecio una relacién entre el DC, la depresién, el equilibrio y
la dependencia funcional, de forma que si el DC aumenta hay mayor presencia de
depresion, peor equilibrio y mayor dependencia y, por ende, una mayor frecuencia de

caidas.

Nuestro estudio se realiz6 en residencias libres de sujeciones fisicas, ninguno de los
participantes portaba ningun tipo de sujecién. En la tesis de Garcia Sanchez (56) y en el
estudio de Fernandez Ibafiez et al. (37), los usuarios sin deterioro cognitivo y que tenian
menor riesgo de caida presentaron mas caidas que los que tenian DC, lo cual era debido
a que la mayoria de los que tenian DC portaban algun tipo de sujecion fisica que restringia

su movilidad.

La mayoria de los participantes de nuestro estudio tomaba farmacos psicotropicos y a
mayor DC habia una mayor prescripcion, especialmente de antipsicéticos vy
antidepresivos, al contrario de lo que ocurria en el estudio de Wei et al. (47) en el que los
usuarios que consumian antidepresivos eran menos propensos a tener deterioro cognitivo
o una enfermedad mental grave, lo que podria deberse a que el consumo de éstos farmacos
se dé de forma previa a desarrollar algin tipo de DC, funcionando como posible factor
protector en el desarrollo de deterioro cognitivo y/o demencia. El hecho de que en el

estudio de Diaz Gravalos et al. (57) no se obtuvieron diferencias significativas en la
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presencia de caidas en relacion con el consumo de farmacos, lo que puede deberse a no
tener en cuenta ciertas informaciones farmacodinamicas como dosis, pautas de
administracion o interacciones entre los medicamentos, que pueden ser determinantes en
la produccién de caidas. De los farmacos estudiados, los ansioliticos/hipnoticos, mas
concretamente las benzodiacepinas y los antidepresivos fueron los que mas relacién
mostraron con las caidas, igual que sucede en los estudios de Doorn et al. (10) y Park et
al. (58), excluyendo este ultimo los antidepresivos. En la tesis de Da Silva (43) los
farmacos que mayor relacion mostraron con el riesgo de caidas fueron los antidepresivos
y antipsicaticos. Los antidepresivos méas consumidos en estudios de estas caracteristicas
fueron la trazodona y escitalopram y de los antipsicoticos mas consumidos fueron la

quetiapina y haloperidol o risperidona (47), de la misma forma que en nuestro estudio.

La relacidn entre este tipo de farmacos y el aumento en la incidencia de caidas puede ser
atribuida a dos factores: la condicion o enfermedad por la que el farmaco fue prescrito y
los efectos secundarios de estos principios en determinantes de la estabilidad postural. El
consumo de antidepresivos se ha asociado con peores parametros de la marcha y una
postura anormal, ademas de con fracturas, el aumento del miedo a caer y los mareos que
pueden causar hipotension ortostatica y que puede derivar en caidas. Los medicamentos
antipsicoticos también se asocian a trastornos del equilibrio y la marcha. Los pacientes
gue toman este tipo de farmacos tienen mas problemas de equilibrio, presentan un mayor
tiempo de reaccion a los obstaculos y peores parametros en otras funciones sensoriales y
motoras (43). Las benzodiacepinas y los hipndticos son medicamentos que actdan a nivel
del sistema nervioso central y son ampliamente prescritos a los ancianos, ya que son
especialmente susceptibles de padecer insomnio y ansiedad. El beneficio de estos
medicamentos a corto plazo esta bien documentado en la literatura por su eficacia, rapidez
de accion y seguridad. Sin embargo, el uso crénico de este tipo de medicamentos no se
recomienda en adultos mayores por la dependencia fisica y adiccion que generan y por
sus efectos secundarios tales como: disminucion en la reserva cognitiva que puede
conllevar un mayor deterioro cognitivo, alteraciones motoras, ataxia, confusion, delirios
y disminucion de la fuerza y equilibrio, dando lugar a un mayor riesgo de caidas. Ademas,
los efectos residuales que generan, tales como la sedacion, pueden incrementar todavia
mas el riesgo de caidas. Algunas de las benzodiacepinas mas cominmente descritas en el
consumo de las personas mayores son el diazepam, clorazepato (Rivotril) y lorazepam,

igual que ocurre con los sujetos de nuestro estudio (59,60).
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En nuestro conocimiento, pocos estudios como el nuestro se han centrado en analizar el
nivel de gravedad del deterioro cognitivo y la probabilidad de sufrir caidas y ademas, en
muchos de los estudios disponibles se excluyen a personas con deterioro cognitivo grave,
por la dificultad que presentan para seguir instrucciones lo que imposibilita el analisis de

caidas dentro de todo el espectro cognitivo.

Sin embargo, en nuestro estudio, el hecho de que los usuarios se clasificaran en 2 grupos
en funcion del deterioro cognitivo: deterioro cognitivo leve o presencia de alteracion
cognitiva (MEC de 19-29 puntos) y deterioro cognitivo moderado o grave (MEC inferior
a 19 puntos) puede conllevar un cierto sesgo, debido a las diferencias que puede haber
entre los sujetos dentro de los grupos.

La principal limitacién que encontramos en nuestro estudio fue que, al tratarse de un
estudio retrospectivo, no se pudieron incluir datos que hubieran sido relevantes, como el
miedo a caer o la escala de depresion Yesavage, de tal forma que no podemos estudiar la

relacién entre el nivel de depresion y el riesgo de caida.

Ademas, no se incluyeron otras variables que posteriormente se consideraron importantes
en el riesgo de caidas como la presencia de enfermedades crénicas como la diabetes,
hipertension, problemas osteoarticulares e incontinencia urinaria, habitualmente descritos
en la literatura. Tampoco se incluy6 el nimero de medicamentos global para valorar el
riesgo de polimedicacion, las dosis exactas de medicamentos u otros grupos de
medicamentos que parecen mostrar relacién con las caidas como los antihipertensivos o

los diuréticos...

Tampoco se tuvieron en cuenta factores extrinsecos o ambientales tales como: la
existencia de compafiia, la circunstancia o actividad que realizaba el sujeto en el momento
de la caida, el tipo de suelo (deslizante, si habia desnivel, humedad...), la existencia de
barreras arquitectonicas y/o la presencia de obstaculos que pueden influir en las caidas,

lo que abre puertas a futuras investigaciones en este sentido.
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CONCLUSIONES
La mayoria de los usuarios que presentaban deterioro cognitivo moderado/grave fueron

mujeres, con elevado nivel de dependencia, alto riesgo de caidas, con presencia de
depresion y consumo de farmacos psicotropicos (antipsicoticos y antidepresivos

principalmente).

Las caidas se produjeron principalmente en turno de noche en la habitacion. La mayoria
de ellas no tuvieron consecuencias, de las que las tuvieron, la mayoria fueron
consecuencias leves como heridas o contusiones y en menor proporcion se produjeron

fracturas y/o derivaciones a urgencias.

Los usuarios con deterioro cognitivo moderado/grave presentaron mas caidas que los que
tenian menor grado de deterioro cognitivo, asi como un mayor numero de caidas de

repeticion y de lesiones tras las caidas.

Ademas del deterioro cognitivo, el estado funcional, el déficit de equilibrio y/o de la
marcha y el consumo de farmacos psicotropicos (principalmente de antidepresivos y
ansioliticos/hipnoticos) se identificaron como factores de riesgo de caidas en los ancianos

de los centros residenciales libres de sujeciones del estudio.
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Soy conocedora de los datos que se van a utilizar para realizar el estudio, del tipo de estudio
que se realiza y de sus objetivos.

Fecha: 7//1 2 /ZOZ Z

Firmado y conforme, a

38



ANEXO 3. Control/registro de caidas

rey ardid
i CONTROL CAIDAS_V _nmiwon

=1
|

|
&

Profesonal L | Peesto | I
| T — Y —

Familac avimdolcontacte: | J

wro [ eawir [J  Zonw comun: O] rubescen [

Factores do riesgo;

Altesacion de la marcha, mosifdad y equiibrio
ARErACINEs v ek, audithom v vestibolares.
Desonientaodn v estades confuvonaes. Agitacion.

Deterioro cognithvo.

Contusionmm y heridys

Fracturas

Lesionss 350Ciadas 3 Sepa permmaencis o0 of ko,
(exones neurcldgicas
Secustes de by Inmovikzacka,

Sin camaecumncias aparerses.

Qoservcones:

:
:
§
000000 0000 00000




