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Las caidas son un importante problema de salud que puede provocar morbilidad y mortalidad
en pacientes geriatricos. En este estudio se examinaron diversos factores asociados con las caidas
y el miedo a caer en pacientes geriatricos. Este fue un estudio analitico prospectivo y el tamaro
de la muestra se calculoé en 320 participantes con un nivel de confianza del 95% y un margen de
error de 0,05. Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion fueron evaluados
durante visitas domiciliarias u hospitalizaciones. Los investigadores desarrollaron un cuestionario
de caracteristicas clinicas y sociodemograficas de Tl preguntas después de revisar la literatura
utilizando un formulario de recopilacion de datos. Para evaluar si los participantes tenian
sindromes geriatricos se utilizaron la escala FRAIL, la herramienta de deteccidon universal de
desnutricion, el indice de Barthel, la escala de riesgo de caidas de Itaki, el evaluador de seis items,
la prueba de equilibrio y marcha de Tinetti y la escala corta de depresion geriatrica (GDSSF). La
edad media de los 320 participantes fue 81,52 + 7,57 afos y aproximadamente la mitad de los
participantes eran mujeres. La tasa de desnutricion fue del 77,8%. Un total de 57,2% de los
participantes tenia peligros ambientales en sus hogares, el 58,8% tenia antecedentes de caidas, el
54.4% tenia miedo de caerse y el 44,1% habia sufrido una lesion debido a una caida. Hubo
correlaciones estadisticamente significativas entre antecedentes de caidas y miedo a las caidas y
la edad, la circunferencia de la pantorrilla, la cantidad de medicamentos utilizados, los peligros
ambientales en el hogar, la fragilidad, el riesgo de desnutricion y la escala de riesgo de caidas de
Itaki, el indice de Barthel y el total de Tinetti. Prueba de equilibrio y marcha, y puntuaciones
totales del GDS-SF. La incidencia de caidas en este estudio fue alta y las caidas se asociaron con el
estado de salud general, la edad y el estado nutricional. Ademas, no es apropiado utilizar una
escala unica para determinar el riesgo de caidas y se deben incluir muchos parametros en los
examenes de deteccion.
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La poblacion geriatrica estda aumentando
tanto en Turquia como en todo el mundo. La
independencia y la capacidad de "envejecer
en el lugar' son cruciales para un
envejecimiento saludable entre las personas
mayores. Las caidas y las lesiones o fracturas
resultantes son amenazas importantes para
el envejecimiento saludable y Ila
independencia. A pesar del intenso enfoque
en la investigacion y la practica en los ultimos
15 anos, el nimero de muertes y lesiones
graves por caidas no ha disminuido [1]. Entre
los sindromes geriatricos, las caidas se definen
como caidas accidentales al suelo o0 a un nivel
inferior. Las tasas de caida en la poblacion
geriatrica son del 55% en el hogar, del 20%
cerca del hogar y del 25% fuera del hogar. El
cuarenta por ciento de las hospitalizaciones
por lesiones traumaticas se deben a caidas.
Las consecuencias mas comunes de las
caidas son dolor, hematomas, desgarros
musculares, fracturas, incluidas fracturas de
las extremidades superiores y de la cadera, y
hemorragia intracraneal en casos graves. Las
caidas frecuentes en la poblacion geriatrica
pueden provocar miedo a caer (FoF),
depresion, pérdida de independencia,
ingresos en hospitales o centros de atenciony
consecuencias graves como la muerte, lo que
supone una carga importante para el sistema
de salud. Por lo tanto, realizar pruebas de
deteccion a las personas con riesgo de caidas
y realizar evaluaciones integrales de las
personas geriatricas con alto riesgo de caidas
son pasos criticos hacia la prevencion.
Muchas personas mayores no informan de
las caidas ni buscan atencion médica a
menos que estén lesionadas [2]. Las caidas
anteriores predicen fuertemente caidas
futuras incluso si no provocan lesiones. Por
tanto, el objetivo principal de la prevencion
de caidas es identificar tempranamente a las
personas con factores de riesgo y prevenir
caidas recurrentes. Cuando un proveedor de
atencion médica no realiza la deteccion de
caidas, se pierde la oportunidad de prevenir

futuras caidas. Por lo tanto, los factores fisicos,
psicologicos y ambientales que afectan la
condicion fisica de un individuo deben
identificarse tempranamente.

Demasiados factores de riesgo pueden
provocar caidas; Aunque algunos factores de
riesgo no se pueden cambiar, muchos si. Las
interacciones entre miuiltiples factores de
riesgo y el riesgo de caidas aumentan
directamente con el nimero de factores de
riesgo que causan la mayoria de las caidas [3].

Los factores de riesgo extrinsecos incluyen
peligros ambientales, como pisos
resbaladizos, el uso de dispositivos de
asistencia y mala iluminacion. Los factores de
riesgo intrinsecos incluyen edad, sexo,
debilidad muscular, inactividad fisica, vértigo,
trastornos de la marcha y del equilibrio,
deficiencias visuales y auditivas, deficiencias
cognitivas 'y  sensoriales, hipotension
ortostatica, diabetes y osteoporosis [4]. Varios
estudios han revelado que diferentes tipos de
medicamentos psicotropicos, como
hipnoéticos, sedantes, antipsicoticos vy
antidepresivos, que pueden causar sedaciony
alteraciones del equilibrio y la coordinacion,
también se asocian con un mayor riesgo de
caidas en los adultos mayores. También se ha
enfatizado que la polifarmacia y los
medicamentos psicotropicos aumentan el
riesgo de caidas en adultos mayores,
especialmente cuando se combinan con
medicamentos cardiovasculares [5].

Este estudio tuvo como objetivo determinar
el estado de caida de los pacientes geriatricos
seguidos por los Servicios de Salud
Domiciliaria (HHS) y examinar la relacion
entre el estado de caida y los sindromes
geriatricos.

Este fue un estudio prospectivo y analitico. La
aprobacion del comité de ética se obtuvo del
Comité de Etica de Investigacion Clinica Local
el 18.10.2023 (decision numero 2023/184). Una
revision de la literatura revelé que el riesgo

promedio de caidas en personas mayores de
2
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65 anos es del 30%. En consecuencia, se
calculé que el tamano de la muestra fue de
320 personas con un nivel de confianza del
95% y un margen de error de 0,05. Los
pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion fueron evaluados durante visitas
domiciliarias u hospitalizaciones. Los criterios
de inclusion para el presente estudio fueron
pacientes mayores de 65 afos que pudieran
responder las preguntas de la encuesta, no
estuvieran completamente encamados y
fueran seguidos por HHS.

Los investigadores desarrollaron  un
cuestionario de caracteristicas clinicas y
sociodemograficas de 11 preguntas después
de revisar la literatura utilizando un
formulario de recopilacion de datos. Ademas,
se aplicaron las siguientes escalas para
evaluar si los participantes presentaban
sindromes geriatricos:

Escala FRAIL: La escala FRAIL, desarrollada
por Morley et al. [6] en 2012, consta de 5
articulos. Las preguntas se utilizan para
evaluar el estado de fatiga, la resistencia, la
deambulacion, la pérdida de peso y las
enfermedades de un paciente. La puntuacion
total de la escala se interpreta de la siguiente
manera: (O puntos): no fragil, (1 a 2 puntos):
prefragil y (3 a 5 puntos): fragil.

Cribador de seis items (SIS)

Se pronuncian tres palabras no relacionadas y
se pide a los participantes que las repitan
después de 5 minutos. También se pregunta
a los participantes sobre el dia, mes y afo
actual. Los participantes reciben un total de 6
puntos por cada respuesta correcta. Una
puntuacion SIS inferior a 4 indica un estado
cognitivo deteriorado [7].

Escala de las cataratas de Itaki

Esta escala tiene 19 items bajo los titulos de
Factores de riesgo mayores (8) y Factores de
riesgo menores (1) y fue creada para
pacientes adultos. Se considera que una
puntuacion total entre O y 4 puntos indica
riesgo bajo y una puntuacion superior a 5

puntos indica riesgo alto [8].

Herramienta de deteccion universal de
desnutricion (MUST)

El MUST es una herramienta de deteccion de
cinco pasos recomendada por la Sociedad
Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo
[9]. En primer lugar, los individuos reciben
puntuaciones segun los valores de su indice
de masa corporal (IMC). Luego, las
puntuaciones se otorgan segun la pérdida de
peso en los ultimos 3 a 6 meses (0 puntos si <
5%, 1 punto si 5% - 10% y 2 puntos si = 10%).
Por ultimo, se otorga una puntuacion de 2
puntos si el individuo tiene una enfermedad
aguda o es probable que se vea privado de
alimentos durante mas de 5 dias, y una
puntuacion de O puntos en caso contrario.
Una puntuacion total de O indica que el
riesgo de desnutricion es bajo; una
puntuacion de 1 indica que el riesgo de
desnutricion es moderado; y una puntuacion
de 2 o mas indica que el riesgo de
desnutricion es alto.

Circunferencia de la pantorrilla e IMC

En este estudio se midio la circunferencia de
la pantorrilla (CC), que esta asociada con la
masa muscular. EI CC se midid en la
circunferencia maxima utilizando una banda
de plastico flexible y no elastica. Un CC inferior
a 31 cm se consideréo un indicador de
desnutricion, independientemente del sexo
[10]. Se utilizd la clasificacion del IMC
recomendada para la poblacion geriatrica. En
consecuencia, un IMC < 23 kg/m? se definioé
como desnutricion, un IMC de 23 a 27 kg/m?
se defini6 como normal, un IMC de 27 a 30
kg/m? se definié como sobrepeso y un IMC de
30 kg/m?y mas se de hieron como obesos [T1].
indice de Barthel

El indice de Barthel fue desarrollado por
Mahoney y Barthel en 1965 y modificado por
Shah et al. [12]; la version turca del indice fue
editada por Kugukdeveci et al. [13, 14]. Este
indice consta de un total de 10 items que se
utilizan para calificar las funciones de
alimentacion, lavado, autocuidado, vestirse,
control de la defecacion, control urinario, ir al
bario,
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pasar de la cama a la silla de ruedas, caminar
o dependencia de la silla de ruedas, y subir
escaleras, calificado en una escala de 5 a 15
puntos. La puntuacion total oscila entre O y
100, y cuanto mas alta es la puntuacion, mas
independiente es el paciente (O a 20 puntos,
totalmente dependiente; 21 a 61 puntos, muy
dependiente; 62 a 20 puntos,
moderadamente dependiente; 91 a 99
puntos, ligeramente dependiente; 100
puntos, totalmente independiente).
Escala de depresion geriatrica:
abreviada

Esta es una escala de 15 items desarrollada
por Burke et al. [15] Se pide a los participantes
que respondan 15 preguntas (si o no) segun
su condicion en la ultima semana. Las
puntuaciones de O a 4 puntos indican que no
hay sintomas depresivos, de 5 a 8 puntos
indican sintomas depresivos leves, de 9 a 11
puntos indican sintomas  depresivos
moderados y de 12 puntos o mas indican
sintomas depresivos graves. Durmaz [15, 16]
realizé un estudio sobre la fiabilidad y validez
de la escala en Turquia.

Prueba de equilibrio y marcha de Tinetti

Esta prueba es sencillay facil de administrary
mide el equilibrio y la marcha del paciente. La
prueba califica la capacidad del paciente
para realizar tareas especificas. Es posible una
puntuacion maxima de 12 puntos para el
componente de la marcha y una puntuacion
maxima de 16 puntos para el componente de
equilibrio. Una puntuacion de 25 a 28 puntos
indica un riesgo de caida bajo, de 19 a 24
puntos indica un riesgo de caida moderado y
<19 puntos indica un riesgo de caida alto [17].

forma

Los datos fueron analizados mediante el
programa Statistical Package for the Social
Sciences (IBM SPSS 250). Los datos
descriptivos se muestran como frecuencia,
porcentaje, media, desviacion estandar y
mediana. Se considerd que p < 0,05 indicaba
significacion estadistica para todos los analisis
y las correlaciones se evaluaron con un
intervalo de confianza del 95%. Se utilizé la

sprueba de chi-cuadrado para evaluar las
asociaciones entre el historial de caidas de los
participantes y la FoF, las caracteristicas
sociodemograficas y antropométricas, y la
clasificacion segun las puntuaciones de la
escala del sindrome geriatrico. La relacion de
las caidas con la edad se evalué mediante la
prueba t de Student..

La edad media de los 320 participantes fue
81,52 +7,57 aios y aproximadamente la mitad
de los participantes eran mujeres. Una quinta
parte de los pacientes tenia 4 o mas
enfermedades crénicas y el 16,5% tomaba 8 o
mas medicamentos prescritos.
Aproximadamente Ila mitad de los
cuidadores de los participantes eran sus hijos.
La tasa de desnutricion fue del 77,8%. El
572% de las viviendas de los participantes no
eran adecuadas en términos de riesgo de
caida,

El 588% de los participantes tenia
antecedentes de caidas y el 544% de los
participantes tenia FoF. Un total de 44,1% de
los participantes sufrieron una lesion tras una
caida; el sitio de lesion mas comun fueron las
extremidades superiores, representando el
36,4% de las lesiones. Entre las precauciones
tomadas para reducir el riesgo de caidas, el
meétodo mas utilizado fue el uso de ayudas
para caminar (baston, andador, etc.). La tabla
muestra las caracteristicas sociodemograficas
y clinicas relacionadas con las caidas de los
pacientes.
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TABLA1
DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS,
ANTROPOMETRICAS Y ESTADO DE CAIDA DE LOS PARTICIPANTES

Edad (Afos) 81,52 + 7,57 (min. 65- max. 104)

Masculino 148

Femenino 172
Numero de enfermedades cronicas
1 41 12.8
2 105 32.8
3 99 30.9
|
>4 67 20,9
NuUmero de medicamentos 0 6 1.9
utilizados
(recetado)
1-3 60 18
4-7 201 62,9
>8 53 16,5
Uso de medicamentos sin receta  g; 125 39]
NO °195 60.9
Cuidador principal Cuidador remunerado 19 59
Nifio adulto 169 52.8
Otro familiar 57 17,8
Coényuge/pareja 46 14,4
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Vecino

Vive solo

indice de masa corporal (kg/m2) <23 (desnutrido)

23-27 kg/m? (normal)

27-30 (sobrepeso)

> 30 (obeso)

Circunferencia de la pantorrilla (cm)

< 31 76 23,8

> 31 244 76,2

33,01+ 2,95 (min. 27-max. 43)

Peligros Si 183 572
ambientales en el
hogar No 137 42,8
.
Si 188 58,8
Historia de otofo
No 132 412
P
Si 141 441
Lesion por caida
No 48 15.0
.
.. Si 226 70,6
Sensacion de caerse al
caminar/pararse
No 94 29.4
Si 174 54.4
Miedo a caer
No 146 45,6
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Conocimiento de los Si 929 30,9
factores de riesgo de
caidas. No 221 69.1
.
1 69 21.6
Numero de caidas
22 16 36.3
|
Miembro superior (brazo,
Parte del cuerpo hombro, mufieca) 51 36.4
lesionada por una
caida. Cadera 38 31,6
Cabeza/Cerebro 21 17,5
Columna L.
toracica/lumbar dieciseis 13.3
Nariz 2 1.6
jsssssss————
. Modificaciones en el hogar (uso de
Precauciones para una alfombra antideslizante, 98 30,6
. . organizadores de cables, etc.)
reducir el riesgo de
caidas Mejora dle la 84 26.2
iluminacion ’
Usar muebles de
. 39 12.1
bajo agarre
Usar una ayuda para caminar
(bastén, andador, etc.) 155 48.4
Usar dispositivos de asistencia
como gafas y audifonos con 60 18.7
regularidad
Hacer ejercicios de
prevencion de caidas. 4 12
Obtener ayuda
— e e i >0

La clasificacion de los participantes segun sus puntuaciones en las escalas
relacionadas con los sindromes geriatricos se muestra en la Tabla 2. Una gran
proporcion de los participantes en el grupo de estudio (87,8%) eran fragiles. Segun la
puntuacién del indice de Barthel, el 58,8% de los participantes padecian dependencia
grave. Segun el puntaje total del Test de Equilibrio y Marcha de Tinetti, el 78,1% de los
participantes tenia alto riesgo de caida. Un total del 29,1% de los participantes estaban
en el grupo de depresion de moderada a grave.
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TABLA 2
CLASIFICACION DE LOS PARTICIPANTES SEGUN LAS PUNTUACIONES DE LA ESCALA
DEL SINDROME GERIATRICO

Norte %
No fragil 27 8.4
Escala fragil Prefragil 12 3.8
Fragil 281 87.8
.
. Deterioro cognitivo 125 39.1
Evaluador de seis
elementos Sin det.e!'ioro 195 60.9
COgnItIVO
Bajocgsjsagso de 27 8.4
Escala de riesgo de
caida de Itaki Alto riesgo 293 91,6
de caidas
Dependencia 188 588
severa
Dependencia
i moderada 70 219
Indice de Barthel
Ligera dependencia 38 1.9
Independencia 24 7.4
Alto riesgo 250 781
Prueba de GQU!|IbrI9 y Riesgo moderado 54 16.8
marcha de Tinetti
Riesgo bajo dieciséis 5.1
| |
Riesgo bajo 213 66,6
Herramienta de
deteccion universal de Riesgo medio 81 253
desnutricion
Alto riesgo 26 8.1
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Normal 97 303

Escala de depresion Depresion ligera 130 40,6
geriatrica, forma —
abreviada (GDS-SF) Depresion 79 247
moderada
Depresion 1% L

severa

La correlacion entre las caracteristicas sociodemograficas y las puntuaciones totales
segun el historial de caidas de los participantes se muestra en la Tabla 3. Hubo
correlaciones estadisticamente significativas entre el historial de caidas y la edad, el
IMC, el CC, la cantidad de medicamentos utilizados, los peligros ambientales en el
hogar, estado de fragilidad, riesgo de desnutricion y escala de riesgo de caidas de Itaki,
indice de Barthel, prueba de marcha y equilibrio de Tinetti total y puntuaciones totales
de GDS-SF.

TABLA 3
CORRELACION ENTRE CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y PUNTAJES
TOTALES DE CAIDAS SEGUN LA HISTORIA DE LOS PARTICIPANTES

Edad (af 82,96 +79,48 + <
ad (afos) 728 752 0.001
Sexo Masculino 85 63 0.637
(57.,4) (42,6)
Mujer 103 65
(59,9) (40,1)
Numero de'el.wfermedades <3 85 61
cronicas (58,2) 418)
23 101 65
(60,8) (39,2)
.|
IMC (kg/m 2) < 23 (desnutrido) 141 108 0.020
(56,6) (43,4)
23-27 kg/m? 17
(normal) (89,5)
1
27-30 (sobrepeso
(sobrepeso) o5 o) (25,0)
27 21
> 30 (obeso) (56,3) (43,8)
]
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*Psicotropicos, narcoéticos, benzodiacepinas,
sistema venoso central (digoxina, etc.), presion arterial

Reguladores

neurolépticos,

Circunferencia de la < 3] 67
pantorrilla (cm) (88,2)
>3] 121 123
(49,6) (50,4)
T
Numero de 0-3 29 37
medicamentos utilizados (43,9) (56,1)
4-7 130 71
(64,7) (35,3)
>8 29 24
(54,7) (45,3)
- ______________________________________________________________________________________|
Cuidador primario Familiar 124 91
de primer grado
(57,7 (42,3)

anticoagulantes,
analgésicos narcaéticos, diuréticos/laxantes, antidiabéticos, medicamentos para el

< 0,001

0.010

0.576

Otros

Conocimiento de los factores Si 63
de riesgo de caidas (63.6)

NO 125
(56,6)

Peligros ambientales en el

hogar Si 26
(19,0)
NO 162
(88,5)
Uso de medicamentos de )
riesgo en la ultima 1 semana * Si 143
(60,6)
NO 26
(70,3)

64
(61,0)

36
(36.4)

96
(43,4)

m
(81,0)

21
(11,5)

41
(39,0)

0.235

< 0.001

0.260
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Circunferencia de la
pantorrilla (cm)

> 3]

Numero de
medicamentos utilizados

Cuidador primario Familiar
de primer grado

*Psicotropicos, narcoéticos, benzodiacepinas,
sistema venoso central (digoxina, etc.), presion arterial

Reguladores

67
(88.2)
121
(49.6)
29 37
(43,9) (56,1)
130 71
(64,7) (35,3)
29 24
(54,7) (45,3)
124 91
(57,7 (42,3)

neurolépticos,

anticoagulantes,
analgésicos narcaéticos, diuréticos/laxantes, antidiabéticos, medicamentos para el

< 0,001

123
(50,4)

0.010

0.576

Otros
Conocimiento de los factores Si
de riesgo de caidas
No

Peligros ambientales en el

64
(61,0)

63
(63.6)

125
(56,6)

41
(39,0)

36
(36.4)

96
(43,4)

. Si 26 M <0,001
ogar (19,0)  (81.0)
NO 162 21
(88,5) (Mm,5)
Uso de medicamentos de Si 143 93 0.260
riesgo en la ultima 1 semana * (60,6) (39.4)
NO 26 1
(70,3) (29,7)

0.235
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Escala FRAIL No fragil/Prefragil 8 31 < 0,001
(20,5) (79,5)

Fragil 180 101
(641) (35)9)

Evaluacion de

i< it Deterioro cognitivo 78 47 0.288
seis items 624) (37.6)
Sin deterioro cognitivo 110 85
(56.4)  (43,6)
|
Escala deriesgode 5 riesgo de caidas 6 25 < 0001
caidas de Itaki '

(19,4) (80,6)

Alto riesgo de caidas 182 107
(63,0) (37,0

indice de Barthel Dependencia severa 115 63 < 0,001

(61,2) (38,8)

Dependencia moderada
39 31

(55.7) (44.3)

Ligera dependencia dieciséis 22
(421 (57,9)

Independencia 4 20

(16,7) (83.3)

*Psicotropicos, narcoticos, benzodiacepinas, neurolépticos, anticoagulantes,
analgésicos narcoéticos, diuréticos/laxantes, antidiabéticos, medicamentos para el
sistema venoso central (digoxina, etc.), presion arterial

Reguladores

Prueba de Equilibrio y Marcha

. . , Alto riesgo 146 104 0.006
Tinetti (Riesgo de Caida)

(58,4) (41,6)

Riesgo moderado-bajo 28 42

(40,0)  (60,0)
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Herramienta de deteccidon

i icid Ri baj 105 10 0.001
universal de desnutricion 1€sgo bajo 8 <

(49,3) (50.7)

Riesgo medio 66 15
(81,5) (18,5)

Alto riesgo 17 9
(34,6) (65.4)

Escala de depresion
geriatrica-forma

(GDS-SF)

Normal o leve 121 106 0.002
(53.3) (46.7)

Moderada-grave 68 25
(73,1) (26,9)

*Psicotropicos, narcoticos, benzodiacepinas, neurolépticos, anticoagulantes,
analgésicos narcéticos, diuréticos/laxantes, antidiabéticos, medicamentos para el
sistema venoso central (digoxina, etc.), presion arterial

Reguladores

Las correlaciones entre las caracteristicas sociodemograficas y las puntuaciones de
escala de los participantes segun el miedo a caer se muestran en la Tabla 4. Hubo
correlaciones estadisticamente significativas entre FoF y la edad, CC, la cantidad de
medicamentos utilizados, los peligros ambientales en el hogar y el FRAIL. escala, escala
de riesgo de caida de Itaki, indice de Barthel, prueba total de equilibrio y marcha de
Tinetti, MUST y puntuaciones totales del GDS-SF.

TABLA 4
CORRELACIONES ENTRE LAS CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PARTICIPANTES Y LAS
PUNTUACIONES DE LAS ESCALAS SEGUN EL MIEDO DE CAER

82,56 + 80,28
7,39 - 7,61

Edad (anos)

13

J. res. appl. med., Volumen 2, Numero 3, Articulo 9



78 70
(52,7) (47,3)

Masculino

Mujer 96 76
(55,8) (44,2)

Numero de 77 69
enfermedades (52,7) (47,3)

cronicas 95 7

(57.2) (42,8)

< 23 (desnutrido)
134 115

(53,8) (46,2)

23-27 kg/m? (normal)
14

(73,7)

27-30 (sobrepeso)
2

(50,0)
> 30 (obeso)
24 24
(50,0) (50,0)

Cuidador
principal Familiar ne 99
de primer grado (54,0) (46,0)

Conocimiento de
los factores de
riesgo de caidas

57 42
(57,6)(42,4)

N7 104
NO (52,9) (47.1)
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Numero de
medicamentos

utilizados 0-3 24 42
(36,4) (63,0)

121 80

47 (60,2) (39,8)

29 24
(54,7) (45,3)

Circunferencia de
la pantorrilla (cm)

< 31

63 13
(82,9)(17.,1)
m 133

(45,5) (54,5)

Peligros
ambientales en
el hogar

141 42
(77,0)(23,0)

33 104
NO 24 (75,9)

Escala FRAIL No fragil
o
Prefragil

17 32
(17,9) (82))

167 114

Fragil  59.4) 40.6)

Evaluacion de peterioro 74 51
seis items cognitivo (59,2)(40,8)

Sin deterioro 100 95
cognitivo (51,3) (48,7)
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Escala de riesgo
de caidas de Itaki

Bajo riesgo
de caidas

Alto riesgo
de caidas

indice de Barthel

Dependencia
severa

Dependencia 39
moderada (55.7)
Ligera dieciséis
dependencia (42.7)

Independencia 4
(16,7)

Prueba de Equilibrio
y Marcha Tinetti
(Riesgo de Caida)

Alto riesgo

Riesgo 28
moderado-bajo (40,0)
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Herramienta de
deteccion universal
de desnutricion

(Riesgo de desnutricion)

Bajo riesgo 18
(55,4)

Riesgo medio 20
(24,7)

Alto riesgo 18
(69.2)

Escala de depresion
geriatrica-forma

corta
(GDS-SF)

Depresion
normal o leve

Moderada-grave

Los antecedentes de caidas y la FoF son
determinantes importantes del estado de
salud general de las personas mayores. La
historia de caidas esta significativamente
asociada con estar confinado en casa [18]. En
este estudio, la incidencia de caidas fue del
588%, que en general es mayor que la
reportada en los estudios de Manis et al. [19]
(48%), Gongalves et al. [20] (32,7%), y Caner y
Avci [21] (56,3%). Esta diferencia en la
incidencia de caidas puede explicarse por la
edad promedio mayor de los participantes en
el presente estudio. Ademas, todos los
participantes fueron seguidos por los HHS.

En nuestro estudio, no hubo diferencias
estadisticamente  significativas en la
incidencia de caidas o FoF segun el sexo, pero
si en la edad y la incidencia de caidas. La edad
media de los participantes de nuestro estudio
fue de 82 anos, y la edad media de los
participantes con antecedentes de caidas y
FoF fue mayor que la de los participantes sin
antecedentes de caidas y FoF; Estos datos son
consistentes con los hallazgos de estudios
anteriores [22-24].

Existen diversos resultados en la literatura
sobre la relacion entre sexo y caidas. Por
ejemplo, un estudio que incluyé a personas
mayores de 65 afos mostré una asociacion
estadisticamente significativa entre las caidas
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y el sexo femenino y la edad avanzada [25].
Para ambos sexos, seria apropiado realizar un
seguimiento mas estrecho de los adultos
mayores con riesgo de caidas.

El IMC es una herramienta utilizada en la
practica clinica para evaluar el estado
nutricional de los adultos. Se recomienda que
el limite de sobrepeso del IMC sea mas alto
en personas mayores. En este estudio, el 77,1%
de los participantes se encontraba desnutrido
segun el IMC, y el 334% tenia riesgo
moderado o alto de desnutricion segun el
MUST. Se encontrd una relacion
estadisticamente significativa entre el IMCy el
riesgo de desnutricion y entre el IMC y el
historial de caidas. Este resultado esta en linea
con los resultados de estudios anteriores [26-
28]. Las condiciones que causan desnutricion,
como la sarcopenia, los trastornos
electroliticos y la pérdida de la funcidn
inmune, pueden causar caidas directa o
indirectamente. Aunque los estudios no han
demostrado una relacion significativa entre el
IMC y el historial de caidas, ni entre el IMCy la
FoF, para prevenir las caidas son necesarios
una nutricion adecuada, un seguimiento
regular y medidas de rehabilitacion [29].

CC es una herramienta de deteccion
potencialmente simple y valiosa para la
sarcopenia que puede mejorar la precision
del diagndstico cuando se usa en
combinacion con otros parametros [30]. Un
CC inferior a 31 cm se considera un indicador
de sarcopenia y desnutricion, y algunos
estudios han demostrado una correlacion
significativa entre los antecedentes de caidas
y el CC bajo [31, 32]. Badrasawi et al. [24]
informaron una relacion significativa entre
FoF y CC en muijeres. De acuerdo con la
literatura, en este estudio, los pacientes con
un CC de 31 cm o menos tuvieron un riesgo
significativamente mayor de  tener
antecedentes de caidas y FoF.

La debilidad muscular también puede
provocar problemas de equilibrio y de
marcha, aumentando el riesgo de caidas.

Se espera que la polifarmacia persista en la
poblacion geriatrica porque la incidencia de
la enfermedad aumenta con la edad.

Muchos estudios respaldan estos hallazgos
[33-35]. En este estudio, el 80% de los
participantes utilizaron cuatro o mas
medicamentos. Se encontré una correlacion
estadisticamente significativa entre Ila
cantidad de medicamentos utilizados, el
historial de caidas y la FoF. Dado que la
cantidad de medicamentos utilizados indica
las enfermedades y sintomas cronicos y
agudos de una persona, puede estar
relacionado con su historial de caidas. Sin
embargo, algunos estudios no encontraron
una relacion entre estas variables [33, 36]. Un
estudio brasilefio demostré que las personas
sin antecedentes de caidas tenian mas
probabilidades de tomar medicamentos que
aquellas con antecedentes de caidas
recurrentes [22]. Estos datos pueden
explicarse por el hecho de que los pacientes
que permanecen sin diagnosticar ni tratar o
gue no cumplen con la medicacion son mas
propensos a sufrir caidas.

Factores extrinsecos como un gran numero
de escalones, superficies resbaladizas,
obstaculos, calzado incorrecto y mala
iluminacion crean un ambiente hogarefio
inseguro. Un estudio que incluyd
participantes con una edad media de 70,46
anos mostré una relacion estadisticamente
significativa entre el estado de seguridad en el
hogar, la frecuencia de caidas y la FoF [37]. En
un estudio en el que un programa de terapia
ocupacional implementoé un plan especifico
de eliminacién de riesgos en los hogares de
personas mayores de 65 arnos, hubo una
reduccion del 38% en la tasa de caidas en el
grupo de intervencion en comparacion con el
grupo de control [38]. Sin embargo, algunos
estudios han demostrado que la evaluacion y
modificacion domiciliaria no reducen el
numero de caidas [39]. Este estudio revelo
que mas de la mitad de los participantes
tenian peligros ambientales en sus hogares, y
un historial de caidas y FoF se asociaban
significativamente con un hogar inseguro.
Estos datos apoyan la necesidad de acuerdos
nacionales con respecto a los factores de
riesgo de caidas modificables. Las

18

J. res. appl. med., Volumen 2, Numero 3, Articulo 9



personas deben ser conscientes de este
problema a través de personal profesional
que recomiende modificaciones en el hogar
que sean faciles de implementar,
econodmicas, faciles de ensefar y
permanentes.

La fragilidad es una condicion multisistémica
gue conduce a una disminucion de la reserva
fisiologica y una mayor sensibilidad a los
factores estresantes. Nuestro estudio mostro
una asociacion estadisticamente significativa
entre fragilidad y antecedentes de caidas y
entre fragilidad y FoF. Estos datos son
consistentes con los resultados de estudios
previos [22, 40-42]. Sin embargo, no se
encontré una relacion significativa entre el
historial de caidas y la fragilidad en el estudio
de Cakir et al. [43]. El uso de diferentes escalas
de fragilidad puede explicar esta diferencia.
En general, la FoF esta presente en las
poblaciones de personas mayores prefragiles
y fragiles. Es necesario detectar este miedo
durante evaluaciones geriatricas integrales
[371.

Se han desarrollado muchas herramientas
utilizadas en la practica clinica para
determinar el riesgo de caidas. En nuestro
estudio se utilizé la Escala de Riesgo de
Caidas de Itaki, una de estas herramientas.
Segun esta escala, el 916% de los
participantes tenian un alto riesgo de sufrir
caidas. Se encontré6 una correlacion
estadisticamente significativa entre Ia
puntuacion de Itaki, el historial de caidas y el
FoF. Este resultado es consistente con
estudios realizados con grupos de edad
similares [23, 44, 45]. Karahan et al. [46] no
encontraron una correlacion significativa
entre la puntuacion de la Escala de riesgo de
caidas de Itaki y el historial de caidas (p =
0,090). Las herramientas de evaluacion del
riesgo de caidas brindan informacion a los
meédicos, pero es probable que las caidas
dependan de muchos factores. El cribado de
caidas no debe realizarse con una unica
escala sino considerando  muiltiples
parametros [47].

La evaluacion de las actividades de la vida
diaria (AVD) es una parte hecesaria del

tratamiento clinico. El indice de Barthel es
una herramienta valiosa para clasificar y
cuantificar el deterioro en las AVD.

En este estudio, se encontrd que el 58,8% de
los participantes tenian una dependencia
grave de los demas. Hubo una correlacion
estadisticamente significativa entre Ila
dependencia severa de otros para realizar
AVD, evaluada segun la puntuacion del
indice de Barthel, y tener antecedentes de
caidas y FoF. Estos datos respaldan otros
estudios en la literatura [22, 25, 33, 45]. El
indice de Barthel, que considera diez
elementos diferentes de la vida diaria, es
adecuado para detectar caidas en personas
porque proporciona datos esenciales sobre el
estado de salud general de una persona.

La prueba de equilibrio y marcha de Tinetti
se utiliza en la clinica para evaluar los
sistemas visual, somatosensorial y vestibular.
En este estudio, para el Test de Equilibrio y
Marcha de Tinetti los participantes
obtuvieron una media de 9 puntos en la
prueba de equilibrio y 5 puntos en la prueba
de marcha. De acuerdo con la literatura, se
encontré una asociacion significativa entre
antecedentes de caidas y FoF y estar en alto
riesgo segun la puntuacion total de la prueba
de marcha y equilibrio de Tinetti [48, 49]. El
hecho de que el envejecimiento afecte a los
reflejos sensoriomotores y provoque déficits
en el control postural explica este resultado
[50].

La depresion es un sindrome geriatrico. En
nuestro estudio, una media del 30% de los
participantes presentaba depresion
moderada-alta segun la puntuacion GDS. Los
antecedentes de caidas y FoF fueron
estadisticamente significativos en pacientes
con depresion moderada-alta. Estos datos
respaldan la literatura [36, 51]. En el estudio de
Cevik et al. [29], tener depresion aumento el
riesgo de caer 2,22 veces. La depresion puede
presentarse como sintomas atipicos en las
personas mayores, como fatiga fisica,
distraccion y problemas para comer y dormir,
gue pueden provocar caidas. Los programas
de actividad fisica que mejoran la marchay
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aumentan los niveles de confianza para
prevenir caidas durante las AVD pueden
ayudar a las personas a evitar el desarrollo de
FoF y sintomas depresivos.

En este estudio, no hubo correlaciones
significativas entre el uso de drogas de riesgo,
el numero de enfermedades cronicas o
deterioro cognitivo y antecedentes de caidas
o FoF. Aunque existen estudios con datos
similares, no hay conclusiones claras [33, 52].
Los estudios que utilizan el Mini-Mental Test
para evaluar el deterioro cognitivo han
demostrado una correlacion significativa
entre el deterioro cognitivo, los antecedentes
de caidas y la FoF [53, 54]. El uso del SIS
menos completo para evaluar el estado
cognitivo en este estudio puede haber
causado esta diferencia. En cuanto al uso de
medicamentos de riesgo, existen
contradicciones, como la presencia de
depresion no tratada y el uso de
antidepresivos, que contribuyen al riesgo de
caidas [55]. Sin embargo, como en todos los
grupos de edad, la evaluacion del uso de
medicamentos, el estado de la enfermedad
cronicay el estado cognitivo es esencial en las
evaluaciones geriatricas.

A diferencia de otros estudios, este estudio es
unico porque se realizd entre participantes
con una edad promedio alta y utilizé una
amplia gama de parametros y escalas que
evaluan las caidas en muiltiples dimensiones.

Los hallazgos de este estudio pueden
limitarse a personas de un grupo de edad
especifico en una region o area de servicios
de salud en particular. Esto puede limitar la
generalizacion de los hallazgos a la poblacion
general. Algunos datos, como los datos sobre
la historia de caidas, se basaron en los
recuerdos de eventos pasados de los
participantes. Esto puede haber provocado
errores de recuperacion o informacion
incompleta.

En el presente estudio, la incidencia de caidas
fue alta y las caidas se asociaron con el estado
de salud general, la edad y el estado
nutricional.

Ademas, utilizar una uUnica escala no es
apropiado para determinar el riesgo de
caidas y se deben considerar muchos
parametros en los exdmenes de deteccion.
Entre los parametros utilizados se
encontraron necesarios indices
antropomeétricos como el IMC y el CC. El
estado nutricional, especialmente el estado
de desnutricion y el riesgo de desnutricion, se
asocio significativamente con antecedentes
de caidas. Este resultado enfatiza que una
nutricion adecuada y un buen estado
nutricional son factores esenciales en las
estrategias de prevencion de caidas. La
importancia de la seguridad y las normas del
hogar también fue evidente en nuestro
estudio. Los entornos domeésticos inseguros
aumentan el riesgo de caidas y estan
asociados con antecedentes de caidas. Por
tanto, mejorar la seguridad en el hogar es un
componente esencial de los programas de
prevencion de caidas. Los hallazgos de este
estudio proporcionan informacion vital para
identificar a las personas con riesgo de caidas
y desarrollar estrategias de prevencion para
personas geriatricas. Ademas, este estudio
proporciona una base para futuras
investigaciones y el desarrollo de politicas de
prevencion de caidas.
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IMC

indice de masa corporal

CcC

Area de la pantorrilla

FoF

Miedo a caer

GDS - SF

Escala de depresion geriatrica: forma abreviada
HHS

Servicio de atenciéon médica a domicilio

DEBE

Herramienta de deteccién universal de desnutricion
SIS
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