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RESUMEN.—Estudio realizado sobre el fenémeno de las caidas con una
muestra de 79 ancianos de un Centro Geridtrico Asistido para valorar la inci-
dencia de determinados factores de riesgo infrinsecos y extrinsecos, asi como
sus consecuencias fisicas y psiquicas (sindrome postcaida), evolucién y frato-
miento. El 60,8% de los ancianos sufrieron alguna caida. Las pruebas estadis-
ficas realizodas mostraron que los ancianos que consumen benzodiacepinas e
hipnéticos presentan mayor nimero de caidas que los que no consumen dichos
farmacos, y lo mismo ocurre con el hecho de padecer demencia. La recurren-
cia de las caidas también se estudié, mostrando los resultados una incidencia
significativa del consumo de benzodiacepinas e hipnéticos (U=1119,
p<0,000), y de neurolépticos (U=870, p<0,001). También inciden la demen-
cia (U=937, p<0,003) y los accidentes cerebro vasculares (U=347, p<0,007).
El 5,1% de las caidas se debieron a enfermedades interrecurrentes o agudas y
un 5,1% terminaron en fractura. El 18,99% de los ancianos que sufrieron cai-
das mostraron el sindrome postcaida de modo objetivable.

PALABRAS CLAVE: Caidas en el anciano. Centro Geriétrico Asistido. Facto-

res de riesgo. Consecuencias.

SUMMARY .—We studied the falling phenomenon in a sample of 79 elderly
patients from a Geriatric Care Center to evaluate the incidence of cerfain in-
trinsic and exdrinsic risk foctors, as well as their physical and mental conse-
quences (postfall syndrome), evolution and treatment. Of the group, 60.8% suf-
fered falls. Statistical analysis showed that the elderly taking benzodiazepines
and hypnotics fall more frequently than those who do not take these drugs, as
do patients who have dementia. Upon study of the recurrence of falls, the results
showed a significant incidence of use of benzodiazepine and hypnotics
(U=1119, p<0,000), and of neroleptics (U=870, p<0,001). Dementia
(U=937, p<0,003) and cerebral vascular accidents (U=347, p<0,007) also
were involved. Of the falls, 5.1% were due to intercurrent or acute disease and
5.1% terminated in fracture. Of the elderly subjects who fell, 18.99% exhibited
an objedtive postfall syndrome.

KEY WORDS: Falls among the elderly. Geriatric Care Center. Risk factors.

Consequences.

INTRODUCCION

Las caidas en los ancianos, que se consideran mu-
chas veces como un fenémeno concomitante al envejeci-
miento, representan una causa muy importante de morbi-
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lidad y mortalidad para este grupo de poblacion (1). Este
hecho no se debe considerar ni como un fenémeno in-
trascendente, por su elevada frecuencia, ni como un he-
cho fatal. La politica de prevenciéon activa debe encami-
narse a mejorar la calidad de vida, la autonomia y a re-
ducir la morbilidad por esta causa en los ancianos (2).

Campbell, en su estudio sobre caidas, confirma que
alrededor de una tercera parte de las personas de méas
de 65 afos caen una o varias veces al afo (3). Tinetti ha
observado que «la mitad de los ancianos que se caen lo
hacen repetidas veces» (4). De un 5% a un 10% de las
caidas dan lugar a lesiones que requieren cuidados mé-
dicos (5-7), y so6lo el 5% de las mismas, tanto en los an-
cianos que viven en su domicilio como en los institucio-
nalizados, acaban en fractura (4, 5, 7). La tercera parte
de aquéllos presentan alguna caida frente a los dos ter-
cios de los institucionalizados (8, 9). El resto de caidas
que no acaban en lesién —alrededor de un 90%- pueden
dar lugar a traumas psicolégicos como ansiedad, temor
a caerse de nuevo e, inevitablemente, a la dependencia,
con todos los inconvenientes que esto conlleva (10, 11).

En Esparia, hasta la fecha son muy escasos los traba-
jos realizados sobre este tema, y la bibliografia, en su
mayoria anglosajona, muestra unos resultados que no
son extrapolables a nuestro pais, dadas las diferencias
entre sus unidades asistenciales y nuestras instituciones
geriatricas. Con este trabajo pretendemos ofrecer mas
informacién sobre este fenémeno, valorar la incidencia
de determinados factores de riesgo y determinar sus
consecuencias, aportando mas datos a los ya existentes.

METODO

Muestra

La muestra del presente estudio estd compuesta por
79 sujetos residentes en un Centro Geriatrico Asistido, de
los cuales el 13,9% son hombres y el 86,1% mujeres. Su
edad oscila entre 65 y 98 afios (media=83,87 afos;
d.t.=6,75 afos), aunque la mayoria de los sujetos se en-
cuentra entre los 76 y los 91 afios de edad (78,5%). Los
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sujetos que configuran la muestra residian en el Centro
de forma permanente anteriormente al comienzo del es-
tudio, que tuvo un afo de duracién, y del que excluimos
a los residentes que ingresaron, fallecieron o se dieron
de alta durante la realizacién del mismo.

Variables, medidas y método

Hemos realizado un estudio prospectivo para el cual
elaboramos un formulario a partir de la informacién reco-
gida en la bibliografia revisada acerca de las variables
mas relevantes a la hora de intentar establecer los facto-
res de riesgo en las caidas de ancianos, y en el cual se
fueron registrando los siguientes datos sobre los sujetos:
el nombre del sujeto, el mes y el afio de ingreso, asi como
una serie de factores intrinsecos y extrinsecos. Entre los
primeros hemos incluido el sexo, la edad, el estado fisico
y mental, y las enfermedades o déficits sensoriales. Los
segundos incluyen los farmacos que cada anciano con-
sume debido a su enfermedad (no a la caida) y otras va-
riables referentes a las caidas: mes y lugar de la caida,
actividad que realizaba cuando tuvo lugar la caida, posi-
ble causa de la misma, sus consecuencias, su tratamien-
to y su evolucion.

Al detectar una caida, las auxiliares lo comunicaban a
la enfermera de turno, que rellenaba una parte del formu-
lario, siendo el médico el que hacia la valoracion final y
completaba los datos médicos del mismo. Asi, cada vez
que un anciano presentaba una caida, se rellenaba un
formulario completo. Con los ancianos que no sufrieron
caidas se realiz6 el registro de todas las variables ex-
cepto de las referentes a las caidas.

El estado fisico y mental fue evaluado mediante la Es-
cala de Deterioro Fisico y Mental de la Cruz Roja, que rea-
liza una clasificacién en dos escalas. Una para la evalua-
cién fisica, que oscila entre O (se vale totalmente por si
mismo, anda con normalidad) y 5 (inmovilizado en cama o
sillén. Incontinencia total. Necesita cuidados continuos de
enfermeria). Otra para la evaluacién psiquica, que también
oscila entre 0 (totalmente normal) y 5 (demencia senil total,
con total desconocimiento de las personas, etc.; vida ve-
getativa agresiva o no. Incontinencia total) (12).

Las patologias que se incluyen en el estudio como po-
sibles factores de riesgo son las siguientes: demencia
diagnosticada en grado avanzado (Alzheimer, multiinfar-
to, senil), accidente cerebro-vascular con lesion residual
que impide las acciones de la vida diaria, enfermedad de
Parkinson, cardiopatias (ICC, arritmias por FA), osteopa-
tias (poliartrosis, artritis, osteoporosis) que producen limi-
tacién y dificultad clara en la movilidad del sujeto, y défi-
cits auditivos y visuales claramente observables con una
pérdida mayor de un 20% en cada caso. Los farmacos
que se han tenido en cuenta para la realizacién de este
estudio, y que los sujetos tomaban en el momento en que
se registraron las caidas han sido los siguientes: benzo-
diacepinas e hipnéticos, barbituricos, fenotiacinas, anti-
depresivos triciclicos (ADT), AINES, antiparkinsonianos,
diuréticos, hipotensores y alcohol.

Respecto a las caldas, para cada sujeto se realiz6 un
recuento del nimero total de caidas sufrido durante el
afio, y ademas se realizaron diversos registros de las
mismas en funcién de distintas variables. Por una parte,
se hizo un recuento de las que tuvieron lugar durante
cada bloque de tres meses: nimero de caidas entre ene-
ro y marzo, entre abril y junio entre julio y septiembre y
entre octubre y diciembre. Se realiz6 también un recuen-
to de las caidas en distintos lugares: la habitacion, el
cuarto de bafo, el pasillo, la cama, el patio y otro lugar
que no fuera ninguno de los anteriores. Se registraron las
caidas teniendo en cuenta la actividad que estaba reali-
zando el sujeto en el momento de la caida: si estaba sen-
tado e intentando levantarse, si estaba paseando, o si es-
taba durmiendo, y se clasificaron en funcién de la posible
causa de las mismas: por tropezar, por haber luz insufi-
ciente, por llamar la atencion, por padecer alguna enfer-
medad aguda o interrecurrente, o por algun otro motivo
desconocido y que no fuera ninguno de los anteriores.
Ademas, se contabilizé el nimero de caidas que no tu-
vieron consecuencias, cuantas dieron lugar a contusio-
nes, cuantas produjeron heridas, cuantas tuvieron como
consecuencia una fractura y cuantas dieron lugar a un
sindrome post-caida, como consecuencia psiquica. Del
mismo modo, se registré informacién acerca de su trata-
miento y evolucién, incluyendo las siguientes posibilida-
des: sin tratamiento, suturas, cura simple, inmovilizacion
u hospital, en el caso del tratamiento, y evolucién sin con-

secuencias, en diez dias, entre diez y treinta dias, duran- =

te mas de treinta dias y 6bitos, respecto a la evolucion.

Andélisis

El tratamiento de los datos incluye anélisis de tipo des-
criptivo y pruebas no paramétricas para observar si hay
diferencias significativas en el nimero de caidas entre
las distintas variables referentes a las mismas. El uso de
pruebas no paramétricas se debe a que el fenémeno de
las caidas en los ancianos no es un fenédmeno que se dis-
tribuya normalmente; concretamente, se han llevado a
cabo pruebas U de Mann-Whitney, T de Wilcoxon y Ji-
cuadrado de Pearson. Todos estos anélisis se han reali-
zado con el paquete estadistico SYSTAT 3,1, en un orde-
nador Macintosh SE/30.

RESULTADOS

Del total de sujetos de la muestra, el 39,2% (n=31) ha
sufrido al menos una caida mientras que el 60,8% (n=48)
restante no ha sufrido ninguna caida en todo el afio. De
los primeros, el 20,3% (n=16) ha presentado sélo una ca-
ida, y el resto se distribuye desde 2 hasta 9 caidas
(n=15), aunque sélo una persona sufri6 9 caidas. Los
porcentajes de los ancianos que sufren caidas y los por-
centajes de los que no las sufren, en funcién de la edad,
aparecen reflejados en la tabla |.

Se han hallado los porcentajes de ancianos de nues-
tra muestra que han sufrido caidas y los que no las han
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TABLA 1
RELACION ENTRE EDAD Y CAIDAS

Ancianos con caidas Ancianos sin caidas

Intervalos de edad n % n %
65-73 afios 0 0,00 3 3,80
74-81 afios 9 11,39 20 25,32
82-89 afios 12 15,19 16 20,25
90-98 afios 10 12,66 9 11,39

sufrido, en el grupo de los que consumen los distintos
farmacos y en el grupo de los que padecen las patologi-
as y déficits estudiados. Estos porcentajes se muestran
en las tablas Il y Ill, respectivamente.

Las pruebas ji-cuadrado de Pearson realizadas para
estudiar si existen diferencias significativas entre el nu-
mero de ancianos que sufren caidas y el nimero de an-
cianos que no se caen, dentro del grupo que esta medi-
cado con cada uno de los farmacos anteriormente cita-
dos sélo han arrojado dos resultados fiables: en los
grupos que consumen benzodiacepinas y neurolépticos,
hay mas ancianos que sufren caidas que ancianos sin
caidas (x2=14.136, p<0,000; y x°=9.024, p<0,003, res-
pectivamente). En el caso de las patologias ocurre lo
mismo: en el grupo de los ancianos que padecen de-
mencia hay mayor nimero de ancianos con caidas que

TaBLA Il
CONSUMO DE FARMACOS Y CAIDAS

Con caidas Sin caidas
Fdrmacos n % n % p
Benzodiacep.~hipnéticos 25 31,65 18 22,78  p<0,000
Barbitiiricos . 0 000 0 0,00
Hipotensores 10 12,66 0 0,00
Diuréticos 3 380 8 10,13
Neurolépticos 14 17,72 7 8,86  p<0,001
ADT 2 253 1 1,27
AINES 1 1,27 8 10,13
Antiparkinsonianos 5 633 3 3,80
Alcohol 0 000 2 2,53
TabLAa III
PATOLOGIAS, DEFICITS Y CAIDAS
Con caidas Sin caidas
Patologias y déficits n % n % p
Parkinson 3 380 2 2,53
ACv 5 633 1 1,27 p<0,007
Demencia 16 20,25 10 12,66 p<0,003
Cardiopatias 12 1519 13 1646
Osteopatias 16 20,25 30 37,97
Déficits auditivos 15 1899 19 24,05
Déficits visuales 15 18,99 26 32,91

—
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de ancianos sin caidas (x2=8.082, p<0,004). El resto de
las pruebas, o no son significativas o no resultan fiables
debido a la ausencia de un requisito estadistico (ocurre
que mas de la quinta parte de las frecuencias teéricas de
las tablas de contingencia son menores que 5).

Por lo que hace referencia a la influencia de los farma-
cos en la recurrencia de las caidas de los ancianos, las
pruebas U llevadas a cabo nos ofrecen los siguientes re-
sultados: los sujetos que toman benzodiacepinas e hip-
noticos muestran mayor nimero de caidas (media de ca-
idas=1,5) que los que no toman dichos farmacos (media
de caidas=0,2) (U=1119, p<0,000). Por otra parte, se ob-
serva un mayor nimero de caidas en los sujetos que to-

‘man neurolépticos (media de caidas=2,1) frente a los
que no (media de caidas=0,5) (U=870, p<0,001).

En cuanto a las patologias y déficits de los sujetos, los
individuos que sufren demencia presentan mayor nime-
ro de caidas (media de caidas=1,7) que los que no pa-
decen dicha enfermedad (media de caidas=0,5)
(U=937, p<0,003) y los que han sufrido algun accidente
cerebrovascular presentan mayor numero de caidas
(media de caidas=3,5) que los que no lo han sufrido (me-
dia de caidas=0,7) (U=347, p<0,007).

También influye en el nimero de caidas de los sujetos
su estado fisico y mental, de modo que a medida que di-
cho estado empeora (a medida que se obtiene una pun-
tuacién mayor en la escala de la Cruz Roja) aumenta la
media de caidas, excepto en los ultimos grados de cada
escala, en los que la media de caidas disminuye. En la
tabla IV se presentan el nimero y el porcentaje de ancia-
nos con caidas, y la media de caidas correspondiente a
cada uno de los niveles de estado fisico y mental.

Para estudiar la recurrencia de las caidas en las varia-
bles referentes a las mismas (meses en que se produ-
cen, lugar, causa, actividad y consecuencias de las mis-
mas), se han llevado a cabo pruebas T de Wilcoxon.

Respecto a los meses en que se producen las mis-
mas, cabe destacar que entre los meses de abiril a junio
s6lo un 3,8% (n=3) de los sujetos ha sufrido alguna cai-
da, mientras que en el resto del afo, los porcentajes de
caidas son los siguientes: El 13,9% (n=11) entre enero y
marzo, el 21,5% (n=17) entre julio y septiembre y el
17,7% (n=14) entre octubre y diciembre. De hecho, el nu-
mero de caidas durante estas épocas es estadisticamen-
te superior al nimero de caidas ocurridas en los meses
de abril a junio (T=11, p<0,013; T=17, p<0,001; y T=14,
p<0,0083, respectivamente).

De todos los lugares en los que se registraron las cai-
das, es en la habitacién donde tiene lugar el mayor nu-
mero de caidas (27,8%, n=22): mas que en el cuarto de
bafo (n=5) (T=2, p<0,000), méas que en el pasillo (n=2)
(T=2, p<0,000), mas que en la cama (n=5) (T=1,
p<0,000) y mas que en otro lugar que no sea ninguno de
los anteriores (n=6) (T=5, p<0,001).

Sélo el 7,6% (n=6) de los sujetos presenta caidas por
tropezar, el 17,7% (n=14) por luz insuficiente, el 2,5%
(n=2) por querer llamar la atencioén (ancianos con cua-
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TABLA IV
NIVEL DE FUNCION Y CAIDAS
Ancianos con caidas Ancianos con caidas
Ev. fisica n % Media Ev.mental n % Media
0 4 506 0,28 0 1 1,27 003
1 11 1392 086 1 7 88 086
2 6 759 1,63 2 6 75 17
3 4 506 333 3 2 253 1,00
4 1 1,27 3,00 4 9 11,39 275
5 5 6,33 077 5 6 1759 1,08

Nimero y porcentaje de ancianos con caidas, y media de cafdas
correspondientes a cada uno de los niveles de la Escala de De-
terioro Fisico y Mental de la Cruz Roja.

dros psicoéticos con episodios maniaco-depresivos, con-
firmados por neurdlogos y psiquiatras antes de su ingre-
so en la residencia), el 25,3% (n=24) sin motivo aparente
(por ejemplo, los demenciados no pueden decir, por su
incapacidad de respuesta, la causa de sus caidas; tam-
bién hay otros ancianos que, a pesar de no tener una de-
mencia no saben decir por qué tuvieron una caida) y el
5,1% (n=4) por padecer una enfermedad aguda o inte-
rrecurrente (encontrada tras realizar una exploracion fisi-
ca completa al anciano después de sufrir la caida). En
uno de estos casos se produjo fractura de cadera, tras
haberse diagnosticado una enfermedad de Parkinson in-
cipiente; en el segundo se observé que la caida coincidié
con una descompensacion de su disfuncién ventricular
izquierda; en el tercero, la caida se debi6 a una neuropa-
tia periférica a nivel del miembro inferior izquierdo con
paresia del tibial posterior por compresién, al permane-
cer sentado con las piernas cruzadas; y en el cuarto
caso, la caida se produjo tras sufrir un TIA. Se ha dado
mayor numero de caidas por motivos desconocidos, y
también han tenido lugar mas caidas por luz insuficiente
que por tropezar (T=13, p<0,015).

De las tres actividades que se tuvieron en cuenta para
realizar el recuento de caidas, el 24,1% (n=19) de los su-
jetos presenta caidas cuando estaban sentados e iban a
levantarse, el 11,4% (n=9) presenta caidas cuando pa-
seaba y s6lo al 8,9% (n=7) se le registraron caidas mien-
tras dormian. De todos modos, sélo se puede considerar
significativa una diferencia: hay méas caidas registradas
cuando los sujetos estan sentados que cuando pasean
(T=6, p<0,024). '

Las consecuencias fisicas de las caidas son leves en
su mayoria: del total de sujetos, un 25,3% (n=20) ha su-
frido alguna caida sin consecuencias, un 16,5% (n=13)
ha presentado alguna caida con contusiones, un 13%
(n=10) caidas con heridas y s6lo un 5% (n=4) presenta
caidas con fracturas. Se puede decir, que hay méas nu-
mero de caidas sin consecuencias que con contusiones
(T=17, p<0,028), con heridas (T=17, p<0,008) y con frac-
tura (T=20, p<0,000). Por otra parte, el 18,99% (n=15) de
los ancianos con caidas presentan el sindrome post-cai-
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TABLA V
CAIDAS EN FUNCION DE SUS CONSECUENCIAS, SU
TRATAMIENTO Y SU EVOLUCION

n %
Consecuencias
Sin consecuencias 20 25,3
Contusiones 13 16,5
Heridas 10 13,0
Fractura 4 S
Sindrome post-caida 15 19,0
Tratamiento
Sin tratamiento 22 27,8
Cura simple 11 13,1
Suturas 5 6,3
Inmé6vil u hosp. 4 5,1
Evolucion fisica
Sin consecuencias 16 20,3
10 dias 22 27.8
10-30 dias 4 5.1
Mais de 30 dias 4 5.1

da, con una limitacién objetivable clara de las activida-
des cotidianas.

Puesto que el tratamiento y la evolucién fisica de las
caidas dependen de la gravedad de las mismas, los por-
centajes se corresponden con los que reflejan las conse-
cuencias anteriores. En la tabla V se muestran los por-
centajes de caidas en funcién de sus consecuencias fisi-
cas y psiquicas, tratamiento y evolucion.

DISCUSION

Con nuestros estudios hemos obviado, al menos en
parte, el margen de error que se produce al utilizar otros
métodos indirectos como la entrevista, aunque hay que
tener en cuenta que fallos en la interpretacién de las cai-
das no pueden ser evitados dada la ausencia de una
evolucién estandar, sesgo en la seccién de la muestra e
incluso un cierto grado de subjetividad (1). Y hablamos
de cierto grado de subjetividad porque aunque la caida
es normalmente la expresién de un déficit o de una en-
fermedad subyacente, puede ser también expresion de
una peticién no verbal, la pérdida de una motivacién de
vivir o la caida voluntaria para llamar la atencion.

Los resultados obtenidos nos permiten comprobar
que el porcentaje de caidas en nuestra muestra se acer-
ca al tercio de la poblacion anciana que inevitablemente
cae al menos una vez al afo, al igual que en la mayoria
de las investigaciones que han estudiado este fenomeno
(3, 10, 13, 15), aunque una minoria de estudios comuni-
can porcentajes mayores de caidas que llegan hasta un
61% (6-8, 16).
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El mayor numero de sujetos que sufren caidas se en-
sU cuentra en el grupo de mas edad —de 82 a 99 afios—, aun-
que no hemos observado un aumento significativo de ca-
idas en el grupo préximo al centenario, quizas por una re-
lacién entre la mayor longevidad y una mayor

ﬁ__ dependencia e inmovilidad. Tampoco hemos observado
diferencias en el nimero de caidas en funcién del sexo
5.3 (4), si bien en nuestra muestra hay mucho mayor nimero
)5 de mujeres que de hombres.
3,0 También hemos comprobado que en nuestra muestra,
5,1 los ancianos que estan medicados con benzodiacepinas
9.0 e hipnéticos, presentan mayor numero de caidas que los
ancianos que no lo estan, y que, dentro del grupo que
78 consume benzodiaqepinas, haY mas ancianos que su-
‘3’1 fren caidas que ancianos sin caidas. Estos datos coinci-
; den con los de otros autores, segun los cuales, los con-
6.3 sumidores de benzodiacepinas tienen dos o tres veces
5.1 mas riesgo de caer que los que no las consumen, espe-
cialmente los que toman benzodiacepinas de vida media
203 larga, constituyendo éstas un mayor factor de riesgo en
27.8 las fracturas de cadera (17-19).
5,1 Otros investigadores han observado que el uso de fe-
5.1 notiacinas, benzodiacepinas y antidepresivos estaba
asociado con las caidas, independientemente de otros
factores de riesgo (10). En nuestro caso, el consumo de
sctivida-  neurolépticos (entre ellos las fenotiacinas) se ha revelado
como un factor de riesgo que hace aumentar el nimero
de caidas en el anciano (ver tabla 1), de modo que los an-
adelas ;ianos que los consumen se caen un mayor nimero de
los POT~  vaces que los que no los consumen, resultado que coin-
sconse-  cide con el de otros investigadores (20).
q:zspﬁzi- Respecto a la influencia de las patologias de los an-

cianos, hemos encontrado que la presencia de demen-
cia, la secuela de algun accidente cerebro-vascular y el
deterioro fisico y psiquico de los mismos contribuye sig-
nificativamente al aumento del numero de caidas, lo cual
ccincide con los resultados de otras investigaciones que
sstudian estas mismas variables (5, 4, 8, 21). También
menos €N scurre que dentro del grupo de demenciados hay mas
lizar otro$ ancianos que sufren caidas que ancianos sin caidas.
e hay que Scmo ya hemos comentado, el deterioro fisico y psiquico
de las cai- e los ancianos ha sido medido mediante la Escala de
ia de una Jeerioro Fisico y Mental de la Cruz Roja, lo que nos ha
muestra e ‘evado al siguiente problema con los dementes de Alz-
hablamos ‘eimer: aunque su valoracion psiquica corresponde al
aida yado 5 de mayor deterioro, la valoracién fisica es mas
_ lificil de evaluar, pues aunque necesitan ayuda para las
icciones de la vida diaria —.grado 4- deambulan con nor-
nalidad —grado O- (12). El resto de patologias y déficits
e se ha tenido en cuenta para realizar este estudio (en-
on. amadad de Parkinson, cardiopatias, osteopatias y défi-
comprobar s auditivos y visuales) no aparecen como factores de
tra se acer- $5go en nuestro trabajo, aungue si lo hacen en otros tra-
tablemente 305 consultados (22, 23).

 la mayoria Respecto a la relacién de las caidas con los diferentes
e tenOmMENO ¥iodos estacionales, es de destacar la baja incidencia
{105 comuni-: caidas en el periodo primaveral, con una diferencia
;jan hasta unladisticamente significativa respecto a los otros perio-

s del afio que hemos estudiado. Otros autores han

gelac
de una en
presion de
tivacion de

comprobado que las caidas en ancianos que viven fuera
de las instituciones es mas alta en los meses de julio,
agosto, noviembre, diciembre y enero (24). En ancianos
institucionalizados los resultados muestran que la inci-
dencia de caidas es mayor durante la semana de ingre-
so, descendiendo hasta la cuarta semana y estabilizan-
dose desde la quinta en adelante (9).

De todos los lugares en los que se han registrado cai-
das, es en la habitacién donde se han producido en ma-
yor nimero de ocasiones coincidiendo estos resultados
con los de otros investigadores que estudian la inciden-
cia, de este factor en las caidas de los anciancs que vi-
ven en residencias (25). Sin embargo, nuestros datos no
coinciden con los de otros autores en cuanto a la causa
de las caidas, ya que en nuestro trabajo la mayor parte
de las mismas se ha englobado en el grupo de las que no
tienen un motivo conocido, mientras que en otros estu-
dios es el tropiezo el principal motivo que precipita al an-
ciano al suelo, sobre todo cuando se estudian ancianos
que viven en su domicilio (10). A pesar de ello, este re-
sultado coincide con los de otros autores en cuanto a los
porcentajes de caidas por causa subita o sin motivo apa-
rente (26).

Pocos estudios han valorado la actividad que realiza-
ba el anciano en el momento de caerse. Los resultados
que se obtienen, aunque no son concluyentes parece
demostrar un aumento de riesgo de caerse en aquellas
situaciones que comportan un desplazamiento modera-
do del centro de gravedad del cuerpo, como sucede al
caminar, levantarse y sentarse (10). Nosotros hemos ob-
servado diferencias significativas entre el mayor numero
de sujetos que se caen mientras estaban sentados e iban
a levantarse frente a los que estaban paseando, lo cual
parece que da mas fuerza a los resultados obtenidos por
los otros estudios.

El mayor nimero de caidas en nuestro trabajo acaban
sin consecuencias fisicas, siendo la diferencia estadisti-
camente significativa con respecto a los que terminan en
lesiones serias. Estos datos coinciden con los que apa-
recen en la bibliografia consultada, segun la cual entre
un 10 y un 15% de las caidas terminan en serias compli-
caciones que requieren atencién médica (27, 28) y sélo
un 5% de las caidas, tanto en ancianos que viven en su
domicilio como en instituciones, acaban en fracturas
(5, 7). La fractura de cadera, segun los estudios revisa-
dos, solo ocurrié en un 1% de las caidas (6, 10, 29, 30).
En nuestra muestra, un anciano presenté, posteriormen-
te, incapacidad total para deambular, y los otros tres evo-
lucionaron hacia una dismetria y deambulacion asistida.
De estos tres ancianos, uno presenté ademas una neu-
monia en el periodo de convalecencia.

De nuestra muestra de ancianos que han sufrido algu-
na caida hemos excluido a los que presentan deterioro
psiquico importante por no poder objetivarse el sindrome
post-caida, y el 18,99% restante todos presentaron temor
a caerse de nuevo y una limitaciéon de sus actividades,
perdiendo autonomia y funcionalidad, asi como pérdida
de autoestima. Segun Tinetti y Speechley (4), el 90% de
las caidas que no acaban en lesiones pueden tener con-
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secuencias psicologicas, como miedo y reduccion de la
actividad (1).

Como se ha podido comprobar, la mayoria de los re-
sultados obtenidos en nuestro estudio han coincidido
con los obtenidos por otros autores. Otros resultados son
diferentes a los que aportan algunas investigaciones,
pero en cualquier caso, con nuestro trabajo intentamos
aportar mas datos en el estudio del fenémeno de las cai-
das en el anciano institucionalizado en Espafia. Lo mas
importante para nosotros es la profundizacion, siempre
parcial, en un problema tan importante y cotidiano para
el anciano y para los que trabajamos con ellos.
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