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INTRODUCCION

El aumento considerable de ancianos, especialmente en las regiones menos
desarrolladas tiene importantes repercusiones en las condiciones sociales,
medioambientales y econdémicas de las poblaciones, que requieren programas
eficientes y eficaces para ofrecer atencion al anciano acerca de enfermedades
cronicas para asi poder disminuir en alguna medida el nivel de dependencia
funcional que presentan estos pacientes.

El apresurado envejecimiento de la poblacibn mundial y el riesgo de caidas en
esta poblacion han puesto en evidencia un importante problema de salud publica.
Aungue en los ultimos 20 afios se han llevado a cabo numerosas investigaciones y
publicaciones sobre este tema, las caidas siguen representando una destacada
causa de pérdida funcional, ingresos precoces en residencias socio sanitarias y
aumento de morbilidad y mortalidad en los ancianos. Aunque la mayoria de las
caidas producen lesiones leves, el 5% de los ancianos que caen precisara
hospitalizacion, y estas seran principalmente por fracturas.

Desafortunadamente, los registros actuales sobre caidas en ancianos en nuestra
Ciudad no son suficientes, por ello nuestro objetivo es determinar los factores
asociados a este riesgo en el Centro de Neurorehabilitacion Juntos de la Ciudad
de San Juan de Pasto, puesto que este es un centro de referencia en la ciudad
para pacientes ancianos con problemas de inestabilidad, vértigo y caidas, siendo
una fuente importante de informacion.

Para la realizacion de este estudio se recogi6é informacién de las historias clinicas
de todos los pacientes mayores de 60 afios atendidos en el Centro de
Neurorehabilitacion Juntos. Se tuvieron en cuenta variables como: edad, género,
referencia, entidad de salud, historia de caidas; también se tomaron las escalas de
evaluacion de medidas de evaluacion basadas en la ejecucion (MEBE), escalas
para la evaluacion de actividades basicas cotidianas (ABC), funcién cognoscitiva y
estado de animo.

Las diferentes variables recogidas en el presente estudio fueron de utilidad ya que
da pie para poder entender el problema de caidas en ancianos en la Ciudad de
Pasto y ademas, sirven de base para implementar futuras medidas de promocion y
prevencion dirigidas a la poblacion en riesgo.



1. ASPECTOS GENERALES
1.1 TITULO

FACTORES ASOCIADOS CON EL RIESGO DE CAIDAS DE ANCIANOS EN
COMUNIDAD ATENDIDOS EN EL CENTRO DE NEUROREHABILITACION
JUNTOS DE LA CIUDAD DE SAN JUAN DE PASTO EN EL PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE ENERO 2010 A OCTUBRE 2011

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.1 Descripcion del Problema. El aumento de poblacion anciana, sobretodo en
zona rural y poblacion vulnerable conlleva a un nimero mas alto de enfermedades
cronicas y un mayor riesgo de sufrir una caida, implicando con esta todas sus
consecuencias fisicas, funcionales y cognoscitivas, ademas de todos el gasto
econdmico dirigido a este.

El envejecimiento es un tema mundial ya que afecta en términos generales a la
totalidad de la poblacion del planeta. De acuerdo con las proyecciones mas
recientes del Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales de las Naciones
Unidas, para el afio 2050 la poblacion mayor de 60 afios reunira a mas de 2.000
millones de personas, situacion que pone en manifiesto la rapidez con que
envejece la poblacion.t

El Departamento Nacional de Estadisticas DANE, indica que en Colombia hay
actualmente 4.628.394 personas mayores de 60 afos, cifra que representa el 10%
del total de la poblacién, se prevé que para el afio 2020 este nimero aumente a
6.500.000personas mayores de 60 afios referente a un crecimiento de 39.2% con
relacion al 2011.2

El Departamento de Narifio no es ajeno a esta situacion, los indicadores de
envejecimiento dan cuenta que Narifio en la actualidad tiene 166.661 personas
ancianas y se estima que para el 2020 la cifra llegue a los 213.300, un 28 % de
crecimiento.

1.2.2 Formulacién del Problema
¢Cudles son los factores asociados con riesgo de caidas en ancianos

comunitarios atendidos en el Centro de Neurorehabilitacion Juntos de la Ciudad
de San Juan de Pasto?

1 Population Division of the Department of Economic and Social Affairs of the United Nations,
Vulnerable Poblation, 1055-1068

2 Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, Dane; Reporte Demografico Colombiano
2005. Pag 20-84
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1.3 OBJETIVOS
1.3.1 Objetivo General

Determinar los factores asociados con riesgo de caidas de ancianos en
comunidad atendidos en el “Centro de Neurorehabilitacion Juntos” de la Ciudad
de San Juan de Pasto en el periodo comprendido entre enero 2010 a Octubre de
2011, con el fin de dejar una linea de base para posteriores investigaciones.

1.3.2 Objetivos Especificos

v' Caracterizar la poblacion objeto de estudio segin las variables
sociodemogréficas.

v Identificar el riesgo de caidas de la poblacién objeto a estudio segun escalas
validadas.

v Identificar antecedentes patologicos, dependencia fisica y deterioro
cognoscitivo.

v' Determinar la relacién entre variables sociodemograficas, antecedentes
patoldgicos, dependencia fisica y deterioro cognoscitivo con el riesgo de caidas.

1.4 JUSTIFICACION

Durante los ultimos afios se ha visto un aumento sustancial de la poblacion
anciana en nuestro pais y por ende se han incrementado la tasa de accidentes,
siendo el mas comun las caidas. En nuestro pais, segun los reportes del Instituto
de Medicina Legal y Ciencias Forenses, durante el 2007 las tasas de muerte y de
lesiones accidentales mas altas se encontraron en el grupo de 80 afios y mas (26
por 100.000 habitantes), seguido por el grupo de 75 a 79 afios (19 por 100.000), y
las caidas configuraron la principal causa de muerte por lesion accidental, seguida
por el trauma contundente, la sumersion e inmersion, las lesiones por fuego y las
intoxicaciones.

Entre los factores asociados con el riesgo de caida se encuentra una gama
multiple que incluye: aspectos demograficos, de movilidad, relacionados con
enfermedades tanto fisicas como psiquiatricas, deterioro cognoscitivo y riesgos
medioambientales.

La importancia de este estudio radica en que el grupo de ancianos son
susceptibles a una amplia variedad de eventos que ponen en riesgo su salud,
entre ellos las caidas por las diversas condiciones fisicas y emocionales propias
de la edad avanzada. Con la base de datos resultante permitiria tener una realidad
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de este evento que dard a las autoridades competentes informacion para su
intervencion.

1.5 METODOLOGIA

1.5.1 Enfoque: Cuantitativo en el que se tomaron los resultados de la valoracion
integral y funcional del anciano que se realizan en centro de neurorrehabilitacion
Juntos, valoracién que es util para determinar el riesgo de caidas, criterios de
fragilidad y potencial de rehabilitacion y analizamos toda esta informacion con
variables estadisticas.

1.5.2 Tipo de estudio: Observacional descriptivo, de corte transversal. Es un
estudio es observacional descriptivo ya que se comenta é interpreta lo observado
ademas no hay intervencion directa con los paciente; y es de tipo retrospectivo y
de cohorte transversal, en la cual se recogio informacién de todos los formatos de
valoracion integral y funcional del anciano del total de los pacientes atendidos en
el periodo comprendido entre enero del 2010 a octubre del 2011, en el “Centro de
Neurorrehabilitacion Juntos” de la Ciudad de san Juan de Pasto.

1.5.3 Fuentes de recoleccion de la informacion.

1.5.3.1 Fuentes de recoleccidon secundaria: La informacion se recolecta de las
Historias Clinicas.

1.5.4 Poblacion y Muestra. El total de los pacientes mayores de 60 afios remitidos
al “Centro de Neurorehabilitacion Juntos” de la Ciudad de San Juan de Pasto, con
el fin de evaluar su capacidad funcional y potencia rehabilitatorio, durante el
periodo de 2010 a Octubre de 2011. (N=28)

1.5.5 Técnica de recoleccién de informacion

- Formato de Historia clinica suministrado por el “Centro de Neurorehabilitacion
Juntos” Comprende 5 grandes items; datos personales, valoracion integral del
anciano, medidas de evaluaciébn basadas en la ejecucion (MEBE), y las
actividades basicas cotidianas (ABC).

- Formato diseilado por los investigadores y avalado por especialista: En el cual se
anexo los datos demograficos del paciente, puntajes del paciente referente a
escalas de Tinetti marcha, Tinetti balance, Prueba de Lazaro y prueba de alcance
funcional encontradas en las MEBE descritas anteriormente, con el fin de calcular
riesgo de caidas en el paciente.

Con respecto a las actividades béasicas cotidianas se extrajo informacion acerca de

los puntajes de la escala de Barthel y Lawton que miden competencia funcional e
instrumental respectivamente.
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El ultimo item del formato comprende los resultados en la medicion de escala de
Minimental — test midiendo el grado de deterioro cognositivo que presenta el
paciente.

Es de mucha importancia resaltar que todas y cada una de las escalas de
medicion utilizadas en la presente investigacion gozan de un respaldo
internacional y fueron validadas por los diferentes entes de Medicina Interna y
Gerontologia.

1.5.6 Prueba piloto. Se realizo una prueba piloto utilizando previa version del
instrumento, en total fueron aplicadas 6 historias clinicas al instrumento.

Esto nos permitio ajustar nuevamente el instrumento de recoleccion de datos, para
posteriormente ser evaluado y aprobado por nuestro asesor, sin embargo es
importante mencionar que los cambios no implicaran, modificar preguntas que han
pasado por un proceso de validacion.

1.5.7 Criterios de inclusiéon y de exclusién
1.5.7.1 Criterios de inclusion.

v' Pacientes mayores de 60 afos remitidos para evaluacién funcional y poder
rehabilita torio del anciano en el “Centro de Neurorrehabilitacion Juntos” de la
Ciudad de San Juan de Pasto en el periodo comprendido entre enero 2010 a
octubre del 2011.

1.5.7.2 Criterios de exclusiéon

v' Pacientes quienes asisten al “Centro de Neurorrehabilitacion Juntos” por causa
distinta a la evaluacion funcional y poder rehabilitatorio.

v' Pacientes menores de 60 afios que asisten al “Centro de Neurorehabilitacion
Juntos”

1.5.8 Control de sesgos y debilidades del estudio.

El estudio es observacional, descriptivo. Inherente a este tipo de estudios se
encuentran sesgos de informacién debido a deficiencias en el registro de historias
clinicas los cuales fueron controlados de la siguiente forma:

v' A través de la prueba piloto.

v' Por medio de la estandarizacion de conceptos Vy criterios para el manejo e
interpretacion de la informacion.

v' Los integrantes de esta investigacion fueron previamente capacitados por los
miembros especializados que laboran en esta institucion

17



1.5.9 Consideraciones éticas

Segun la resolucion 8430 de 1993 por la cual se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud:

v En esta investigacion predominé el criterio de respeto a la dignidad y la
proteccion de los derechos propios de cada individuo y su bienestar.

v' En esta investigacion se garantiz6 la privacidad del individuo y la
confidencialidad de sus datos, ya que para identificar a los pacientes no se
utilizaron sus nombres sino un codigo correspondiente con su numero de
identificacion.

v Para la realizacibn de esta investigacion no fue necesario solicitar
consentimiento informado por parte del paciente o de sus acudientes ya que se
trabaj6 directamente sobre las historias clinicas.

v Los resultados obtenidos de la investigacion, se utilizaran con fines cientificos,

buscando describir las caracteristicas de este evento de gran importancia en salud
publica, convirtiéndose en una herramienta mas en la atencion de esta poblacion.

18



2. MARCO REFERENCIAL

2.1 MARCO TEORICO

Desde una perspectiva funcional, un adulto mayor sano es aquel capaz de
enfrentar el proceso de cambio a un nivel adecuado de adaptabilidad funcional y
satisfaccion personal (OMS, 1985). De esta forma, el concepto de funcionalidad es
clave dentro de la definicion de salud para el anciano, por ello la OMS (1982)
propone como el indicador mas representativo para este grupo etareo el estado de
independencia funcional. Fillenbaum (1984) confirma este criterio, sugiriendo la
evaluacion de salud de los adultos mayores en términos de estatus funcional, con
el concepto de salud asociado al mantenimiento de la independencia funcional.3
La funcionalidad o independencia funcional es la capacidad de cumplir acciones
requeridas en el diario vivir, para mantener el cuerpo Yy subsistir
independientemente, cuando el cuerpo y la mente son capaces de llevar a cabo
las actividades de la vida cotidiana se dice que la funcionalidad esta indemne.

La evaluacion geriatrica es una evaluacion multidisciplinaria disefiada para evaluar
la capacidad funcional de un anciano, la salud fisica, la cognicién y la salud
mental, y las circunstancias socioeconémicas. “Por lo general se inicia cuando el
médico identifica un problema potencial; las ayudas de la evaluacion geriatrica en
el diagndstico de las enfermedades, el desarrollo del tratamiento, la coordinacién
de la gestion de la atencion y la evaluacion de las necesidades de cuidado a corto
y largo plazo; herramientas bien validadas para evaluar las actividades de la vida
diaria son parte importante de la evaluacion geriatrica.”

Los accidentes en los adultos mayores estan asociados en su mayor parte con
enfermedades subyacentes, medicacion y riesgos ambientales. Influyen factores
bioldgicos, sociodemograficos y toxicos (medicacion mdaltiple, hipnéticos) entre
otros ."Los mencionados accidentes provocan lesiones y fracturas que, en
ocasiones, son fatales; ademdas, en estos pacientes de edad avanzada se
convierten en largos y dificiles periodos de rehabilitacion, pueden surgir trastornos
fisicos y psicoldgicos, pérdida de la movilidad, sobrecarga para el cuidador, entre
otros problemas que, por muy leves que sean, representan una gran dificultad
para dichos grupos etarios.”

“La caida, se define como cualquier acontecimiento que precipita al individuo al
suelo en contra de su voluntad, es un problema frecuente en las edades extremas
de la vida. Las consecuencias en el caso del adulto mayor pueden llegar a ser
importantes, provocando en muchos casos, distintos grados de deterioro funcional,

3 “Los Adultos mayores funcionales: un nuevo concepto en salud.ciencia y enfermeria” (2): 17-21, 2005

4 The evolution of geriatric medicine. GerontolClin 1960 2:1, Geriatric International, USA;2011. Cap5, Pag 118 — 132
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el llamado "Sindrome Post Caida", hospitalizaciones y muerte prematura,
especialmente a través de las fracturas. La caida puede ser ademas, un marcador
0 signo de otros problemas de salud y/o el anuncio de una nueva o mas grave
caida en un futuro préximo”.®

La caida el principal mecanismo de accidentes en el adulto mayor, se relaciona
con una serie de factores de riesgo, algunos dependientes del propio individuo,
ligados al normal proceso de envejecimiento o0 a la presencia de enfermedades,
cuya frecuencia también aumenta con la edad y que por si mismas o por la
medicacion que requieren favorecen la caida. De todos ellos, y segun se ha
evidenciado en diversos estudios, las situaciones que comportan mayor riesgo
para la produccion de caidas son: alteracion del equilibrio y la marcha, debilidad
muscular, deterioro de las funciones mentales, deterioro en la realizacion de las
actividades cotidianas y polimedicacion.

Las estadisticas mundiales demuestran que en los Ultimos afios las tasas de
morbilidad y letalidad por accidentes van en aumento, y han llegado a ocupar la
quinta causa de muerte en los adultos mayores después de la enfermedad
cardiovascular, el cancer, los eventos cerebro-vasculares y las enfermedades
pulmonares, resultado significativo teniendo en cuenta su caracter de previsible y
que representa tan soélo la punta del iceberg.®

Segun los datos de la Unidén Europea, se estima que todos los dias alrededor de
15.000 adultos mayores sufren una lesion lo suficientemente grave para solicitar
tratamiento médico; de ellos, 5.500 acuden al hospital y 275 acaban falleciendo,
mientras que varios centenares nunca vuelven a casa porque ingresan en un
centro de larga estancia7. Junto a la mortalidad directa producida por las lesiones
accidentales, quizas el aspecto mas relevante sea el de la puesta en marcha de
una cascada de complicaciones que determinan la incapacidad funcional del
mayor en muchas ocasione s ,con todas las implicaciones que ello implica desde
el punto de vista fisico, psicoldgico, familiar, econémico y social.

“‘En América Latina y el Caribe las lesiones traumaticas ocasionan 10% de la
mortalidad y 18% de los afios de vida potencialmente perdidos por discapacidad”.®
Las lesiones son un problema de salud publica porque se encuentran vinculadas a
la discapacidad, a la disminucion de la calidad de vida y al incremento del nimero
de afios de vida potencialmente perdidos. Ademas, las lesiones demandan una
mayor inversion de recursos economicos, sociales y humanos, la planeacion de
programas especializados y la redefinicion de prioridades en salud.

> NELCI ASTRID BECERRA MARTINEZ. Prevencién de accidentes en adultos mayores.Univ. Med. Bogota (Colombia), 50
(2): 194-208, abril-junio, 2009
6. Gac H. Caidas en el Adulto Mayor. Boletin de la Escuela de Medicina, Pontificia U Cat6lica 2000; 29: 71-4
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Se estima que aproximadamente un tercio de la poblacion mayor de 65 afios que
vive en la comunidad, sufrirda una caida en el transcurso de un afio, pudiendo
llegar esta cifra al 50% entre los adultos mayores institucionalizados o en los
mayores de 80 anos. “Asi, como otros sintomas frecuentes en esta etapa de la
vida, suele no ser referido espontaneamente a los profesionales de salud ni
generar una consulta médica, por lo que su pesquisa debe ser realizada
activamente por éstos, como también el inicio de un adecuado tratamiento
preventivo de nuevas caidas”.®

Se debe diferenciar claramente entre una caida Unica u ocasional y la presencia
de caidas recurrentes. Por lo regular, en una sola caida la causa generalmente es
extrinseca y obvia (como deslizarse en un piso himedo) y no requiere una
evaluacion mas exhaustiva. Las que implican mayores problemas son las caidas
recurrentes, que se definen como la presencia de dos o0 mas caidas en el lapso de
un afio.

“Una vez un anciano cae, se considera que alrededor de la mitad presentara otra
caida en el afo siguiente, por ello las caidas recurrentes representan alrededor de
50% de las caidas”.”Son importantes puesto que multiples caidas son marcadoras
de otros factores o deficiencias subyacentes, como enfermedades crénicas o
limitaciones funcionales, las cuales llevan a los ancianos a mayor riesgo para
consecuencias adversas de salud.

Los datos de prevalencia de caidas varian en funcion de la edad del paciente, su
fragilidad y su ubicacion, hogar o institucion. Se considera que una tercera parte
de los mayores que viven en la comunidad se han caido, al menos, una vez al afio
y la mitad de los que caen lo hacen de forma reiterada. Si consideramos al
subgrupo de los mayores de 80 afios que viven en sus domicilios, la mitad sufre, al
menos, una caida al afio. En algunos estudios se reporta mayor prevalencia en
mujeres, seguramente ligada a su mayor esperanza de vida.

En ambientes institucionales (residencias, hospitales, hogares geriatricos), la
prevalencia de caidas es mayor. Asi, se considera que 45% de los mayores
ingresados en hogares geriatricos se han caido, al menos, una vez y hasta20% de
los hospitalizados por cualquier causa, se caen durante el periodo de
hospitalizacion. Las caidas no suelen aparecer como causa de muerte en los
certificados de defuncién en nuestro medio, por lo que es dificil aportar datos
fiables de tasas de mortalidad.

“Greenspan ha encontrado que anualmente entre los adultos mayores en los
EEUU ocurren sobre 250.000 fracturas de cadera. El 90% de estas fracturas en el
adulto mayor son el resultado de una caida, particularmente entre las mujeres y la
mayoria de las fracturas de cadera ocurren con relacion a la marcha”.? Esta
facilidad para caer durante la marcha que presentan los ancianos, fue

7 TinnetiM. Preventingfalls in elderlypersons. N Engl J Med. 2003;348:1.
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documentada en un estudio de 407 longevos, donde se establecié que habia una
clara relacion entre la edad y la posibilidad de caer. Bennett encontr6 que 13% de
las personas entre 65y 74 afios, tenian algun defecto de la marcha que favorecia
el riesgo de caer, asi como 28% de los sujetos entre 75 y 84 afios y en casi la
mitad de los ancianos mayores de 85 afos.

Asi mismo, Tinetti et al®. estudiaron 1.103 sujetos mayores de 71 afios que a su
ingreso en centros para ancianos, fueron clasificados en 4 categorias 1) ancianos
gue no habian tenido caidas; 2) aquellos que solo habian caido una vez, sin
consecuencias; 3) aquellos que habian tenido mé&s de una caida, sin grandes
lesiones; y 4) aquellos que habian tenido caidas con dafio. El seguimiento de este
grupo de ancianos, puso en evidencia que el riesgo relativo para estos sujetos de
sufrir nuevas caidas fue de 5% en el segundo grupo y hasta de 20% en el ultimo

grupo.

“Las complicaciones derivadas de las lesiones ejercen un impacto adverso sobre
la red social y la economia del anciano y de su hogar, asi como sobre la sociedad
en general y los sistemas de salud, en particular. Por ejemplo, las consecuencias
de las lesiones en los adultos mayores pueden variar desde un hematoma hasta
una fractura e, inclusive, la muerte, en tanto que en el plano psicolégico pueden
ocurrir cambios en el comportamiento y actitudes que se traducen en una mayor
dependencia. Finalmente, se ha documentado que la susceptibilidad de los
ancianos a las complicaciones por lesiones estd relacionada con la alta
prevalencia de enfermedades concomitantes y cambios que suceden durante el
proceso de envejecimiento”.? “Las principales secuelas que resultan de las caidas
son, las Fisicas como La fractura que es la consecuencia mas seria de las
caidas”.®

La tasa de mortalidad entre los enfermos que han sufrido una fractura de cadera
es del 10-20 % mas alta que entre aquellas de igual sexo y edad que no la han
sufrido.La mayor parte de estos fallecimientos ocurren en los 4 meses siguientes,
ademas es causa de incapacidad fisica posterior, ya que la mitad de los que
sobreviven tras ella no recuperan nunca el nivel funcional que tenian antes.

Otras consecuencias son dafios de tejidos blandos, los traumas de tejidos
nerviosos (poco frecuente, pero graves); asi como la hipotermia, deshidratacion,
infecciones respiratorias y sobre todo, el trombo embolismo pulmonar y las uUlceras
de decubito. También Psiquicas: Generan miedo a caer otra vez, o un estado
continio de ansiedad, pérdida de confianza en si mismo, aislamiento social, y
restriccion de las actividades de la vida diaria. Sociales: Los familiares ante una

8 InettiME, Speechly M, Ginter SF. Risk factor for falls among elderly persons living in the community. N Engl J Med.
1997;319:1701-7

% Rubenstein L. Falls in olderpeople: epidemiologyriskfactors and strategiesforprevention. Age Ageing.2006;35(Suppl.2):37
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caida, con frecuencia reaccionan con ansiedad y se convierten en
sobreprotectores que limitan la relativa autonomia del anciano.®

2.2 MARCO CONCEPTUAL

ANCIANO: Segun la OMS las personas de 60 a 74 afios son consideradas de
edad avanzada; de 75 a 90 viejas o0 ancianas, y las que sobrepasan los 90 se les
denomina grandes viejos o longevos.

Envejecimiento: Proceso de optimizacion de oportunidades para luchar por la
salud, por la participacion activa en la vida, y por la seguridad de alcanzar calidad
de vida cuando el ser humano envejece.

Caidas: Las caidas se definen como acontecimientos involuntarios que hacen
perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo
detenga.

Morbilidad: EI término morbilidad es un término de uso médico y cientifico y sirve
para sefalar la cantidad de personas o individuos considerados enfermos o
victimas de una enfermedad en un espacio y tiempo determinados.

Mortalidad: Se refiere a la tasa de defunciones o el nimero de defunciones en un
grupo determinado de personas en un periodo determinado.

Fractura: Es la pérdida de continuidad normal de la sustancia 6sea. La fractura es
una discontinuidad en los huesos, a consecuencia de golpes, fuerzas o tracciones
cuyas intensidades superen la elasticidad del hueso.

Geriatria: Especialidad médica que se ocupa de los aspectos preventivos,
curativos y de la rehabilitacion de las enfermedades del adulto mayor.

Vértigo: Es una sensacion de falta de estabilidad o de situacion en el espacio. El
paciente siente que las cosas dan vueltas a su alrededor o que es él quien gira
alrededor de las cosas.

MEBE: Medidas de evaluacion basadas en la ejecucion.

10 European Network for Safety amongElderly (EUNESE) Partners.Five-yearstrategic plan fortheprevention of unintentional
injuries among EU seniorcitizens. Athens: EUNESE; 2006
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Cognicion: (del latin: cognoscere, "conocer)El concepto de cognicidn hace
referencia a la facultad de los seres de procesar informacion a partir de la
percepcion, el conocimiento adquirido (experiencia) y caracteristicas subjetivas
que permiten valorar la informacion.

Rehabilitacion: proceso continuo y coordinado que tiende a obtener la restauracion
maxima de la persona con discapacidad en los aspectos funcional, psiquica,
educacional, social, profesional y ocupacional con el fin de reintegrarla como
miembro productivo a la comunidad, asi como promover las medidas que busquen
prevenir la discapacidad.

Equilibrio: Sistema biolégico que permite a los individuos conocer donde estan sus
cuerpos en el medio ambiente y mantener la posicion deseada; el equilibrio normal
depende de la informacién procedente del laberinto en el oido interno y de otros
sentidos tales como la vista y el tacto, asi como del movimiento muscular.

Marcha humana: Es un modo de locomocion bipeda con actividad alternada de los
miembros inferiores, que se caracteriza por una sucesion de doble apoyo y de
apoyo unipodal, es decir que durante la marcha el apoyo no deja nunca el suelo.*!

Astenia: sintoma presente en varios trastornos, caracterizado por una sensacion
generalizada de cansancio, fatiga y debilidad fisica y psiquica, con principal
incidencia entre las personas de 20 a 50 afios, y mayor preponderancia en las
mujeres que en hombres.

Lesiéon: Segun la OMS, es "toda alteracidon del equilibrio biopsicosocial”.

2.3 MARCO CONTEXTUAL

El Centro de Neurorehabilitacion JUNTOS LTDA es una institucion nueva ubicada
en la ciudad de San Juan de Pasto, que brinda y genera una mejor alternativa en
rehabilitacion integral y especializada, con el objetivo de satisfacer las
necesidades de pacientes con enfermedades neurolégicas y trastornos afines.

Ofrece servicios terapéuticos en el manejo integral del recién nacido, nifio, adulto y
adulto mayor con enfermedades de origen neurologico que alteren su movimiento
corporal, cognicibn y lenguaje limitando funciones esenciales como la

1 Ma. Guadalupe Ruelas Gonzélez, Dr en C; V Nelly Salgado de Snyder, PhD.Lesiones accidentales en adultos mayores:
un reto para los sistemas de salud.Salud publica Méx v.50 n.6 Cuernavaca nov./dic. 2008
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deambulacion, comunicacion, el aprendizaje, la integracién escolar, ocupacional y
social.

Los procesos terapéuticos que ofrece, se basan en la NEUROREHABILITACION,
considerada como un proceso interdisciplinario de atencion individualizada que
proporciona mayor efectividad en el tratamiento El equipo interdisciplinario del
CENTRO DE NEUROREHABILITACION JUNTOS LTDA, se encuentra altamente
calificado en el manejo de pacientes con lesiones de origen neuroldgico y
trastornos afines, también se ofrece el servicio de rehabilitacion cardiopulmonar, lo
que nos permite generar un factor protector a la poblacion en riesgo.
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3. ANALISIS DE RESULTADOS

3.1 Anédlisis Univariado

Andlisis de las variables sociodemogréaficas. Se encontré lo siguiente:

GENERO

Grafica 1. Distribucion de género en la poblacién objeto de estudio

Grafica 1: DISTRIEUCION DE GEMERC FOBLACHIN OBJETO
DE ESTUDIC
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Fuente: Esta investigacion

Respecto al numero total de casos (N=28), se encontr6 que el género femenino
presento un 67.86% de frecuencia (n=19), mientras que el género masculino un
32.14% (n=9).
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EDAD

Grafica 2. Distribucion etarea de la poblacién objeto de estudio
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En este estudio se encontré que la edad promedio es de 83,6 afios (+ 4,8)
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Grafica 3: distribucién grupo de edad en la poblacién objeto de estudio

Erafica 2: ISTRIBUCION GRUPD EDAD POBLACKIN
OBJETO DE ESTULHD
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Fuente: Esta investigacion

Es de importancia resaltar la distribucién de edad en la poblacion en donde se
observo que el 3.57% se encuentra en un rango de 60 a 69 afios, un 17.85% en
un rango de 70 a 79 afios, un 64.29% entre 80 a 89 afos y finalmente un 14.29%
se encontro en el rango de 90 a 99 afios.
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COMORSBILIDAD

Grafica 4. Presencia de comorbilidad en la poblacion objeto de estudio
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Fuente: Esta investigacion

Del total de la poblacion, el 89.2% (n=25) presento por lo menos una patologia
asociada, a diferencia del 11.8% (n=3) que no presento ningun antecedente
patolégico.
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RIESGO DE CAIDAS

Grafica 5. Frecuencia de riesgo de caidas segun escala tinetti en la poblacion
objeto de estudio

Grafica 5: FRECUENCIA RIESGO DE CAIDAS
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Fuente: Esta investigacion

En cuanto al riesgo de caidas se encontré que el 18% (n=5) no tiene riesgo alguno
de caidas; el 11% (n=3) tiene un riesgo bajo de caer, el 43% (n=12) tiene un
riesgo intermedio y el 28% (n=8) tiene un riesgo alto de sufrir una caida.
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PRESENCIA DE ENFERMEDADES CRONICAS

Tabla 1. Frecuencia de enfermedades crdnicas poblacién objeto de estudio

ANTECEDENTES HOMBRES MUJERES TOTAL PACIENTES
[N=1] [N=13) [N=28]
Sl % NO % S % NO % Sl % NO %
ALTERACIONES QIO 3 333 6 67 [ 0 19 100 3 107 25 B9,3
Cataragtas 3 333 & 67 a a 13 100 3 107 25 B9.3
Desprendimiento de reting 1 111 g g9 a 0 19 100 1 36 27 95.4
Amaurasis Unilateral 1 11.1 g g5 1} ] 15 100 1 36 27 96.4
ALTERACIONES OIDO 3 33,3 1] 67 2 10,5 17 89,5 5 17,8 23 814
Hipoacusia bilateral 3 23.2 & &7 2 105 17 895 5 17.8 23 82.4
CARDIOVASCULARES 4 44,4 5 56 11 57,9 B 421 15 53,6 13 464
HTA E 323 6 67 10 526 2 47.4 14 50 14 5D
[cc 0 1} 2 100 2 10.5 17 B9.5 2 71 26 92.8
AN a a £} 100 1 52 18 94.7 1 36 27 96.4
Coteterismo Cardioco o a 2 100 2 105 17 B9.5 2 71 26 592.8
RESPIRATORIOS 2 22,2 7 78 1 5,2 18 94,7 3 10,7 25 B89,3
EPOC 0 0 g 100 E 153 16 B4.2 E 10.7 25 852
GASTROINTESTINALES 1 11,1 B B9 i 5,2 18 94,7 2 7,1 26 52,8
Colon Irritable o a 2 100 1 L] 13 100 1 36 27 S96.4
Colitis 1 11.1 g g5 1} 21 15 79 1 36 27 96.4
RENALES 1 11,1 B B9 4 21 15 79 5 17,8 23 B2A4
IVU recurrente 1 111 B B89 2 105 17 895 E 10.7 25 892
IRC 0 1] a9 100 2 10.5 17 895 2 71 26 92.8
Nefrostomia 0 0 g 100 1 52 18 94.7 1 36 27 96.4
REUMATOLOGICOS 1 111 B B9 6 31,6 13 684 7 25 21 75
Osteaporosis a a £} 100 3 158 16 g4.2 3 107 25 B9.3
Artrosis 1 111 g g5 2 105 17 B9.5 E 10.7 25 B9.2
Artritiz Reumatoide a a £ 100 1 52 18 94.7 1 36 27 96.4
ENDOCRINOS 1] 0 5 100 5 26,3 14 73,7 5 17,8 23 814
Hipotiroidismo 0 1] a9 100 E 1538 16 84.2 E 10.7 25 89.2
DBM 0 0 g 100 2 105 17 895 2 71 26 928
NEUROLOGICOS 1 11,1 B B9 4 21 15 79 5 17,8 23 B2,4
Sindrome Demendal 1 111 g g5 2 10.5 17 B9.5 E 10.7 25 B9.3
Alzheimer 0 a £} 100 1 52 18 94.7 1 36 27 96.4
Farkinson o a 2 100 1 5.2 18 94.7 1 36 27 S96.4
Neuropatia Digbética a a £l 100 1 5.2 18 94.7 1 36 27 954
ORTOP ¥ TRAUM 1 111 B B9 1 52 18 94,7 2 71 26 928
Fractura olecranon 1 111 8 89 0 0 19 100 1 3.6 27 964
Cirugia manguito rotadar (1} 0 a9 100 1 5.2 18 947 1 3.6 27 954
SIN ANTECEDENTE 2 22.2 7 77.8 3 15.8 16 B4.2 5 17.8 23 B2.4

N= 28 Fuente: Esta investigacion

Los antecedentes mas frecuentes fueron: Antecedentes cardiovasculares (53.6%),
seguidos por antecedentes neurologicos (25%) y antecedentes reumatoldgicos
(25%), luego encontramos los antecedentes endocrinos, renales y problemas de
oido con un 18% cada uno; en secuencia hallamos antecedentes respiratorios y
problemas de ojo con un 10.7% respectivamente y después de estos encontramos
antecedentes ortopédicos y traumaticos (7%) y gastrointestinales (7%). A tres
personas no se les encontroé la presencia de antecedentes y/o enfermedad cronica
alguna, representando el 10.7% del total de la poblacion.
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DETERIORO COGNOSCITIVO

Grafica 6. Frecuencia del grado de deterioro cognoscitivo segin minimental
—test en la poblacion objeto de estudio

Grafica 6: DETERIORO COGNOSCITIVO SEGUN
MINIMENTAL TEST
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Fuente: Esta investigacion

En este estudio segun la escala de medicion minimental-test la frecuencia de
deterioro cognoscitivo fue la siguiente: pacientes sin deterioro cognoscitivo 28%
(n=8), pacientes con un deterioro leve: 11% (3), pacientes con deterioro moderado
28% (n=8) y finalmente el 32% (n=9) presentaron un deterioro cognoscitivo grave.
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ANALISIS BIVARIADO

Tabla 2: Relacion entre variables sociodemograficas y riesgo de caidas en la
poblacion objeto de estudio

SIN RIESGO RIESGO RIESGO RIESGO TOTAL TOTAL%
BAJO INTERMEDIO ALTO
GENERO (P=0,929)
MASCULINO 11,11 11,11 44 44 33,33 9 100
FEMENINO 21,05 10,53 42,11 26,32 19 100
GRUPO ETARIO (P=0,297)
60-69 100,00 0,00 0,00 0,00 1 100
70-79 40,00 0,00 20,00 40,00 5 100
80-89 11,11 16,67 50,00 22,22 18 100
90-99 0,00 0,00 50,00 50,00 4 100
MORBILIDAD (P=0,118)
SIN MORBILIDAD  66.66 0,00 33,33 0,00 3 100
CON MORBILIDAD 12,00 12,00 44,00 32,00 25 100
N=28

Fuente: Presente estudio

En la tabla anterior se puede observar la relacion existente entre género, grupo
etario y presencia de morbilidad con el riesgo de caidas, en donde respecto al
género no se presentd diferencia significativa con riesgo de caer, solo una leve
tendencia del género masculino a presentar un riesgo intermedio y alto un poco
mayor, asi mismo las mujeres presentan una mayor frecuencia en no tener riesgo
de caidas. (P=0.929)

Concerniente al grupo etario se mira que a medida que la edad aumenta el riesgo
también sube, a diferencia de los grupos etarios de menor edad que sus mayores
frecuencias se encuentran representadas en no riesgo. (P=0.297)

La presencia de morbilidad es tal vez la mas importante entre las variables
sociodemogréaficas en donde el 88% de los pacientes que tiene algun tipo de
morbilidad presentan algun riesgo de caidas, mientras que al contrario, el 66.6%
de los pacientes que no presentan antecedentes patologicos, no tienen riesgo
alguno de sufrir una caida. (P=0.118)
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Tabla 3: Relacion entre comorbilidades y riesgo de caidas en la poblacion
objeto de estudio

COMORBILIDAD/RIESGO DE SIN RIESGO RIESGO RIESGO TOTAL TOTALY VALOR
CAIDAS RIESGO BAJO INTERMEDIO ALTO P
ALT VISTA 0,00 33,33 33,33 33,33 & 100 0,512
ALT OIDO 20,00 20,00 40,00 20,00 5 100 0,879
RESFPIRATORIOS 0,00 0,00 66,67 33,33 & 100 0,698
CARDIOVASCULARES 40,00 66,67 66,67 37,50 15 100 0,525
GASTROINTESTINALES 0,00 50,00 50,00 0,00 2 100 0,248
RENALES 0,00 0,00 80,00 20,00 5 100 0,278
REUMATOLOGICOS 0,00 14,29 71,43 14,29 7 100 0,238
ENDOCRINOS 20,00 20,00 60,00 0,00 5 100 0,447
NEUROLOGICOS 0 0 28.57 71.43 7 100 0,028
ORTP Y TRAUM 0,00 0,00 50,00 50,00 2 100 0,804
N=28

Fuente: Presente estudio

Respecto a la presencia de enfermedades cronicas y su afectacion a los diferentes
sistemas del cuerpo humano con el riesgo de sufrir una caida se encontré que los
anicos que tiene una importancia significativa son los antecedentes neurolégicos
con una P=0.028.
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Tabla 4: Relacion entre dependencia fisica y riesgo de caidas en la poblacion

objeto de estudio

Total

Total%

GRADO DE NORMAL% RIESGO RIESGO RIESGO
DEPENDENCIA BAJO% INTERMEDIO% ALTO%
FISICA/RIESGO DE
CAIDAS

INDEPENDENCIA 0,00
LEVE 0,00
MODERADA 0,00 0,00 20,00 80,00
SEVERA 0,00 0,00 0,00 100,00

N=28
Valor de P=0.018
Fuente: Presente estudio

12

100

100

100

100

La dependencia fisica y el riesgo de caidas guardan una relacion estrecha con una
P muy significativa (P=0.0018), como podemos mirar en la anterior tabla el 80% y
el 100% de los pacientes con una dependencia moderada y severa

respectivamente tienen un riesgo alto de sufrir una caida.
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Tabla 5: Relacidn entre deterioro cognoscitivo y riesgo de caidas en la
poblacion objeto de estudio

DETERIORO SIN RIESGO RIESGO RIESGO TOTAL TOTAL%
COGNOSITIVO/RIESGO RIESGO% BAJO% INTERMEDIO% ALTO%

DE CAIDAS "
SIN DETERIORO 62,50 12,50 25,00 I 0,00 8 100
LEVE 0,00 0,00 100,00 0,00 3 100
MODERADO 0,00 25,00 37,50 37,50 8 100
GRAVE 0,00 0,00 44 44 55,56 9 100

N=28

Valor de P=0.004
Fuente: Presente estudio

Respecto a la relacion entre el deterioro cognoscitivo con el riesgo de caidas, se
puede observar que los pacientes con deterioro moderado y severo tiene una
marcada frecuencia en cuanto a riesgo intermedio y riesgo alto para sufrir alguna
caida, a diferencia de los pacientes sin deterioro o deterioro leve que se ubican
principalmente en riesgo bajo, riesgo intermedio 0 que no presentan ningun tipo de
riesgo. (P=0.004).
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4 DISCUSION

Género y presencia de comorbilidad.

El mayor numero de mujeres ancianas ya ha sido estudiado por muchas
revisiones en donde aproximadamente el 72% de la poblacion mundial se
representa con el género femenino contra el 28% del género masculino;
coincidiendo con los resultados del presente estudio donde la frecuencia de
mujeres es de 68% al comparacion con el género masculino que fue de 32%”.%?

La mayor frecuencia de comorbilidad fue la de HTA (50%), seguida por
antecedentes reumatoldgicos (25%), neurolégicos (25%) y endocrinos (18%),
semejandose a los resultados del estudio de la Dra. Tapia'?, en sus estudios de
“Valoracion Multidimensional del envejecimiento” publicados por la Revista Chilena
de Medicina Interna, tal y como se mira en la tabla 6.

Tabla 6. Frecuencia de comorbilidades en ancianos.

Valoracion Multidimensional del envejecimiento Factores Asociados con el riesgo de caidas,
Tapia, Catalina. VVarela Hector San Juan de Pasto; 2010 - 2011
Bernal Argoty, Caicedo, Maya, Vega
HTA 46% HTA 50%
OSTECARTICULAR 28% REUMATOLOGICAS 25%
HIPERCOLESTEROLEMIA 20% NEUROLOGICAS 25%
DIABETES MELLITUS 17% ENDOCRINAS 18%

Fuente: Presente estudio
Grado de dependencia fisica en el anciano.

121 uukinen H, Koski K, KivelaSL, Laippala P. Social status, lifechanges, housingconditions, health,
functionalabilities and life-style as riskfactorsforrecurrentfallsamongthe home-dwellingelderly.
PublicHealth1996; 110: 115-8.

13 Tapia, Catalina. Varela Hector; Valoracion multidimensional del envejecimiento en la ciudad de
Antofagasta. Revista Chilena; 2010; 138: 444 — 451.
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Respecto a la dependencia fisica estudios de la Dra. Guadalupe Henao?!4,
publicados por la revista Colombiana de Gerontologia y Geriatria indica que el
mayor numero de ancianos son independientes (47%) seguidos por una
dependencia fisica leve, moderada y severa respectivamente, coincidiendo con los
resultados del presente estudio como se ven reflejados en la tabla 7.

Tabla 7. Grado de dependencia fisica en ancianos

Consecuencia de Caidas en Ancianos Factores Asociados con el riesgo de caidas, San
Guadalupe Maria Henao, Carmen Lucio Curcio Juan de Pasto; 2010 - 2011
Bernal Argoty, Caicedo, Maya, Vega
INDEPENDIENTE 47% INDEPENDIENTE 42 86%
LEVE 20,5% LEVE 25%
MODERADA 11,8% MODERADA 17,86%
SEVERA 15,7% SEVERA 14,29%

Grado de deterioro cognoscitivo en el anciano.

En el presente estudio se clasifico a la poblacion segun el deterioro cognoscitivo
en donde un 28.6% calificaron como pacientes sin deterioro, un 10.7% como
deterioro leve, 28.6% deterioro moderado y como un deterioro grave se clasifico al
32.1%, difiriendo en cuanto a resultados de investigaciones Espafiolas y Europeas
donde el 63% de ancianos no presentan o presentan un leve deterioro, el 18.5%
deterioro moderado y tan solo el 3.8% de los ancianos presentaban un deterioro
severo.

Riesgo de Caidas en el Anciano

Segun literatura reporta respecto al género que las mujeres presentan mayor
riesgo de caidas con respecto al género masculino (2:1)'°, dando mucha similitud
con el presente estudio donde el género femenino representa un 54% con relacién
a un 28% en riesgo de caidas, ya sea por el mismo hecho de que su niumero es
superior en cuanto al género masculino o ya que su dependencia funcional
aumenta directamente al aumentar su edad.

14 Guadalupe Maria Henao, Carmen Lucio Curcio, consecuencia de las caidas en ancianos, revista colombiana
de gerontologia y geriatria; Vol 23 No1; 2009

15 Cursio, Carmen L, Gomez y Colaboradores, caidas recurrentes en ancianos: acta med colombia, columen. 34 No 3, Junio
2009
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La poblacion entre 80 a 89 afios presento algun tipo de riesgo de caidas en un
89%; siendo el grupo etario con mayor indice de riesgo de caidas, asemejandose,
a estudios previos donde la mayoria de riesgo de caidas se present6 en el grupo
etario de 85 a 90 afios con un 75%.16

Quiza la variable mas significativa con relacion al riesgo de caidas es la
dependencia fisica que presenta la poblacion identificando que todos los pacientes
con una dependencia severa tienen un riesgo alto de sufrir una caida.

De los antecedentes de comorbilidad, los antecedentes neuroldgicos fueron los
anicos que se relacionaron con el riesgo de caidas con un valor de P igual a 0.028
coincidiendo con los resultados de estudios realizados por la American Academy
of Neurology donde la Enfermedad del Parkinson'® representa un riesgo de caida
incrementado en relacion a antecedentes traumaticos, cardiovasculares y visuales.

La literatura refiere que el anciano con deterioro cognitivo presenta un alto riesgo
de caida por asociacién especifica entre parametros de la marcha y funciones
cognitiva.l’ Esto concuerda con los resultados de nuestro estudio donde la
significancia es muy importante con un valor de P de 0,004. Indicando una
verdadera relacion entre el deterioro cognoscitivo y riesgo de caidas en la
poblacion objeto de estudio.

16 The American Academy of Neurology (AAN), is an international association, Parkinson diseasse and risk of call, Rev.
AAN; 2009
1717 HerreroA, MartinezN, RendonF; deterioro cognitivo y riesgo de caida en ancianos;publicado por el sevier espafia. 2011
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5. CONCLUSIONES

v El grupo de edad que mas se encontré es de 80 a 89 afios con predominio
del sexo femenino con un 68%. Del total de la poblacion el 89.3% presento al
menos algin antecedente patoldgico.

v El riesgo de caidas evaluado mediante escala Tinetti, determino que la
mayor frecuencia de pacientes se encontré en un riesgo intermedio, seguido de
riesgo alto; sin riesgo de caidas y riesgo bajo de caidas respectivamente.

v En el presente estudio la mayor frecuencia de antecedentes patoldgicos se
represento en: Antecedentes cardiovasculares (54%), reumatolégicos (25%)),
neurolégicos, endocrinos y antecedentes renales con un 18% cada uno.

v El 43% de la poblacion a estudio evidencio ser fisicamente independiente,
seguido de dependencia leve (25%), moderada (18%) y dependencia severa
(14%)

v En el presente estudio se evidencia la mayor frecuencia de la poblacién en
deterioro cognoscitivo grave con 32%, seguido de deterioro moderado (29%), sin
deterioro (29%) y deterioro leve con un 10%.

v No se encontrd relacion significativa entre grupo de edad y genero con
respecto al riesgo de caidas.

v El antecedente neuroldgico, es el Unico que esta relacionado con riesgo de
caidas.

v La dependencia fisica de la poblacion objeto de estudio estd intimamente
relacionada con el riesgo de caidas representando un valor de P igual a 0.018

v El deterioro cognoscitivo esta intimamente relacionado con el riesgo de
caidas representando un valor de P igual a 0.004
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ANEXOS



FACTORES ASOCIADOS CON EL RIESGO DE CAIDAS DE ANCIANOS EN
COMUNIDAD ATENDIDOS EN EL CENTRO DE NEUROREHABILITACION JUNTOS
DE LA CIUDAD DE SAN JUAN DE PASTO EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE
ENERO 2010 A OCTUBRE 2011

Bernal Argoty Samir
Caicedo Carlos Herney
Maya Marcillo Crhistiam
Vega Cortes Juand David

Resumen

El aumento  considerable  de
ancianos, especialmente en las
regiones menos desarrolladas tiene
importantes repercusiones en las
condiciones sociales,
medioambientales y econdémicas de
las poblaciones, que requieren
programas eficientes y eficaces para
ofrecer atencion al anciano acerca de
enfermedades crénicas para asi
poder disminuir en alguna medida el
nivel de dependencia funcional que
presentan estos pacientes.

El estudio tiene un enfoque
cuantitativo, descriptivo
observacional, de corte transversal.
Se trabajo con una poblacion de 28
pacientes la cual consta de personas
mayores de 60 afios remitidos al
“Centro de Neurorehabilitacion
Juntos” de la Ciudad de San Juan de
Pasto, con el fin de evaluar su
capacidad funcional y potencia

rehabilitatorio, durante el periodo de
2010 a Octubre de 2011.

Resultados respecto al numero total
de casos (N=28), se encontré que el
género femenino presento un 67.86%
de frecuencia (n=19), mientras que el
género masculino un 32.14% (n=9).
En cuanto al riesgo de caidas se
encontré que el 18% (n=5) no tiene
riesgo alguno de caidas; el 11% (n=3)
tiene un riesgo bajo de caer, el 43%
(n=12) tiene un riesgo intermedio y el
28% (n=8) tiene un riesgo alto de
sufrir una caida.

1.5 Metodologia

1.5.1 Enfoque: Cuantitativo en el que
se tomaron los resultados de la
valoracion integral y funcional del



anciano que se realizan en centro de
neurorrehabilitacion

Juntos, valoracion que es util para
determinar el riesgo de caidas,
criterios de fragilidad y potencial de
rehabilitacion y analizamos toda esta
informacion con variables
estadisticas.

1.5.2 Tipo de estudio: Observacional
descriptivo, de corte transversal. Es
un estudio es  observacional
descriptivo ya que se comenta é
interpreta lo observado ademas no
hay intervencion directa con los
paciente; y es de tipo retrospectivo y
de cohorte transversal, en la cual se
recogid informaciéon de todos los
formatos de valoracion integral y
funcional del anciano del total de los
pacientes atendidos en el periodo
comprendido entre enero del 2010 a
octubre del 2011, en el “Centro de
Neurorrehabilitacion Juntos” de la
Ciudad de san Juan de Pasto.

1.5.3 Fuentes de recoleccién de la
informacion.

1.5.3.1 Fuentes de recoleccioén
secundaria: La informaciobn se
recolecta de las Historias Clinicas.

1.5.4 Poblacion y Muestra

El total de los pacientes mayores de
60 anos remitidos al “Centro de
Neurorehabilitacion Juntos” de la
Ciudad de San Juan de Pasto, con el
fin de evaluar su capacidad funcional
y potencia rehabilitatorio, durante el

periodo de 2010 a Octubre de 2011.
(N=28)

1.5.5 Técnica de recolecciéon de
informacion

- Formato de Historia clinica
suministrado por el “Centro de
Neurorehabilitacion Juntos”:
Comprende 5 grandes items; datos
personales, valoracion integral del
anciano, medidas de evaluacién
basadas en la ejecucion (MEBE), y
las actividades basicas cotidianas
(ABC).

-  Formato disefiado por los
investigadores 'y avalado  por
especialista: En el cual se anexo los
datos demogréficos del paciente,
puntajes del paciente referente a
escalas de Tinetti marcha, Tinetti
balance, Prueba de Lazaro y prueba
de alcance funcional encontradas en
las MEBE descritas anteriormente,
con el fin de calcular riesgo de caidas
en el paciente.

Con respecto a las actividades
basicas cotidianas se  extrajo
informacion acerca de los puntajes de
la escala de Barthel y Lawton que
miden competencia funcional e
instrumental respectivamente.

El ultimo item del formato comprende
los resultados en la medicidn de
escala de Minimental — test midiendo
el grado de deterioro cognositivo que
presenta el paciente.



Es de mucha importancia resaltar que
todas y cada una de las escalas de
medicion utilizadas en la presente
investigacion gozan de un respaldo
internacional y fueron validadas por
los diferentes entes de Medicina
Interna y Gerontologia.

ANALISIS DE RESULTADOS

Anélisis Univariado

Analisis de las variables
sociodemogréficas. Se encontré lo
siguiente:

Genero

Respecto al numero total de casos
(N=28), se encontré6 que el género
femenino presento un 67.86% de
frecuencia (n=19), mientras que el
género masculino un 32.14% (n=9).

Edad

Media: 83.6 afos
Mediana: 84.5 afios
Minima Edad: 61 afios
Maxima Edad: 95 afios
Desviacién Estandar: 4,8

En este estudio se encontré que la
edad promedio es de 83,6 afios (x
4,8)

DISTRIBUCION GRUPO DE EDAD
EN LA POBLACION OBJETO DE
ESTUDIO

Es de importancia resaltar la
distribucion de edad en la poblacién
en donde se observé que el 3.57% se
encuentra en un rango de 60 a 69
afios, un 17.85% en un rango de 70 a
79 afios, un 64.29% entre 80 a 89
afios y finalmente un 14.29% se
encontré en el rango de 90 a 99 afos.

COMORSBILIDAD

Del total de la poblacion, el 89.2%
(n=25) presento por lo menos una
patologia asociada, a diferencia del
11.8% (n=3) que no presento ningun
antecedente patoldgico.

RIESGO DE CAIDAS

En cuanto al riesgo de caidas se
encontré que el 18% (n=5) no tiene
riesgo alguno de caidas; el 11% (n=3)
tiene un riesgo bajo de caer, el 43%
(n=12) tiene un riesgo intermedio y el
28% (n=8) tiene un riesgo alto de
sufrir una caida.

PRESENCIA DE ENFERMEDADES
CRONICAS

Frecuencia De Enfermedades
Cronicas Poblacion Objeto De
Estudio

Los antecedentes mas frecuentes
fueron: Antecedentes
cardiovasculares (53.6%), seguidos
por antecedentes neurolégicos (25%)
y  antecedentes reumatoldgicos



(25%), Iluego encontramos los
antecedentes endocrinos, renales y
problemas de oido con un 18% cada
uno; en  secuencia  hallamos
antecedentes respiratorios y
problemas de ojo con un 10.7%
respectivamente y después de estos
encontramos antecedentes
ortopédicos y traumaticos (7%) Yy
gastrointestinales  (7%). A tres
personas no se les encontré la
presencia de antecedentes y/o
enfermedad cronica alguna,
representando el 10.7% del total de la
poblacion.

Deterioro Cognoscitivo

En este estudio segun la escala de
medicion minimental-test la
frecuencia de deterioro cognoscitivo
fue la siguiente: pacientes sin
deterioro cognoscitivo 28% (n=8),
pacientes con un deterioro leve: 11%
(3), pacientes con deterioro
moderado 28% (n=8) y finalmente el
32% (n=9) presentaron un deterioro
cognoscitivo grave.

ANALISIS BIVARIADO:

Relacion Entre Variables
Sociodemograficas Y Riesgo De
Caidas En La Poblacion Objeto De
Estudio

En la tabla anterior se puede
observar la relacion existente entre
género, grupo etario y presencia de
morbilidad con el riesgo de caidas, en
donde respecto al género no se

presenté diferencia significativa con
riesgo de caer, solo una leve
tendencia del género masculino a
presentar un riesgo intermedio y alto
un poco mayor, asi mismo las
mujeres  presentan una mayor
frecuencia en no tener riesgo de
caidas. (P=0.929)

Concerniente al grupo etario se mira
gue a medida que la edad aumenta el
riesgo también sube, a diferencia de
los grupos etarios de menor edad que
sus mayores frecuencias se
encuentran representadas en no
riesgo. (P=0.297)

La presencia de morbilidad es tal vez
la mas importante entre las variables
sociodemogréficas en donde el 88%
de los pacientes que tiene algun tipo
de morbilidad presentan algun riesgo
de caidas, mientras que al contrario,
el 66.6%

de los pacientes que no presentan
antecedentes patoldgicos, no tienen
riesgo alguno de sufrir una caida.
(P=0.118)

RELACION ENTRE
COMORBILIDADES Y RIESGO DE
CAIDAS EN LA POBLACION
OBJETO DE ESTUDIO

Respecto a la presencia de
enfermedades cronicas y su
afectacion a los diferentes sistemas
del cuerpo humano con el riesgo de
sufrir una caida se encontré que los
Gnicos que tiene una importancia



significativa son los antecedentes
neurolégicos con una P=0.028.

RELACION ENTRE DEPENDENCIA
FISICA Y RIESGO DE CAIDAS EN
LA POBLACION OBJETO DE
ESTUDIO

La dependencia fisica y el riesgo de
caidas guardan una relacion estrecha
con una P muy significativa
(P=0.0018), como podemos mirar en
la anterior tabla el 80% y el 100% de
los pacientes con una dependencia
moderada y severa respectivamente
tienen un riesgo alto de sufrir una
caida

RELACION ENTRE DETERIORO
COGNOSCITIVO Y RIESGO DE
CAIDAS EN LA POBLACION
OBJETO DE ESTUDIO

Respecto a la relacion entre el
deterioro cognoscitivo con el riesgo
de caidas, se puede observar que los
pacientes con deterioro moderado y
severo tiene una marcada frecuencia
en cuanto a riesgo intermedio y
riesgo alto para sufrir alguna caida, a
diferencia de los pacientes sin
deterioro o deterioro leve que se
ubican principalmente en riesgo bajo,
riesgo intermedio 0 que no presentan
ningun tipo de riesgo. (P=0.004)

DISCUSION

Género y
comorbilidad.

presencia de

El mayor numero de mujeres
ancianas ya ha sido estudiado por

muchas  revisiones en  donde
aproximadamente el 72% de la
poblacion mundial se representa con
el género femenino contra el 28% del
género masculino; coincidiendo con
los resultados del presente estudio
donde la frecuencia de mujeres es de
68% al comparacion con el género
masculino que fue de 32%”".1

La mayor frecuencia de comorbilidad
fue la de HTA (50%), seguida por
antecedentes reumatolégicos (25%),
neuroldgicos (25%) y endocrinos
(18%), semejandose a los resultados
del estudio de la Dra. Tapia?, en sus
estudios de “Valoracion
Multidimensional del envejecimiento”
publicados por la Revista Chilena de
Medicina Interna.

Grado de dependencia fisica en el
anciano.

Respecto a la dependencia fisica
estudios de la Dra. Guadalupe
Henao3, publicados por la revista
Colombiana de Gerontologia vy
Geriatria indica que el mayor numero
de ancianos son independientes
(47%) seguidos por una dependencia

! Luukinen H, Koski K, KivelaSL, Laippala P. Social

status, lifechanges, housingconditions, health,
functionalabilities and life-style as
riskfactorsforrecurrentfallsamongthe home-

dwellingelderly. PublicHealth1996; 110: 115-8.

2 Tapia, Catalina. Varela Hector; Valoracion multidimensional
del envejecimiento en la ciudad de Antofagasta. Revista
Chilena; 2010; 138: 444 — 451.

3 Guadalupe Maria Henao, Carmen Lucio Curcio,
consecuencia de las caidas en ancianos, revista
colombiana de gerontologia y geriatria; Vol 23
No1; 2009



fisica leve, moderada y severa
respectivamente, coincidiendo con los
resultados del presente estudio.

Grado de deterioro cognoscitivo en
el anciano.

En el presente estudio se clasifico a
la poblacion segun el deterioro
cognoscitivo en donde un 28.6%
calificaron como pacientes sin
deterioro, un 10.7% como deterioro
leve, 28.6% deterioro moderado y
como un deterioro grave se clasifico
al 32.1%, difiriendo en cuanto a
resultados de investigaciones
Espafiolas y Europeas donde el 63%
de ancianos no presentan o0
presentan un leve deterioro, el 18.5%
deterioro moderado y tan solo el 3.8%
de los ancianos presentaban un
deterioro severo.

Riesgo de Caidas en el Anciano

Segun literatura reporta respecto al
género que las mujeres presentan
mayor riesgo de caidas con respecto
al género masculino (2:1), dando
mucha similitud con el presente
estudio donde el género femenino
representa un 54% con relacion a un
28% en riesgo de caidas, ya sea por
el mismo hecho de que su niamero es
superior en cuanto al género
masculino o ya que su dependencia
funcional aumenta directamente al
aumentar su edad.

La poblacion entre 80 a 89 afos
presento algun tipo de riesgo de
caidas en un 89%; siendo el grupo
etario con mayor indice de riesgo de
caidas, asemejandose, a estudios
previos donde la mayoria de riesgo
de caidas se presentd en el grupo
etario de 85 a 90 afios con un 75%

Quiz4d la variable més significativa
con relacion al riesgo de caidas es la
dependencia fisica que presenta la
poblacion identificando que todos los
pacientes con una dependencia
severa tienen un riesgo alto de sufrir
una caida.

De los antecedentes de comorbilidad,
los antecedentes neurolégicos fueron
los Unicos que se relacionaron con el
riesgo de caidas con un valor de P
igual a 0.028 coincidiendo con los
resultados de estudios realizados por
la American Academy of Neurology
donde la Enfermedad del Parkinson
representa un riesgo de caida
incrementado en relaciéon a
antecedentes traumaticos,
cardiovasculares y visuales.

La literatura refiere que el anciano
con deterioro cognitivo presenta un
alto riesgo de caida por asociaciéon
especifica entre parametros de la
marcha y funciones cognitiva. Esto
concuerda con los resultados de
nuestro estudio donde la significancia
es muy importante con un valor de P
de 0,004. Indicando una verdadera
relacion entre el deterioro



cognoscitivo y riesgo de caidas en la
poblacion objeto de estudio.

CONCLUSIONES

El grupo de edad que mas se
encontr6 es de 80 a 89 afios con
predominio del sexo femenino con un
68%. Del total de la poblacion el
89.3% presento al menos algun
antecedente patoldgico.

El riesgo de caidas evaluado
mediante escala Tinetti, determino
gue la mayor frecuencia de pacientes
se encontrdé en un riesgo intermedio,
seguido de riesgo alto; sin riesgo de
caidas y riesgo bajo de caidas
respectivamente.

En el presente estudio la mayor
frecuencia de antecedentes
patolégicos se represento  en:
Antecedentes cardiovasculares
(54%), reumatoldgicos (25%),
neurologicos, endocrinos y
antecedentes renales con un 18%
cada uno.

El 43% de la poblacion a estudio
evidencio ser fisicamente
independiente, seguido de
dependencia leve (25%), moderada
(18%) y dependencia severa (14%)

En el presente estudio se evidencia la
mayor frecuencia de la poblacion en
deterioro cognoscitivo grave con
32%, seguido de deterioro moderado

(29%), sin deterioro (29%) y deterioro
leve con un 10%.

No se encontrd relacion significativa
entre grupo de edad y genero con
respecto al riesgo de caidas.

El antecedente neuroldgico, es el
anico que esta relacionado con riesgo
de caidas.

v La dependencia fisica de la
poblacion objeto de estudio
esta intimamente relacionada
con el riesgo de caidas
representando un valor de P
igual a 0.018

v' El deterioro cognoscitivo esta
intimamente relacionado con el

riesgo de caidas

representando un valor de P

igual a 0.004
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