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ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS CAIDAS Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN PERSONAS MAYORES INSTITUCIONALIZADAS DE LA
REGION DE MURCIA

RESUMEN

Introduccion. Seguin la Organizacion Mundial de la Salud, es la poblacion mayor
de 60 afios, la que presenta una mayor tasa de mortalidad asociada a las caidas a
nivel mundial. La dificultad en el abordaje de esta circunstancia en la poblacion
anciana, no solo viene determinada por la heterogeneidad en este grupo de
poblacion, sino por una falta de criterios claros sobre las circunstancias que
determinan que una circunstancia concreta sea considerada o no una caida. Las
principales caracteristicas de los ancianos institucionalizados, elevada edad
(superior a los 80 afios), un marcado caracter femenino y un elevado nivel de
dependencia, los convierte en protagonistas involuntarios de estos
acontecimientos adversos que son las caidas, suponiendo no solo un riesgo para
su salud, sino también para su calidad y esperanza de vida. Por este motivo
consideramos que conocer los factores que van a influir en la apariciéon de las
caidas en la poblacién anciana institucionalizada, nos permitird abordar este

fenémeno de una forma mas integral y con mejores resultados.

Objetivos. Establecer un patréon descriptor de las caidas de las personas mayores
institucionalizadas y analizar, con fines descriptivos los riesgos asociados a las
mismas. Analizar el riesgo de sufrir caidas relacionadas con la funcionalidad en
el desempefio de las actividades basicas de la vida diaria, patologias cronicas,
factores socio-familiares, estado nutricional, alteraciones de la marcha y el

equilibrio, estado emocional y el estado cognitivo.

Metodologia. Se desarrolld un estudio con metodologia cuantitativa, con
finalidad descriptiva, de corte transversal, sobre el colectivo de personas mayores
de la Region de Murcia que se encuentra institucionalizada en los centros de
atencion sociosanitaria pertenecientes de la Asociacion Edad Dorada Mensajeros
de la Paz-Murcia. De las historias clinicas se llevaron a cabo el registro de los
datos de caidas durante el tltimo afio como variable dependiente y las variables

independientes fueron de tipo sociodemografico, clinicas e instrumentos de



medidas (indice de Barthel, Escala Tinetti, Mini Nutrional Assessment (MNA) y
Mini Examen Cognoscitivo (MEC), el trabajo de campo abarco de julio a
septiembre de 2015. El analisis de estos datos se realiz6 con el programa
estadistico SPSS 21.0.

Resultados. Del total de la muestra de estudio, sufrieron caidas un 26,9%, siendo
la frecuencia de una caida la mds numerosa 15,8%. La edad media de la
poblacion que sufrid caidas fue de 84,08 + 8,10 afhos, y no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas relacionadas con las caidas por
circunstancias como la edad, el género o la de vivir en un entorno rural o urbano
antes de la institucionalizacion. La clasificacion de Grado I o dependencia leve
segn la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a la Personas
en Situacion de Dependencia (LAPAD), tener diagnostico de Diabetes Mellitus,
Hipertension Arterial, problemas osteoarticulares o depresion, como los mas
relacionados con un mayor riesgo de caidas; al igual que el hecho de identificar
las relaciones personas con el resto de residentes como conflictivas. Una
valoracién mas elevada del Indice de Tinetti y en el examen de valoracién
cognitiva mediante el test Mini Mental State Examination (MEC), implican un
mayor riesgo de caidas en los ancianos institucionalizados. La significacion
estadistica de todas estas variables se establecié con un error aleatorio menor del
5%, p<0.005 y un IC 95%.

Discusion. La pluralidad de criterios establecidos los estudios sobre caidas en las
poblaciones ancianas institucionalizadas o no, suponen limitaciones importantes
en el contraste de estos resultados. La presencia de patologias cronicas es una de
las variables que guardan en todos los casos una estrecha relacién con la mayor
presencia de caida, también se establece como un factor predisponente para las
caidas en la mayoria de los estudios realizados en el dmbito institucional un
mayor grado de movilidad o autonomia en el anciano. El nimero de caidas en
instituciones obtenido en nuestro estudio se asemejan a los obtenidos en estudios
sobre caidas en poblacion no institucionalizada, no es asi en otras variables como

el indice de Barthel o la media de edad de los residentes.

Conclusiones. No podemos afirmar que exista un tnico patréon descriptivo de
caidas en la poblacion institucionalizada, debido a la gran heterogeneidad

existente en el grupo de poblacién anciana, aspecto que permite identificar



distintos grupos de ancianos segun la variable a la que se atienda, existiendo una
gran variabilidad inter e intragrupos. No obstante, algunos factores son comunes
en la mayoria de los casos de caidas, tales como la ausencia o limitaciones leves en
la movilidad y a nivel de deterioro cognitivo, las relaciones personales
conflictivas con el resto de residentes, y patologias crénicas como la Diabetes
Mellitus, la Hipertension Arterial o la presencia de problemas osteoarticulares

pueden constituir un criterio predictor de caidas en este grupo de poblacion

Palabras clave: Geriatria, Salud anciano institucionalizado, factores de riesgo,
accidentes por caidas, patologias crénicas, factores socio-familiares y

dependencia.






DESCRIPTIVE ANALYSIS OF FALLS AND RISK FACTORS ASSOCIATED
WITH INSTITUTIONALIZED OLD PEOPLE IN THE REGION OF MURCIA

SUMMARY

Introduction. According to the World Health Organization, the population over
60 is those with the highest death rate associated with falls worldwide. The
difficulty in approaching this circumstance in the elderly is not only determined
by the heterogeneity in this population group, but also there is a lack of clear
criteria on the circumstances that define what particular circumstances are
considered as a fall. Institutionalized elderly ( over 80 years old usually), mainly
composed by women, and a high level of dependency, make them the
protagonists of these adverse events (falls), which means not only a risk for their
health, but also to their quality and life expectancy. This is the reason of why we
consider that knowing the factors that are going to determine the incidence of
falls in institutionalized elderly, will allow us an approach to this phenomenon

with a whole view and better results.

Goals. To establish a descriptive pattern of the falls in institutionalized old people
and to analyze the risks associated with them for descriptive purposes; to analyze
the risk of falls related to functionalities in the performance of basic activities of
daily living, chronic pathologies, social and family factors, nutritional statement,

alterations of gait and balance, emotional state and cognitive status.

Methodology. A quantitative methodology was developed with a cross-sectional
descriptive purpose on the group of old people of the Region of Murcia who are
institutionalized in social and health care centers belonging to Asociacion Edad
Dorada Mensajeros de la Paz-Murcia. Clinical data on falls were extracted from
the clinical records during the last year; it was considered as a dependent
variable; as independent variables we considered sociodemographic ones, clinical
and measurement tools(Barthel index, Tinetti scale, Mini Nutrional Assessment
(MNA) and Mini Cognitive Examination (MEC). The field work took a period
from July to September 2015. The data analysis these data was performed using
the statistical program SPSS 21.0.

Results. Of the total of the sample studied, fells were identified in a 26.9%, being
the frequency of only one fall the most numerous 15.8%. The average age of the



population that suffered falls was 84.08 + 8.10 years, and there were no
statistically significant differences related to falls due to circumstances such as
age, gender or living in a rural or urban environment before the
institutionalization. The classification of Grade I according to the Law of
Promotion of Personal Autonomy and Care for People in Situation of Dependence
(LAPAD), having a diagnosis of Diabetes Mellitus, Arterial Hypertension,
osteoarticular problems or depression are related to an increased risk of Falls, as
well as the fact of identifying conflictive relationships with other people in the
residence. A higher mark assessment obtained in Tinetti Index and MEC
cognitive assessment test, means that there is an increased risk of falls in
institutionalized elderly. The statistical significance of all these variables was
established with a random error of less than 5%, p <0.005 and a 95% CI.

Discussion. The main studies on falls in the institutionalized elderly indicate that
it is so difficult to establish a relationship in the results obtained clearly; the
criteria established in each of the studies represent limitations that hamper the
contrast of these results, but anyway, we can establish that circumstances such as
the presence of chronic pathologies, are variables that in all cases have a close
relationship with more incidence of falls. A greater competence in the mobility or
in the autonomy level in the institutionalized elderly is also established as a
predisposing factor for falls in almost all studies carried out in similar

enviroments.

Conclusions. We can not affirm that there is only a descriptive pattern of falls in
the institutionalized population, due to the great heterogeneity that exists in the
elderly; it is a factor that allows the identification of different groups of elderly
according to the variable that is attended, intergroups and intragroups. However,
some factors are common in most cases of falls, such as the absence or slight
limitations in mobility and the level of cognitive deterioration, conflicting
personal relationships with other residents, and chronic pathologies such as

diabetes
Key words: Geriatrics, Risk factors, health of institutionalized elderly, accidental

falls, chronic pathologies, social and family factors and dependence.
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CAPITULO I. INTRODUCCION

El concepto de envejecimiento tiene un marcado cardcter cultural, su
definicion puede estar condicionada por multitud de connotaciones; que lo dotan

de estereotipos que distorsionan la realidad que supone este proceso natural.

A lo largo de la historia han sido numerosos los autores que han descrito la
vejez como un proceso dindmico y multifactorial caracteristico de todos los seres
vivos (Lehr,1980; Laforest,1991; Gémez y Curcio,2002). La Organizacién Mundial

de la Salud lo definidé como:

"Proceso fisioldgico que comienza en la concepcién y ocasiona cambios en las
caracteristicas de las especies durante todo el ciclo de la vida; esos cambios producen una
limitacion de la adaptabilidad del organismo en relacion con el medio. Los ritmos a que
estos cambios se producen en los diversos organos de un mismo individuo o en distintos
individuos no son iguales" (OMS, 2009a).

En el andlisis de este concepto, algunos autores llegaban a la conclusion de
que el envejecimiento es un proceso inherente a la vida humana, que constituye
una experiencia unica, heterogénea y su significado varia dependiendo de la
connotacion que cada cultura haga de él, entendiéndose como un fenémeno
multidimensional, en el que se involucra todas las dimensiones de la vida

humana (Alvarado y Salazar, 2014).

El aumento de la esperanza de vida y la disminucién de los indices de
natalidad son las principales causas que han llevado a un incremento sustancial
del niimero de personas mayores frente a otros grupos de edad, dando lugar al
fendomeno conocido como envejecimiento poblacional. En la actualidad el
envejecimiento de la poblacién es ya una realidad que supone una trasformacion

global que afecta a cuestiones sociales, sanitarias, politicas y econdmicas.

En 2001 se produjo un punto de inflexion histérica en la demografia
espanola, ya que el grupo de poblacién de los mayores de 65 afios superaba por
primera vez en la historia al de poblacién infantil (0-14 afios). En la actualidad,
nuestro pais continua con este proceso de envejecimiento encontrando cifras del
18,4% en personas mayores de 65 afos y del 6% en mayores de 80 afios con

respecto al total de la poblacion en ambos casos. Muy lejos de la posibilidad de



26.M: CARMEN GARCIA SANCHEZ

revertirse esta tendencia, las proyecciones a largo plazo, nos anuncian unas tasas
de envejecimiento de hasta el 34,6% para el ano 2066 (Abellan, Ayala y Pujol,
2017).

Espafa no sera el tinico pais de Europa con una poblacion cada vez mas
envejecida, pero Europa si serd, el tinico continente con un crecimiento negativo
de su poblacién dentro de los proximos 50 afios; con una edad media, muy por
encima del resto de continentes. Las proyecciones estimadas por el Eurostat para
los paises miembros de la Union Europea, para los dos grupos de edad mas
avanzada (65 a 79 afos y > 80 afios), sufrirdn un aumento considerable, pudiendo
llegar a sumar entre ambos mas del 33% de la poblacion total, segun las

previsiones para el afio 2060.

Pero éste no serd un fenomeno restringido a la Europa y por ende a Espafia,
en los ultimos afios se calculd que el 8% de la poblacion mundial tiene mas de 65
afnos, y se espera que en los proximos 20 afnos este porcentaje aumente al 20%,

superando muchas de estas personas los 80 afios (Eurostat, 2015).

Afrontar de forma eficiente este escenario, sera todo un desafio tanto para la
sociedad, como para los gobiernos, ya que el aumento de la supervivencia hasta
edades longevas supone un aumento de la formas de dependencia' y/o
discapacidad, como se refleja de forma clara en el informe sobre el perfil de la
personas en situacién de dependencia realizado por el Ministerio de Sanidad
Servicios Sociales e Igualdad (2014). El informe destaca no solo el nimero de
beneficiarios que supera los 65 afios sino también el mayor grado o nivel de

dependencia que estos presentan (Fernandez, 2015).

El proceso de envejecimiento, lleva asociado un deterioro funcional que
facilita o predispone a la persona a la enfermedad; sin embargo es cierto que

también podemos encontrar a personas ancianas con un buen estado de salud.

En el documento de consenso para la atencién al paciente con enfermedades
crénicas elaborado por el grupo de trabajo de la Sociedad Espafiola de Medicina
Interna (SEMI) y la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria

(semFYC), se anuncia que las enfermedades crdnicas seran la principal causa de

! Las Organizaciéon Mundial de la Salud defini6 la dependencia como la disminucién o ausencia de
la capacidad para realizar alguna actividad en la forma o dentro de los mérgenes considerados
normales (OMS. 1980)



INTRODUCCION. 27

discapacidad y/o dependencia en 2020 y que hacia 2030 se doblara su incidencia
en mayores de 65 afios (SEMI- semFYC, 2011). Las enfermedades cronicas se
caracterizan por ser de larga duracién y progresion lenta, que provocan limitacion
en la calidad de vida de las personas afectadas y sus cuidadoras, siendo el origen
de una mortalidad prematura y efectos econdémicos importantes en familia,
comunidad y sociedad (MSSSI, 2012).

En nuestro pais las enfermedades crénicas van adquiriendo cada vez mayor
notoriedad, debido entre otras cosas al aumento de la esperanza de vida y los
cambios en los estilos de la misma. Aunque es dificil determinar con exactitud el
numero de personas que padecen este tipo de patologias, los datos nos hablan de
que el 45% de la poblacion mayor de 16 afos, sufren alguna patologia cronica.
Estas patologias concentran su prevalencia especialmente en mayores de 55 afos,
aumentando con la edad y en la poblacién femenina. Las patologias crdnicas, se
consideran responsables del 74,45% del total de muertes anuales y son los
problemas de salud que mas van influir sobre la esperanza y la calidad de vida de
la poblacion general y particularmente en la poblacion anciana. Ademas se estima
que suponen el 75% de gasto del Sistema Nacional de Salud (Informe Cronos,
2014).

Ante la compleja heterogeneidad de la poblacion anciana y para facilitar el
desarrollo de la practica clinica, se han establecido una serie de clasificaciones que
han adquirido un gran nivel de consenso en el entorno de atencién sociosanitaria.
Determinamos cuatro tipos de ancianos: sanos, enfermos, fragiles y geriatricos
segun su nivel de salud/enfermedad y la dependencia que ésta genera. Son los
ancianos fragiles y geriatricos los que presentan una mayor incidencia de
patologias cronicas y problematicas sociales. En el documento de consenso sobre
prevencion de fragilidad y caidas en personas mayores, se estima que la
prevalencia de fragilidad en la poblacién anciana espafiola oscila entre el 8,5% y
20,4% para ambos sexos y estos rangos se van modificando en funcion del sexo y
la edad.
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Muijeres Hombres

Fragiles Fragiles Fragiles
8,5-20,4% 7,6-16% 4,5-9,5%
(=800.000 parsonas)

Figura 1. Prevalencia de fragilidad en la poblaciéon mayor en Espafia, por

sexo y tramos de edad.

Fuente. (Aragonés, 2014)

La Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (2005), viene reclamando
desde hace afios, que las patologias crénicas necesitan cuidados de salud
continuos y continuados, y la dependencia que generan estos problemas de salud,
requieren de un sistema social que pueda dar respuesta y supla las necesidades
de la persona, con una adecuada calidad asistencial, y esto solo sera posible

mediante la coordinacion y el consenso entre los diferentes niveles asistenciales.

Estas demandas ya clasicas desde ambitos relacionados con la vejez, y los
profundos cambios originados por la transicion epidemioldgica y demografica de
los ultimos afios, han generado y esperamos que fomenten cambios importantes
en las politicas de atencidn sociosanitaria para la poblacion en general y en la
atencion a la vejez en particular. La poblacion anciana debera se ser atendida de
forma integral e integrada, a través de un equipo multidisciplinar, que garantice
una atencién de calidad especifica a sus necesidades (Plan de atencion a la
cronicidad de Cantabria, 2015). El Sistema Nacional de Salud (SNS) reconoce dos
niveles asistenciales basicos, la Atencion Primaria y la Atencién Especializada,

pero resulta esencial describir un nivel asistencial, que aunque se encuentra
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enmarcado en la asistencia especializada, presenta entidad suficiente para ser

considerada de forma auténoma; nos referimos a la Atencion Sociosanitaria.

La atencion sociosanitaria fue definida como, el conjunto de cuidados
destinados a aquellos enfermos, generalmente cronicos, que por sus especiales
caracteristicas pueden beneficiarse de la actuacion simultanea y sinérgica de los
servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones
o sufrimientos y facilitar su reinsercién social, segin la Ley 16/2003 de Cohesion y

calidad de sistema nacional de salud (2003).

Todas estas circunstancias nos obligan a considerar que las personas
mayores, no solo van a necesitar cuidados para la atencién de los problemas de
salud cuando vayan apareciendo, sino que es y serd fundamental el control de los
factores de riesgos intrinsecos y extrinsecos, mediante intervenciones preventivas

que eviten o retarden su aparicion.

Las caidas en la poblaciéon anciana estdn consideradas como uno de los
grandes sindromes geriatricos no solo por la incidencia y prevalencia de este
problema en los ancianos sino por la precipitacion de acontecimientos fisicos,
psiquicos, sociales y econémicos que este hecho puede suponer en el anciano y su
entorno socio-familiar. Por este motivo, resulta necesario conocer todas las
circunstancias que puedan envolver este tipo de acontecimientos negativos, que

suponen un importante aumento de la morbilidad y la mortalidad en la vejez.

La Organizacion Mundial de la Salud define las caidas como aquellos
acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y precipitan el
cuerpo contra una superficie que lo detenga. Se estima que las caidas suponen la
segunda causa de muerte por lesiones no intencionadas a nivel mundial, solo
superadas por los accidentes de trafico. Mas del 80% de las muertes relacionadas
con las caidas registradas se producen en paises de ingresos bajos y medios,
siendo la poblacion mayor de 60 afos la que presenta mayor tasa de mortalidad a
nivel mundial (OMS, 2012).

El envejecimiento es un proceso muy heterogéneo por lo que son muchas y
variadas las circunstancias que vamos a poder describir como factores de riesgo
asociados a las caidas en la poblaciéon anciana. La contribucion relativa de cada
factor de riesgo cambia segun la situacion médica y funcional del individuo y las

caracteristicas del entorno (Sgaravatti, 2011).
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Studenski, en los afios 90, establecia una clasificacion del riesgo de caida
segun funcionalidad, diferenciando entre ancianos con bajo o alto riesgo de caida.
Ya en el afio 2000, la guia de practica clinica para la prevencion de caidas en el
adulto mayor proponia también tres grupos (bajo, intermedio y alto), en funciéon
de la presencia de factores de riesgo intrinsecos (edad, movilidad, patologias
crénicas institucionalizacién...) (Studenski, Duncan, Chandler y Samsa, 1996 ;
Gonzalez et al., 2005)

Los principales factores intrinsecos o internos asociados a las caidas en la
poblacién anciana se encuentran relacionados entre otros motivos con la edad,
que no solo contribuye al aumento de caidas sino también determinan la
morbilidad asociada a éstas. Se estima que al menos el 30% de los mayores de 65
anos, y hasta el 50% de los de mayores de 80 afios sufren alguna caida al afio,
aumentando esta circunstancia la probabilidad de sufrir una recaida en el plazo

de un afio en hasta dos o tres veces.

Los cambios musculo esqueléticos, especialmente la sarcopenia que provoca
una pérdida de la fuerza muscular centrada principalmente en los miembros
inferiores, las alteraciones en la vista con modificaciones tan importantes como la
disminucion de la agudeza y la percepcion visual, las alteraciones vestibulares,
responsables de los problemas del equilibrio o las alteraciones de propiocepcion

van a contribuir de forma determinante en un importante niimero de caidas.

Las modificaciones a nivel cardiovascular, con la disminuciéon del gasto
cardiaco, los trastornos del ritmo, la hipotensién ortostatica, y las alteraciones
asociadas al deterioro cognitivo también van a ser factores definitivos en un
importante niumero de caidas en las poblaciones ancianas (Cerda, 2014; Villar San
pio, Mesa, Esteban, Sanjoaquin y Ferndndez, 2007; Diaz-Pelegrin, Cabrera-Martos,
Lépez-Torres y Rodriguez-Torres, 2016).

Ademas la correlacion directa entre el nimero de farmacos que el anciano
consume, aumenta el riesgo de sufrir una caida, pero no solo de forma
cuantitativa, sino que determinados farmacos como las benzodiacepinas de vida
larga, los antidepresivos inhibidores de la captacion de serotonina (ISRS) y
triciclicos, los digitalicos, ciertos antiarritmicos y los diuréticos son algunos de los

que mas se relaciona con este problema (Olvera et al., 2013).
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Los factores externos o extrinsecos van a tener una gran importancia no solo
por la cantidad sino por la variabilidad de los mismos que estara determinada por

la situacion, el entorno o circunstancias del anciano.

En el entorno domiciliario los principales problemas que encontramos son
los suelos irregulares, alfombras o cables en el suelo, iluminacién insuficiente o
excesiva, bafieras o duchas sin asideros, escaleras estrechas y sin pasamanos, etc.
Si ampliamos este entorno a la comunidad nos encontramos con problemas de
indole similar como pavimentos irregulares y/o con obstaculos en el suelo,
semaforos de corta duracidon y medios de trasporte no adaptados a las

caracteristicas de la poblacién anciana.

Las consecuencias de las caidas en los ancianos van estar relacionadas con
un aumento de la morbimortalidad, que no solo va generar un deterioro de la
salud y la calidad de vida del anciano, sino que también van a elevar de forma
considerada los costes sociosanitarios derivados de la atenciéon a corto y largo

plazo de la misma (Rodriguez, 2012).

Las principales lesiones fisicas que se asocian a las caidas de forma
inmediata son las fracturas, contusiones, heridas, traumatismos craneoencefalicos
y tordcicos. Como complicaciones a largo plazo, encontramos fundamentalmente
las relacionadas con la inmovilidad que esta caida ha generado como,
contracturas articulares y atrofias musculares, ulceras por presion (UPP),
trombosis venosas profundas, posibles complicaciones a nivel respiratorio,

cuadros confusionales y aumento de la osteoporosis entre otros muchos.

La falta de atencién tras una caida generada en la mayoria de las ocasiones
por la imposibilidad del anciano de levantarse de forma autonoma y pedir ayuda,
supone una situacion de peligro que aumenta de forma exponencial con el tiempo
de permanencia en el suelo. Las principales complicaciones asociadas a esta
situacion son la hipotermia, deshidratacion y rabdomiolisis?.

Pero las caidas no solo tienen consecuencias fisicas, sino también
psicoldgicas, que suponen una merma importante en la calidad de vida de la

persona; hablamos del sindrome post-caida o miedo a caer. Esta situacion lleva

Es la destruccién del musculo esquelético, liberdndose mioglobina, electrolitos y enzimas

musculares al torrente circulatorio pudiendo provocar en los casos mas graves insuficiencia renal
(Henares.2012).
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asociada una serie de cambios que, principalmente, se relacionan con la
disminucion de la actividad fisica y social, que en numerosas ocasiones se ve
reforzada por el desarrollo de una actitud sobreprotectora por parte de la familia,
y que incluso puede acabar con la institucionalizacion del anciano (Rodriguez,
2012). En ocasiones este miedo por sufrir una caida, genera un tipo de marcha en
los ancianos conocido como marcha prudente, que tiene como principales
caracteristicas en sus inicios la lentitud, pasos cortos y busquedas de puntos de

apoyo constante (Villar San Pio et al, 2007).

A las anteriores consecuencias de las caidas, tenemos que anadir las
socioecondmicas. El aumento de la dependencia, secundario a las lesiones fisicas
o psiquicas producidas por la caida, genera una necesidad de cuidado que seran
asumidas por la familia o por las instituciones sociosanitarias, aumentando asi
los costes directo con los ingresos hospitalarios, intervenciones quirtrgicas,
rehabilitacion, hospitales de larga estancia o residencias geriatricas asi como los
costes indirectos derivados de la implicacion de la familia en el cuidado o el

aumento de la morbilidad asociada a esta situacion.

Para tratar de contextualizar de forma general la incidencia y prevalencia de
las caidas de la poblacion anciana institucionalizada, comenzaremos abordando la

situacion desde los datos.

Segun el informe de personas mayores en Espana 2014, se estim6 que el
numero de usuarios en Centros Residenciales era de 236.105 personas de 65 afios
y mas. El perfil de los usuarios se caracteriza principalmente por ser mujeres de
edad avanzada que en el 67,9% de los casos sobrepasa los 80 afios y su edad
media se situa en torno a los 83 afos (Fernandez, 2015). La edad media de
ingreso en la institucion es de 82 afos, presentando dependencia alrededor del
70% de ellas, y ocupan plaza de psicogeriatria el 24% de los ancianos
institucionalizados (IMSERSO, 2015).

Las principales caracteristicas de la caidas de ancianos en instituciones nos
hablan de mujeres de entre 85-90 afos con un nivel cognitivo dentro de la
normalidad (MEC-35 31,4 puntos), y con sobrepeso (IMC 26,6), el lugar donde se
producen con mas frecuencia las caidas es en el interior del centro, incluyendo
las zonas externas del mismo durante la mafiana; en el momento de la caida el

calzado utilizado eran principalmente zapatillas y en la mayoria de las ocasiones
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las caidas no presentan consecuencias inmediatas, y por tanto, no precisan

atencion sanitaria (Pellicer et al., 2013; Da Silva, Gémez y Sobral, 2008).

La fragilidad, la pérdida de funcionalidad y las modificaciones de la fuerza,
equilibrio y capacidad fisica que suele acompanar a los ancianos residentes en

instituciones, hacen que esta poblacion sea mas propensa a las caidas.

La prevencién de las caidas puede suponer una disminucién de la
morbilidad de los ancianos institucionalizados y para conseguir este objetivo es
indispensable la evaluaciéon multidimensional, la identificacion de factores de

riesgo y la propuesta de modificaciones (Silveira et al., 2013).

El aumento del nimero de personas de edad avanza y la longevidad de las
mismas, nos obliga a volver a plantear problemas ya clasicos desde nuevas

perspectivas.

La prevencion de las caidas en la vejez y en concreto en la poblacién anciana
institucionalizada, debe de suponer uno de los retos principales para conseguir la
mejora de la calidad de vida de los ancianos. La influencia de factores tan
variables y variados que en numerosas ocasiones no son facilmente modificables,
dificulta el éxito de las medidas de prevencion primaria, por lo que es
imprescindible intervenir también en la prevencidon segundaria y terciaria que

abarca de forma global todo lo relacionado con esta circunstancia adversa.

Para ello, resulta imprescindible un abordaje interdisciplinar y
multidimensional de las caidas, en las que las medidas de actuaciéon preventiva se
realicen de forma individualizada, y donde la persona y sus particularidades sean
el origen de las actuaciones de prevencion e intervencion por parte del personal

sanitario.

En esta investigacion nos planteamos como principal propodsito el estudio
del perfil del anciano institucionalizado que sufre caidas, con la finalidad de
establecer patrones predictivos con los que poder conocer, aquellas variables que

mas van determinar la aparicién de caidas en el &mbito institucional.
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CAPITULO II. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Establecer un patrén descriptor de las caidas de la personas mayores
institucionalizadas en centro sociosanitarios y analizar, con fines predictivos, los

riesgos asociados a las mismas.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analizar la relacién entre el estado funcional en el desempefio de las
Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) y el riesgo de sufrir caidas.

e Analizar la asociacion existente entre el riesgo de caidas y el estado
cognitivo de los ancianos residentes.

e Establecer la relacion entre las alteraciones del estado afectivo del anciano
y el riesgo de sufrir caidas.

e Identificar la existencia de riesgo de caidas asociado a patologia crdnicas.

e Estudiar la relacion existente entre el riesgo de caida con factores socio-
familiares.

e Valorar la influencia del estado nutricional en el riesgo de caidas.
e  Analizar la influencia del uso de medidas de contencion en las caidas.

e Relacionar las alteraciones del equilibrio y la marcha con la incidencia de
las caidas.
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CAPITULO III. MARCO TEORICO

3.1. ADULTO MAYOR/ ENVEJECIMIENTO. ESTADO DE LA CUESTION
3.1.1. Definicion y clasificacion de la vejez.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su definicion de
envejecimiento, nos indica que es un proceso en el que los cambios que se
producen durante todo el ciclo vital, provocan limitaciones para la adaptacién al
medio, pero que el ritmo de estos cambios es muy diferentes tanto entre
individuos, como para la propia persona (OMS, 2009). Otras definiciones mas
actuales nos hablan de un proceso inherente a la vida humana, complejo, inico y
heterogéneo, en el que se experimentan cambios fisicos, psiquicos y sociales cuyos
significados se modifican en funcién de la connotacidon que cada cultura haga de
ellos (Alvarado y Salazar, 2014).

El envejecimiento de la persona, resulta algo inherente al propio proceso de
la vida, pero no por ser esta situacion tan obvia, supone una aceptacion y un
consenso claro. El como y el por qué se envejece crean grandes dificultades en la
definicion del proceso e incluso en la determinacion de quien o quienes ocupan

esa clasificacion de adultos mayores, ancianos, tercera edad o incluso viejos.

La Real Academia de la Lengua define envejecer como “hacer viejo a
alguien o algo; dicho de una persona que se hace vieja o antigua; dicho de un
material, dispositivo o maquina que pierde sus propiedades con el paso del

tiempo; permanecer durante mucho tiempo” (RAE, 2016).

La utilizacion de términos bioldgicos para dar una explicacion o definicion
del concepto de vejez resulta obvia y sencilla para entender una parte del proceso
que es mucho mas complejo y en el que intervienen factores tan determinantes
como los psicoldgicos y sociales. La edad cronoldgica, nos permite de un forma
objetiva y sencilla determinar los limites que nos marcarian la vejez, pero a la vez

son también estas caracteristicas, las que nos obligan a contemplar otros tipos de
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edades que nos ayudaran a entender el proceso de envejecimiento como global

para la persona.

Para acercarnos a la edad real o efectiva de una persona no solo podemos
contar la edad cronologica sino también la edad bioldgica, que nos habla del
estado de los 6rganos y sistemas corporales, la edad psicoldgica que representa el
funcionamiento de la persona en cuanto a conducta y adaptacion, la edad social
que establece el rol individual que la persona desarrolla en la sociedad en la que
se desenvuelve, y la edad funcional que nos indica la autonomia de la persona

para el desarrollo de las actividades de la vida diaria (Alvarado y Salazar, 2014).

Es por lo tanto el envejecimiento un fenémeno enormemente diverso en el
que confluyen factores genéticos, sociales, historicos, sentimentales y experiencias
que se van desarrollando a lo largo de la vida, impregnados siempre por la
cultura y la sociedad en la que el individuo se desarrolla; de esta forma es cada
vez menos clara la clasificacion de vejez en funcion de la edad cronoldgica al
igual que la asociacion de ésta al declive, pérdida y todas las connotaciones

negativas asociadas a la misma.

En los ultimos afios se ha comenzado a hablar de otras formas de
envejecimiento en las que priman aspectos positivos del proceso, todas estas tiene

como germen las siguientes propuestas:

Envejecimiento exitoso Rowe y Khan consideraban que un anciano
disfrutaba de este tipo de envejecimiento cuanto tenia la habilidad para
mantenerse con bajo riesgo de enfermar, alto nivel de actividad fisica y mental y
compromiso con la vida por medio del mantenimiento de relaciones
interpersonales y de la participacion en actividades significativas (Rowe y Kant,
1987).

A pesar de ser un concepto que ha sufrido numerosas criticas, entre otras
por la escasez de precision de la palabra “éxito”, sobre todo en una poblacion tan
heterogénea como la anciana; la autora Curcio en su estudio “envejecimiento
exitoso: consideraciones critica” concluye que es un concepto multidimensional
que abarca, trasciende y supera la buena salud y que estd compuesto por un

amplio conjunto de factores (Curcio, 2014).
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El concepto de envejecimiento saludable propuesto por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) hace referencia a un proceso continuo e iniciado
desde el comienzo de la vida en el que se fomente y mantenga la capacidad
funcional o lo que seria lo mismo, los atributos relacionados con la salud, que
permiten a una persona ser y hacer lo que es importante para ella y que esto le
proporcione el bienestar, entendiendo éste en su mas amplio sentido de felicidad,

satisfaccién y plena realizacion durante la vejez.

El término envejecimiento activo fue adoptado por la OMS a finales de los
anos 90 con la intenciéon de transmitir un mensaje mas completo que el de
envejecimiento saludable, donde el termino activo reconoce los derechos de las
personas mayores y los principios de las Naciones Unida de independencia,
participacion, dignidad, asistencia y realizacion de propios deseos, olvidando las
estrategias de necesidades que contemplan a los ancianos de forma pasiva para
reconocer su responsabilidad su participacion en todos los procesos politicos,
sanitarios, sociales, etc (OMS, 2015).

Estas definiciones de envejecimiento, han ido desarrollindose al mismo
tiempo que se modificaban de forma considerable los indicadores de resultados
de una nueva forma de hacer politicas sanitarias, sociales y econdmicas para la
sociedad, pero que no reflejan directamente el estado de salud de esa poblacion.
La esperanza de vida al nacer, se sitia actualmente para Espana en 85,4 afios para
las mujeres y 79,9 afios para los hombres, posiciondndose como uno de los paises
con mayor esperanza de vida a los 65 afios de la Union Europea y mundial, sélo

superado por Francia (Abellan et al., 2017)

La disminucion de la mortalidad por enfermedades agudas a lo largo del
S.XX en paises desarrollados y el control de un gran niimero de enfermedades
crénicas , no han garantizado el descenso de las cargas de las mismas, lo que nos
obliga a utilizar indicadores que nos ayuden a conocer el estado de salud
teniendo en cuenta aspecto tan importantes como el impacto de la enfermedad en

la calidad de vida y la restricciones o dependencia que esta genera en la persona.

Esperanza de vida libre de incapacidad (EVLI) y esperanza de vida en
buena salud (EVBS) son algunos de estos indicadores; la primera nos habla de la
calidad de vida en relaciona a la esperanza de vida, atendiendo a cuestiones de

discapacidad y pérdida de funcionalidad que tienen como principal consecuencia
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la disminucioén de la actividad personales y sociales; en la esperanza de vida en
buena salud se completa con la medicion de la percepcidn subjetiva de estado de
salud de la persona (MSSSI, 2012).

Tabla 1. Clasificacidn de las definiciones de esperanza de vida

Esperanza de vida Edad cronoldgica

Esperanza de vida

libre de Discapacidad Disfuncionalidad
incapacidad (EVLI)
Esperanza de vida | Discapacidad | Disfuncionalidad | Percepcion de
en buena salud salud
(EVBS)

Fuente. Elaboracion propia

Estos concepto de envejecimiento activo, saludable, exitoso, etc, nos
aproxima a una parte de un todo mucho mds complejo y heterogéneo que
también incluye a la personas ancianas con circunstancias muy diferentes a las
expuestas anteriormente o que aun estando en situaciones de actividad y buena
salud percibida necesitan atencidn socio-sanitaria en diferentes grados para seguir

manteniéndola.

De esta forma no podemos pasar por alto una de las clasificaciones mas
utilizadas en la geriatria y que nos permite establecer cuatro grandes grupos de
ancianos en funcién de su estado de salud (Vazquez, 2016; Martinez-Sanchez,

Fernandez y Merino, 2010).

. Anciano Sano, persona adulta mayor que por sus caracteristicas
fisicas, psiquicas y sociales no se puede objetivar ninguna enfermedad,
conserva su capacidad funcional y es independiente para las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD).
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J Anciano Enfermo, persona adulta mayor que presenta una patologia
aguda o cronica no invalidante que puede ser resuelta o atendida sin
problemas por los servicio sanitarios.

. Anciano Frigil, persona adulta mayor que se encuentra en situacion
de prediscapacidad, suelen presentar una o varias patologias de base que en
situacion de control permiten al anciano mantener su independencia, pero
que cualquier circunstancia propia o ajena al mismo puede desestabilizar y
llevar a una situacion de dependencia que obligue a la persona a requerir
asistencias sanitaria y/o social. Algunos de los criterios de fragilidad son
patologias cronicas que condicionan incapacidad funcional, soledad, escasos

recursos econdmicos, institucionalizacion, polifarmacia, etc

Anciano Geridtrico, persona adulta mayor por lo general, de edad muy
avanzada, que presenta patologias fisicas, psiquicas y/o sociales crénicas de
larga evolucion y altamente invalidantes que les hace requerir ayudas para

las actividades de la vida diaria de forma continua.

3.1.2. Epidemiologia de la vejez.

El envejecimiento de la poblacidn es un fenémeno que se caracteriza por el
aumento de la proporcién de personas de mayor edad sobre grupos de poblacion
mas jovenes, circunstancia que viene generada principalmente por el aumento de
la esperanza de vida, la disminucién de la natalidad y los avances sanitarios y

sociales que han conseguido una reduccion de la tasa de mortalidad perinatal.

La OMS estima que en el afio 2050 el numero de personas mayores de 60
anos a nivel mundial serd de 2000 millones o lo que es lo mismo un 22% de la
poblacion, lo que supondrd duplicar la cifra del afio 2000 en 50 afios. La
importancia de este dato no es sélo por el nimero de personas sino por el tiempo
en el que se va a producir este cambio, un pais como Francia ha necesitado 100
afnos para duplicar la tasa de envejecimiento y en este caso estariamos hablando

que paises como Brasil podria llegar a esta situacion en apenas 25 afos.
Con el aumento del nimero de personas mayores, también se prevé que la

cantidad de ancianos que dependan de otra persona se cuadruplique, ya que la

probabilidad de sufrir enfermedades que se acompanan de menoscabo de la
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movilidad, de las capacidades fisicas y psiquicas o de alteraciones cognitivas
aumenta con la edad. Situacion, para la que las estructuras familiares no estan
preparadas, y para la que los sistemas sanitarios y sociales de los paises
afectados, no solo necesitan tiempo para generar una infraestructura capaz de
dar respuesta a la sociedad, sino también importantes recursos econémicos (OMS,
2017).

Figura 2. Proporcion de la poblacion mayor de 60 afios en 2015 y 2050
Fuente. UN—DESA citado por Helpage, 2015

Segun los datos de Naciones Unidas, actualmente en el mundo hay un
50,4% de poblacién masculina y un 49,6 % de poblacion femenina, estos datos nos
pueden hacer pensar que la proporcion entre ambos es muy similar, pero cuando
observamos estos porcentajes por grupos de edad se observa, que desde el
nacimiento hasta aproximadamente los 50-55 anos los hombres superan
ligeramente a las mujeres, pero a partir de esa edad esta proporcidon se invierte y
el nimero de mujeres supera al de hombres, la poblacién de mayores de 65 anos

estaria distribuida en un 40% hombres y 60% mujeres (Naciones Unidas, 2015).

En 2015 la Unién Europea tenia una poblacion de 508000 millones de
habitantes, constituyendo las personas de edad avanzada (65 afios o mas)
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alrededor del 18,9% de la misma, la llegada a la edad de jubilaciéon de la
generacion de la explosion demografica posterior a la segunda guerra mundial y
el progresivo aumento de la esperanza de vida, ha generado un envejecimiento
de la poblacion importante en los tltimos afios. Nos dirigimos a un continente,
el europeo, que se va ganando con mas fuerza el adjetivo de viejo. Las
estimaciones hablan de que seguira creciendo, en su envejecimiento, y podria
llegar a alcanzar un 22,9 % en 2030; pero no es este dato el que nos debe generar
preocupacion, sino el hecho de que en este grupo de poblacion el ntiimero de
octogenarios se va a disparar de forma importante, llegando incluso en algunos
paises europeos, como es el caso de Espafa y va a suponer la mitad de la
poblacion mayor de 65 afios, dando lugar a un envejecimiento del envejecimiento
poblacional (Eurostat, 2016).

k.

A

Figura 3. Porcentaje de personas mayores de 65 y mas afios. 2015

Fuente. (Abellan et al, 2017)

En Espana, los datos sobre demografia del envejecimiento que nos facilita el
Informe de personas mayores, publicado en 2017, nos indica una progresion en el
envejecimiento de la poblacion espafiola de forma sustancial; actualmente el
18,4% de poblacion tiene mas de 65 y un 6% supera los 80 afios de edad; las

proyecciones demogréficas del Instituto Nacional de Estadistica (INE) sefialan
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que en 2066, la tasa de envejecimiento se situard en un 34,6%, favorecido por la
llegada a la edad de jubilacién de las generaciones nacidas entre 1958-1977

conocida como la generacion del baby-boom.

Al igual que sucede a nivel mundial y europeo, la vejez es claramente de
dominio femenino. En la poblacion mayor de 65 anos, las mujeres superan a los
hombres en un 34% y esta diferencia va aumentando en edades mas avanzadas.
La mayor esperanza de vida de la mujer y la mayor tasa de mortalidad masculina

son los principales contribuyentes a esta situacion (Abellan et al., 2017).

En los datos sobre crecimiento demografico durante el afio 2016 publicado
por el INE, se observa que los grupos de edad comprendidos entre los 85-89, 90-
95 y mayores de 95 afios son los que han tenido un mayor crecimiento relativo,
llegando a ser de hasta un 6,83% en los mayores de 95 afios, como podemos

observar en la siguiente tabla.

Tabla 2. Crecimiento poblacional por grupos de edades durante 2015

Poblacién a 1 de enero Crecimiento anual(*)
Grupos de edad 2016(%) 2015 Absoluto Re lativo (%)
TOTAL 46.438. 422 46.449.565 -11.142 -0.02
0O a4 afos 2.200.8092 2.256.693 -55.800 -2.47
S5 a 9 anos 2.476.890 2.484.376 -7.486 -0.30
10 a 14 afnos 2.345.166 2.308.009 37.157 1.61
15 a 19 anos 2.185.067 2.153.295 31.771 1.48
20 a 24 afnos 2.280.074 2.319.300 -39.226 -1.69
25 a 29 anos 2.562.881 2.640.339 -77.458 -2.93
30 a 34 anos 3.098.744 3.269.864 -171.120 -5.23
35 a 39 anos 3.847.932 3.949.790 -101.858 -2.58
40 a 44 anos 3.924 265 3.889.668 34.597 0.89
45 a 49 anos 3.712.227 3.691.008 21.219 0.57
50 a 54 anos 3.460.752 3.408.997 51.755 1.52
55 a 59 anos 3.073.635 2.978.374 95.261 320
60 a 64 anos 2.568.517 2.507.836 60.680 242
65 a 69 anos 2.348. 384 2.357.513 -9.129 -0,39
70 a 74 anos 1.975.841 1.949.028 26.814 1.38
75 a 79 anos 1.584.541 1.553.066 31.475 2,03
80 a 84 anos 1.431.100 1.425.565 5.535 0.39
85 a 89 anos 889.533 855.423 34.109 3,99
90 a 94 anos 371.283 357.162 14.121 3.95
95 vy mas anos 100.698 o4 256 6.442 6.83

(") Datos prondsionales

Fuente. INE. 2016
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Cuando describimos el envejecimiento por comunidades auténomas en
Espana, las que muestran una poblaciéon mds envejecida son Castilla y Leodn,
Asturias, Galicia, Pais Vasco, Aragon y Cantabria superando todas ellas datos de
mas del 20% de poblacién mayor de 65 anos, incluso llegando a superar en zonas
rurales aisladas datos de entre el 30 y el 40%, como podemos observar en la figura
4; por el contrario en Canarias, Murcia e Islas Baleares son las que presentan
porcentajes mas bajos quedando todas ellas por debajo del 16%. Las comunidades
auténomas donde mads personas mayores de 65 afos viven son Catalufia,
Andalucia y Madrid con mds de un millén de ancianos en cada una de ellas
(Abellan y Pujol, 2017).

o/ /]
o e v oy
’ o)
99 [color negro): Municigio del que no we dapone de dato

Figura.4. Porcentaje de personas mayores de 65 y mas afios por municipio, 2016
Fuente. Abellan y Pujol, 2016

En la Region de Murcia, la demografia del envejecimiento sigue una
distribuciéon similar a la descrita en el ambito nacional, con una tasa de
envejecimiento del 15% que la coloca entre las comunidades con un porcentaje
mas bajo de personas mayores de 65 afios con respecto a la poblacion total,
dejando solo por debajo de este dato a la comunidad auténoma de Canarias y a

las dos ciudades autonomas de Ceuta y Melilla.
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De la poblacién de la region de Murcia mayor de 65 anos, un 43,65% son
hombres y el restante, 56,35% mujeres, al igual que ocurre en el resto de Espana,
la proporcion de mujeres con respecto a los hombres aumenta en las edades mas
avanzadas, al igual que ocurre a nivel nacional. Para los mayores de 85 anos, las

mujeres superan a los hombres en 9530 personas (CREM, 2016)

3.1.3. Modificaciones asociadas al proceso envejecimiento

El proceso de envejecimiento, lleva asociado un desgaste funcional que
facilita o predispone a la persona a la enfermedad, sin embargo es cierto que
también podemos encontrar a personas ancianas con un buen estado de salud, ya

definidas anteriormente como ancianos sanos.

3.1.3.1. Cambios fisioldgicos

Las modificaciones anatdémicas y fisioldgicas que se van produciendo con el
paso de los anos en el organismo y que comienzan a producirse desde los 30-40
anos de vida, no so6lo tienen un componente bioldgico, ya que estos cambios
fisicos y funcionales van acompafiados de modificaciones a nivel psiquico
(autoestima, autococepto,..) y a nivel social (aislamiento, estereotipos negativos,

presiones sociales,..)

En la mayoria de los sistemas organicos, el envejecimiento lleva asociado
una reduccion fisioldgica de su funcionamiento y de la capacidad de reparacion,
aunque este declive no establece ningtn patrén de velocidad similar y undnime
en la persona, ni mucho menos entre la poblacion anciana. El conocimiento de los
signos y sintomas de este envejecimiento fisioldgicos nos ayudara a discernir
entre los cambios propios de la vejez, que suponen limitaciones o modificaciones
de la funcionalidad del anciano, pero que no se clasifican como patologias, de las

situaciones de enfermedad que pueda tener una persona anciana.

Comenzaremos describiendo aquellos cambios que tienen una importante
repercusion en la apariencia fisica de la persona y que en la mayoria de las
ocasiones  supone para nuestra sociedad los criterios para determinar si la
persona es anciana o no, aunque en realidad estos cambios fisicos, funcionales y/o

estéticos no supongan graves riesgo para la salud, para continuar con las
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modificaciones anatomica y fisioldgicas que se producen en 6rganos y sistemas
durante el proceso de envejecimiento.

e Los cambios producidos en la piel van a suponer cambios estéticos
importantes para la persona, la dermis sufre una pérdida de densidad del
20% de su espesor como consecuencia de la merma de células y vasos
sanguineos, el coldgeno disminuye aproximadamente un 1% anual, Ilas
fibras de elastina se degeneran y la regeneracion epitelial se reduce a la
mitad a los 70 afios, todo esto va a dar lugar a la aparicion de una piel mas
aspera , seca, arrugada, fragil y mas susceptible a la aparicion de lesiones
por rozamiento o abrasién. La disminucién del nimero de melanocitos,
entre un 8 y un 20% por década a partir de los 30 afios, supone una
pigmentacién desigual en la piel y la aparicion de manchas denominadas
lentigo solares (Corujo y Pérez, 2006).

e Las modificaciones en la estatura que pueden llegar a ser de hasta 5
cm en los hombres y 3 en las mujeres, suelen estar provocadas por las suma
de factores como; la debilidad muscular que incrementa la lordosis cervical
y/o lumbar, la diminucidén de la altura de los cuerpos y discos vertebrales y
el aumento de la cifosis dorsal que daran como resultado no solo una
disminucion de la estatura sino modificaciones en la postura y en la marcha
(Corujo y Pérez, 2007).

e El pelo blanco y la alopecia frontotemporal o androgénia son algunos de
los simbolos mas relacionados con el concepto de ser anciano, estos cambios
estdin provocados por la pérdida de melanina en el foliculo piloso, los
cambios hormonales y la carga genética del individuo. En general podemos
hablar de una disminucién de la velocidad del crecimiento en un pelo que
se ha vuelto mas fino y delgado (Corujo y Pérez, 2007).

e La pérdida de masa muscular o sarcopenia es uno de los principales y
mads importantes cambio asociados al sistema muscular. La disminucion de
la densidad de las unidades motoras, junto con la pérdida o sustitucion de
fibras tipo II de contraccion rapida frente a la tipo I de contraccion mas
lenta, son los factores que van a desencadenar la pérdida de fuerza

muscular que estda asociada con el envejecimiento y que va influir en
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aspectos tan importantes como la movilidad, la actividad fisica o las caidas
(Fielding et al, 2011).

e A nivel articular las modificaciones mas importante van a estar
relacionadas con las modificaciones que se producen en el cartilago
articular, que ya a los 50 afios supone un problema para el 33% de la
poblacion. Esta degeneracion del cartilago que puede llegar a comprometer
la movilidad de la articulacion y que lleva asociada una importante
morbilidad (dolor, inmovilidad, dependencia, etc) se ve aumentada por la
pérdida de elasticidad y firmeza de tendones y ligamentos generando

mayor inestabilidad articular y pérdida de funcionalidad en la misma.

e Las principales modificaciones a nivel cardiaco, van a estar
relacionadas con los cambios que se producen con el aumento de las
paredes cardiacas, especialmente del ventriculo izquierdo, la aparicion de
rigidez valvular como consecuencia del engrosamiento y pérdida de
elasticidad de las valvulas y la modificaciones en las células nodales que a
los 75 afios pueden estar reducidas a un 10% del valor de la edad adulta
(karavidas, Lazaros, Tsiachris y Pyrgakis, 2010).

e A nivel vascular aparece de forma general un engrosamiento de las
paredes vasculares junto con una diminucién de la elasticidad de las
mismas. Con la edad disminuye la respuesta a los barorreceptores (que
controlan la presion arterial) en la circulacion periférica, por lo que hay

tendencia a la hipotension ortostatica (karavidas et al., 2010).

e En el sistema respiratorio la fuerza de inspiracion y espiracion
disminuye provocada por los cambios que se producen en las articulaciones
costo-vertebrales, la debilidad de la musculatura respiratoria y la pérdida
de elasticidad del tejido pulmonar. El riesgo de infeccidn respiratoria se ve
aumentado por la disminucion de la actividad mucociliar y la modificacion
del reflejo tusigeno que se vuelve menos vigoroso. Se produce
modificaciones de los parametros ventilatorios y volimenes pulmonares,
entre los que destacamos la disminucion de la capacidad vital que puede
llegar a ser de hasta un 75% a los 70 afios, y un aumento del volumen

residual de hasta el 50%; junto con la disminucion de la superficie alveolar
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que 0.27 m2 por ano (75 m2 a los 30 afios de edad, 60 m2 a los 70 afios)
(Drobnic, 2012).

e Las modificaciones de la funcién renal en el envejecimiento van a
estar condicionadas tanto por el propio proceso como por patologias como
la diabetes y/o hipertension, tabaquismo y otros factores de riesgo asociados
a la insuficiencia renal crénica, aunque se considera la edad como el factor
mas determinante. Después de los 40 afos el flujo plasmatico renal
disminuye aproximadamente 10% con cada década y una disminucion
aproximada de 8 mL/min/1,73 m2 por anho de la velocidad de filtracion
glomerular. Por ello la capacidad para asegurar la concentraciéon de orina y
evitar la pérdida de agua disminuye aproximadamente un 20% en la sexta
década de la vida (Wiggins, 2011)

e Las modificaciones asociadas a nivel cerebral, clasicamente han
estado sustentadas en la pérdida del nimero de neuronas y las conexiones
de éstas (dendritas), no obstante datos mas recientes han establecido que la
pérdida de neuronas es minima y se concentra en regiones bien delimitadas,
al igual que ocurre con las dendritas, donde incluso se ha podido
comprobar un aumento de la conexidn dendritica en determinadas zonas
del cerebro durante el envejecimiento, descartando asi una idea de merma
generalizada. Los cambios en la funcidon cognitiva asociados a la edad no
son uniformes, siendo la memoria y la atencion las esferas cognitivas mas
afectadas (Salech, Jara y Michea, 2012).

e Las modificaciones en los odrganos de los sentidos durante el
envejecimiento va a condicionar la forma de relacion de la persona con el
mundo exterior, modificando el estilo de vida del anciano y provocando en
numerosas ocasiones el aislamiento. El aumento del umbral de percepcién
implica un mayor estimulo sensorial para conseguir la percepcién e
interpretacion del mismo. Pero en el caso de los ancianos este umbral
disminuye.

0 En la vista las principales modificaciones van a venir marcadas por
la disminucion de la agudeza (presbicia) y la amplitud del campo visual, la
modificacion en la tolerancia a la luz y la discriminacion de colores.

Alteraciones relacionadas entre otras cosas con los cambios en la
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musculatura ocular, la pérdida de flexibilidad y trasparencia del cristalino y

la merma de efectividad en la reaccion pupilar ante los cambios de luz.

0 En el odio los cambios no van a suponer tnicamente problemas
auditivos sino que también van a implicar modificaciones en el equilibrio
(presbiacusia, presbiestasia). La aparicion de estos sintomas estara
relacionado con las modificaciones del oido medio, el aumento de cerumen

y el deterioro del nervio auditivo.

0 Las modificaciones del gusto y el olfato van a condicionar un acto de
suma importancia para la calidad de vida del anciano, la alimentacion.
Esta situacion va a estar provocada por la disminucion de las papilas
gustativa, la menor secrecion salivar, la pérdida de terminaciones nerviosas

en la nariz y la disminucion de produccion de moco en la misma.

0 El sentido del tacto, incluye otros estimulos sensoriales que van a
resultar especialmente importante como son el dolor, presién, temperatura
y posicionamiento corporal. La reduccidn o modificacién de estas
sensaciones a causa del envejecimiento o patologias que modifican el flujo
sanguineo a las terminaciones nerviosas, medula espinal o cerebro, suponen
un riesgo en la interpretaciéon y recepcion de informacion de vital
importancia para evitar: quemaduras, hipotermias, ulceras por presion,

congelacion o caidas.

3.1.3.2. Cambios Psiquicos y Sociales

Los cambios a nivel psicosocial que se van a producir durante el proceso de
envejecimiento van a estar relacionados con la crisis de identidad que puede
llevar el proceso, promovido por las pérdidas de capacidad fisica, la limitacion de
la relaciones sociales/familiares, el temor a lo desconocido y la inseguridad entre
otros muchos factores.

e A nivel psicoldgico, las modificaciones en las funciones mentales
superiores suelen estar estables ya que por ejemplo, en la inteligencia se
produce una compensacion entre la lentitud de respuesta a estimulos
(inteligencia fluida) con el conocimiento acumulado y la experiencia a lo
largo de la vida (inteligencia cristalizada). Con respecto a la memoria, es la

reciente, la que mas se modifica en el proceso de envejecimiento y son
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muchos los factores que contribuyen a ello; funcidn cerebral, oxigenacion,
desinterés, trastornos afectivos, limitaciones sensoriales, etc. Con respecto a
la personalidad podemos afirmar que los rasgos de la personalidad del
individuo se remarcan con la edad.

e Los principales cambios sociales del envejecimiento se encuentran
relacionados con las modificaciones en los roles individuales y publicos
(actividades laborales y sociales) de la persona durante esta etapa de la

vida.

Son numerosas las teorias que tratan de dar una explicacién a los cambios
psicosociales que tienen lugar durante el envejecimiento; asi como el origen de
estos, la teoria de la desvinculacion (Cumming y Henry,1961), teoria de la
actividad (Tartler,1961) y teoria de la continuidad (Atchley,1971) desde una
perspectiva mas social, y las teorias de Erickson (1968) y Peck (1968) desde un
enfoque mas psicologico, pero todas estas teorias comparte algunas lineas
comunes que podriamos agrupar en la idea de que las actividades vy las
relaciones sociales se van reduciendo de forma progresiva durante el proceso de
envejecimiento, alentada dicha reduccién, por la propia actitud de la persona
como por la sociedad. En la busqueda de nuevas actividades y relaciones de
calidad por parte de la persona, se basaria el éxito del equilibrio de esta ultima
etapa del desarrollo humano. El andlisis de éstas nos llevaria a decir a modo de

resumen que:

* La disminucion o ausencia de actividad social no aparece de forma
repentina en los mayores. Lo habitual es que esa actividad se vaya reduciendo

paulatinamente con el paso del tiempo.

¢ Al reducirse la frecuencia de las relaciones sociales, se refuerza su valor y

se hacen mas gratificantes, dedicando mas tiempo a su mantenimiento.

* Se observa que la calidad de la interaccion resulta ser mas determinante

que la cantidad.
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3.1.4. Fragilidad en el anciano

El concepto de fragilidad actualmente nos ayuda a entender y abordar una
situacion compleja de la vejez en la que los factores que interactian son
numerosos y variados, y el resultado es mucho mas que un diagndstico médico o

un problema de salud.

Entender la salud de la poblacion anciana pasa por determinar el grado de
funcionalidad de la persona ya que de este rasgo van a depender aspectos
determinantes para la calidad y expectativa de vida. La identificacion de
fragilidad en el anciano nos facilita un acercamiento a esta realidad ya que nos

facilita informacion sobre el grado de dependencia o de autonomia del anciano.

Este término surge hace varias décadas y su importancia lo ha convertido en
un concepto que resulta fundamental en la geriatria, han sido muchos los autores
que han definido el concepto y han contribuido a su evolucion, desde que en 1968
apareciera el término en un articulo de Onon en el British Medical Journal como

queda reflejado en la siguiente tabla 3. (Anton et al., 2014)

Tabla 3. Evolucion del concepto fragilidad

ANO  AUTOR DEFINICION

1968 Onon Ancianos confusos, inquietos e incontinentes

1979 Vaupel et al Factores de riesgo para experimentar resultados adversos
1988 Woodhouse Mayor de 65 anos que dependia de otros para actividades

de la vida diaria y a menudo eran institucionalizados

1989 Gillick Individuos ancianos debilitados que no pueden sobrevivir
sin una ayuda sustancial de otros”

1991 Winograd Clasifico a los ancianos en independientes, fragiles y
aquellos que estaban demasiado discapacitados para ser
definidos como fragiles

1992 Buchner y Pérdidas de reserva fisioldgica que incrementan el riesgo
de discapacidad
Wagner
2001 Fried Fenotipo clinico de fragilidad
2005a Espinoza y Pérdida de la funcionalidad, de reserva fisioldgica y
Walston mayor vulnerabilidad a enfermedades y muerte. Aumenta

la susceptibilidad a enfermedades caidas, discapacidad,
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2005a Rockwood

2012 Asociacion
Internacional
Geriatria y
Gerontologia

2016 Cesari et al

institucionalizacién y muerte

Aquel en el que los activos que mantienen la salud y los
déficit que la amenazan se encuentran en un balance
precario

Sindrome médico de causas y contribuyentes multiples,
caracterizado por pérdida de fuerza y resistencia, y
disminucidon de la funcion fisioldégica, que aumenta la
vulnerabilidad individual para desarrollar dependencia o
fallecer.

Sindrome geriatrico, estado extrema vulnerabilidad a
factores de estrés endogenos y exdgenos que exponen al
individuo a un mayor riesgo de resultados negativos

relacionados con la salud.

Fuente. Elaboracion propia

En los ultimos afios se han realizado varios documentos de consenso para
intentar definir el concepto de fragilidad. Rodriguez-Manas et al identificaron la
necesidad de definir la fragilidad en un contexto clinico, ademds de entenderla
como un sindrome clinico no sinéonimo de discapacidad, que supone un
incremento de vulnerabilidad en el que un pequeno evento puede desencadenar
en un deterioro funcional, pudiendo ser revertida o atenuada mediante
intervenciones adecuadas y en la que es de especial importancia un
reconocimiento precoz por parte de los trabajadores relacionados con la salud.
(Rodriguez-Manas et al., 2013).

El concepto de fragilidad ha ido creciendo y evolucionando ante la
necesidad de vislumbrar la evolucion de la salud de las personas mayores, en una
sociedad que se enfrenta a un aumento sin precedentes de este sector de la
poblacion, y en la que va a resultar prioritario evitar la aparicion de discapacidad

y mejorar la calidad de vida.

Una de las herramientas mas empleadas para valorar la fragilidad es el
fenotipo fisico de fragilidad, propuesto por Fried et al que incluyen los siguientes
dominios: Pérdida de peso, debilidad evaluada mediante la fuerza prensora de la
mano con un dinamdémetro, agotamiento, lentitud al caminar y actividad fisica
baja, los sujetos que no cumplan ninguno de los criterios son considerados
robustos o no fragiles, con 1 o 2 criterios se consideran pre-fragiles y aquellos con

3 0 mas criterios se consideran fragiles (Fried et al., 2001)
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Pero esta herramienta aunque presenta muchas fortalezas, es clinicamente
coherente, reproducible y vincula fragilidad a sarcopenia, tiene limitaciones, ya
que no tiene en cuenta aspectos tan importantes y determinantes como los
sociales, psicologicos y cognitivos. Por este motivo se han desarrollado otras
herramientas de identificacién de fragilidad como el Indice de Fragilidad de
Rockwood, donde la fragilidad se define como el efecto acumulativo de déficit que
de forma individual no supone una amenaza evidente para la mortalidad pero
que en conjunto contribuyen de forma significativa a la misma. Ademas establece
un umbral de fragilidad, lo que nos permite cuantificar el concepto. (Rockwood,
Macknight y Bergman, 2005b).

3.1.4.1. Epidemiologia de la fragilidad.

La prevalencia de fragilidad en los diferentes estudios internacionales
oscila entre el 7% y 12%. En la revision sistematica realizada por Collard se
estima que la prevalencia media de fragilidad en mayores de 65 afios que viven
en la comunidad fue del 9.9%, siendo mayor en mujeres con un 9.6% frente al
5.2% en los hombres, también se destaca el aumento del porcentaje en personas
mayores de 85 afios (25%). Se estimé que el 44.2% de la poblacion estudiada se
encontraba en riesgo de convertirse en fragil en los dos afos siguientes (Collard,
Boter, Schoevers y Oude, 2012).

Espafa se encuentra en una posicion avanzada en cuanto a la investigacion
en fragilidad en Europa, con datos aportados por 6 cohortes longitudinales que
confirman la importancia de este problema en la poblacion anciana que vive en la
comunidad (tabla 4), situacidén que, autores como Garrido, denuncian, ya que
considera que los datos sobre fragilidad en institucion son insuficientes cuando la
poblacidon anciana institucionalizada es especialmente vulnerable por presentar
peores condiciones fisicas y psicosociales, utilizando este argumento como
justificacion para su estudio (Garrido, Serrano, Bartolomé y Martinez-Vizcaino,
2012).
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Tabla 4. Estudios de Fragilidad en Espafia

Estudio FRADEA Albacete 15.2% > 65

Estudio de Envejecimiento saludable Toledo 8.4% > 65 afnos
20% > 80-84 afnos
27.3% > 84 afnos

Estudio Pefiagrande Madrid 10.5% >64 afios
19.1% >74 afios
Estudio Leganes Madrid 20.4%>74 afios
Estudios Octabaix Barcelona 20%> 85 afios
Estudio FRALLE Lleida 9.6%>74 anos

Fuente. Elaboracion propia. (MSSSI, 2014b)

Establecer una relacion directa entre la aparicion o presencia de fragilidad y
edad resulta evidente con los datos arrojados por estos estudios nacionales que se

presentan en la anterior tabla 4.

Figura 5. Estudios nacionales e internacionales sobre fragilidad
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En esta grafica (figura 5) se puede observar los datos tanto a nivel nacional

como internacional de los principales estudios sobre fragilidad.

La identificacion y abordaje del sindrome de fragilidad resulta del todo
fundamental para el cuidado de la salud de la poblacion anciana tanto en el
ambito domiciliario como a nivel institucional, pero esta labor se dificulta ante la
heterogeneidad de criterios tanto para la propia definicion como para la

identificacion, clasificacion e incluso abordaje del problema.

El sindrome de fragilidad requiere un abordaje interdisciplinar, donde los
principales objetivos sean la identificacion de situacion, que puede ser la puerta
de entrada a un problema de discapacidad y/o dependencia. La realizacion de
actividades preventivas e intervenciones sobre aquellos factores que sean
reversibles resultard fundamental para garantizar la calidad de vida. Es necesario
concienciar e informar sobre la fragilidad y sobre las condiciones que la
desencadenan para conseguir cambios en los estilos de vida de la poblacion que

den resultados realmente preventivos.

Pero, ;como trabajar la fragilidad sin caer en el fragilismo? Resulta evidente
la relacion que se establece entre fragilidad y términos como morbilidad,
dependencia, deterioro e incluso muerte, pero actualmente el termino fragilidad
ha evolucionado de manera que es entendido como una situacion potencialmente
reversible. La familiaridad del término y el uso o abuso en ocasiones no sélo en el
ambito de la sanidad sino en otros muchos relacionados con la vejez, puede
comprometer el objetivo de la identificacion de las personas que entrarian en esta
etiqueta, que no es otro que el de obtener un trato mas adecuado y beneficioso
segun sus necesidades, por lo que debemos evitar en palabras del autor Martinez-
Velilla “convertir el concepto de fragilidad en un nuevo motivo de discriminacion
en ancianos, en un nuevo ageismo (fragilismo)” (Martinez-Velilla y Romero-
Ortufio, 2015. P. 210).

La evaluacion exhaustiva e individual de los factores de riesgo a los que la
persona se enfrenta en cada una de sus esferas organica, social, funcional,
cognitiva y psicoldgica nos permitird establecer un modelo predictivo y
cuantificable de riesgos individuales, que nos aleje de la confrontacion de edad
con fragilidad y la discriminacién que puede llevar asociada (Benabarre et al.,
2016).
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3.1.5. Abordaje de la cronicidad y la dependencia en la vejez

3.1.5.1. Concepto de dependencia. Epidemiologia.

Con los avances en cuestiones sanitarias y sociales de las tltimas décadas,
la importancia de los procesos agudos ha ido disminuyendo sobre la morbilidad y
mortalidad para dejar paso a proceso cronicos de larga duracion y progresion
lenta, que no solo deterioran la calidad de vida de la personas afectada sino que
tiene implicaciones en la familia, la comunidad y la sociedad. Todo esto
acompafiado a una usual organizacion de los servicios de salud, centrada en la
resolucion de problemas agudos, en la que el enfoque curativo ocupa la atencién
de los principales problemas de salud para dejar en un segundo plano aspectos
preventivos y/o periodos de recuperacion del proceso tan importantes y
determinantes de la calidad de vida del anciano; asi como la falta de
coordinacion entre los niveles de atencion sanitaria (Primaria/Eespecializada) y
de estos con los servicios sociales, han llevado a que en la actualidad la atencién a
la poblacion con patologias cronicas de larga duracion, generadoras de
dependencia sea el principal problema sobre el que actuar e intervenir desde

todos los &mbitos sanitarios y sociales (MSSSI, 2012).

Las enfermedades cronicas, por lo general, son de progresion lenta y por lo
tanto de larga duracion, y responsable de una alta morbilidad sobre todo en los
grupos de poblaciéon mas envejecidos. Las patologias cardiacas, los infartos, el
cancer, las enfermedades respiratorias y la diabetes, son las principales causas de
mortalidad en el mundo, siendo responsables del 63% de las muertes. En 2008, 36
millones de personas murieron de una enfermedad crénica, de las cuales la mitad

era de sexo femenino, y el 71% era de mayores de 60 afios de edad (OMS, 2016b).

En el informe elaborado por el Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e
Igualdad en el 2012, sobre las estrategias para el abordaje de la cronicidad en el
Sistema Nacional de Salud, sefialaba que aunque el riesgo de mortalidad asociado
a enfermedades cronicas, previsiblemente, sufrird un descenso en los paises
desarrollados, no se puede obviar que esto no implicaria un descenso de la
“carga” que este tipo de patologias puede llevar asociado; que no solo no se
estabilizaria, sino que podria aumentar al afectar este tipo de patologias a una

poblacion de edad avanzada que cada vez es mas numerosa. Las estadisticas
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sobre mortalidad asociadas a problemas de salud de caracter cronico no reflejan el
estado de salud de la persona que ha sufrido estas patologias, ya que no
evidencian un aspecto tan importante para la calidad de vida como son las

limitaciones o dependencia asociadas a la misma (MSSSI, 2012).

La Encuesta Europea de Salud Espafiola (EESE) en 2014, nos aportaba
informacion sobre los problemas o enfermedades cronicas de salud mas
frecuentes padecidos por la poblacion de mas de 15 afos, en los 12 meses
anteriores a la encuesta, diagnosticados por un médico. Las patologia mas
usuales fueron, hipertension arterial (18,4%), los dolores lumbares (17,3%), el
colesterol elevado (16,5%), la artrosis (16,4%), los dolores cervicales (14,7%) y la
alergia (13,4%); seguidos de las varices, migranas , depresidn, ansiedad cronica y
diabetes no superando ninguna de estas ultimas el 10%. Todos los problemas
sefalados, salvo la diabetes, tienen una mayor presencia en las mujeres que en los
hombres (INE, 2014).

La disminucion progresiva de las distintas funciones fisioldgicas que van
acompanando al proceso global de envejecimiento y/o la morbilidad o
comorbilidad tanto de patologias crénicas como agudas que puede aparecer
durante el mismo, son en la mayoria de las ocasiones el origen de una pérdida de
funcionalidad que genera una disminucion de la actividad personal y social que

se define como discapacidad.

La aparicion de discapacidad en las personas ancianas suele ser de forma
progresiva, mientras que en las personas mas jovenes suele prevalecer la
discapacidad de aparicién brusca. Pero no todas las discapacidades llevan
inherente una situacion de dependencia, ya que la presencia de elementos
facilitadores o entornos favorables que pueden ayudar a la autonomia de
personas con discapacidad y al contrario. Podriamos decir que la situacion de
dependencia no estd marcada unicamente por la discapacidad sino por la
autonomia de la personas discapacitada en su entorno.

Para entender este concepto definiremos el mismo sobre los documentos

mas relevantes que se han desarrollado en los ultimos afios y que nos han

ayudado a llegar al momento actual de este problema.
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El Libro Banco de la Dependencia define la dependencia como "la necesidad
de ayuda o asistencia importante para las actividades de la vida cotidiana" y

también y de una forma mas explicativa como:

"Un estado en el que se encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o la
pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de asistencia y/o
ayudas importantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de modo
particular, los referentes al cuidado personal” (Ministerio de Sanidad, Politica Social
e Igualdad, 2011).

Por otro lado y unos anos mas tardes, la Ley de Promocién de la
Autonomia Personal y de la Atencion a las personas en situacion de dependencia,

hace referencia a la dependencia como:

“el estado de caricter permanente en que se encuentran las personas que, por
razones ligadas a la falta o pérdida de autonomia fisica, intelectual o sensorial, precisan de la
atencion de otra u otras personas o de ayudas importantes para realizar las actividades
basicas de la vida diaria. Estas actividades son las tareas mds elementales de la persona, que
le permiten vivir con un minimo de autonomia e independencia, como la higiene personal,
las actividades domésticas bdsicas, la movilidad esencial, el reconocimiento de personas y

objetos, la orientacion, entender y ejecutar érdenes o tareas sencillas” (Ley 39/2006).

En realidad se trata de definiciones muy similares en la que podemos
encontramos elementos comunes como: pérdida de autonomia/dependencia,

actividades basicas/actos vida diaria.

Ademas de lo indicado, decir que las tasas de discapacidad estan
aumentando con el envejecimiento de la poblacién y el incremento de los

problemas crénicos de salud que actiian tanto como causa y efecto de la misma.

El Informe OLIVENZA, nos aporta importantes datos sobre la situacion de
discapacidad a nivel Europeo. Establece una fuerte asociacién entre las
limitaciones en la actividad y la edad, estimando que para la poblacion de entre
16 y 64 anos la proporcion de personas con limitaciones en la actividad es del
19%, y para los mayores de 65 esa proporcion asciende hasta el 54,6%. Son las
mujeres las que presentan una mayor prevalencia de las limitaciones de actividad

con un 29,5%, frente al 24,3% de los hombres en todos los grupos de edad, pero
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es destacable que esta diferencia entre sexo va aumentando de forma considerable
con la edad; mientras en la poblacion de entre 16 y 64 afios la diferencia de
prevalencia entre sexos es de menos de tres puntos porcentuales (20,4% frente al
17,6%), entre quienes tienen 65 0 mas anos la diferencia es de hasta siete puntos
porcentuales (57,6% frente al 50,6%) (Jiménez y Huete, 2015).

La Encuesta Europea de Salud en Espana (EESE) que nos aporta datos sobre
dependencia a nivel nacional establece que el 20,7% de la poblacion de 65 y mas
anos tiene dificultad para realizar alguna actividad bésica de la vida diaria,
siendo aseo, vestido, sentarse y levantarse las que mads dificultades suponen
seguidas de alimentacion, uso del retrete, etc. Este porcentaje es superior en las
mujeres (25,2%) que en los hombres (15,0%), datos similares a los Europeos, pero
la situacién se complica y resulta mas preocupante cuando nos vamos a una
franja de edad superior a los 85 afos, donde el total de poblacién que presenta
limitaciones es del 53,68%, y cuando separamos por género encontramos que el
38,79% de los hombres y el 61,80% de las mujeres tienen alguna dificultad para el
cuidado personal. Esta diferencia entre hombre y mujer podria estar inducida por
el aumento de la esperanza de vida de la mujer con respecto al hombre que es de

aproximadamente de 5 afios por encima (INE, 2014).

Del total de la poblacién mayor de 65 afios que presenta limitaciones en la
realizacion de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) un 80%
aproximadamente, afirman que reciben algun tipo de ayuda personal o técnica
para el desarrollo de las mismas, y mas de la mitad de ellos declaran que

necesitarian recibir mas ayuda de la que actualmente disponen.

Tabla .5.
Personas que tienen dificultad para realizar alguna actividad basica

de la vida diaria segin sexo y grupo de edad. Porcentajes sobre la
poblacién de 16 y mads aios. Espaiia, 2009.
| Mujeres | Hombres |  Ambos sexos

De 16 a 24 afos 0.3 1,2 08
De 25 a 34 afos 1.1 1.3 1.2
De 35 a 44 afos IS 1,2 1.3
De 45 a 54 anos 4,2 2.6 34
De 55 a 64 afios 8.3 63 13
De 65 a 74 arios 17.9 9.9 14,2
De 75 y mas afios a4 304 388
Total 93 52 7.3
Fuente: INE. Encuesta Europea de Salud en Espaiia 2009.
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Tabla 6.

Limitacién para las actividades de la vida cotidiana en los Gltimos 6
meses debido a un problema de salud segin sexo y grupo de edad.
Porcentajes sobre la poblaciéon de 16 y mas anos. Espana, 2009.

Gravemente
limitado/a

Limitado/a pero
no gravemente

Nada

limitado/a o

De 16 a 24 afos z A

De 25 o 34 ofios 1.8 9.5 88,7 100,0
De 35 a 44 afios 2,5 12,5 85.0 100.0
De 45 a 54 afios 38 17.4 788 100.0
De 55 a é4 afios 6,1 26.8 67,1 100,0
De &5 a 74 afios 8.8 34,6 56.6 100.0
De 75 y mas afos 22,2 42,1 35.7 100.0
Total personas 55 18,9 757 100,0

Fuente: INE. Encuesta Europea de Salud en Esparia 2009.

3.1.5. Apoyo informal / Apoyo formal.

La numerosa bibliografia existente sobre los cuidados informales o el
apoyo informal, dificulta encontrar una definicion clara y precisa para estos
términos, son muchos los autores que han dilucidado sobre la misma y sobre sus
caracteristicas a destacar, pero en general podemos decir que el cuidado informar
son todas aquellas actividades de ayuda que van dirigidas a personas con algin
grado de dependencia, que son provistas por personas de su red social y en las

que no existe entidad intermediaria o relacion contractual (Rogero, 2010).

Para Walker et al, los cuidados son actividades que van mas alla de la
ayuda normal provista a miembros de la familia sanos y sin dificultades
especiales, entendiendo que es el criterio de dependencia lo que diferencia la
ayuda del cuidado (Waker, Pratt y Eddy,1995).
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El cuidado informal suele distinguir tres categorias de cuidados; apoyo

material o instrumental, apoyo informativo o estratégico y apoyo emocional

(Zunzunegui, 2006)

El apoyo material o instrumental, seria todo aquel que se realiza para dar
atencion a las actividades de la vida que la persona no pueda desarrollar
por si misma. Se puede diferencia entre aquellas realizadas para el
cuidado basico de la persona (actividades basicas de la vida diaria), y las
actividades realizadas en el entorno doméstico de la persona dependiente

(actividades instrumentales de la vida diaria).

El apoyo informativo o estratégico consiste en la ayuda en la resoluciéon de
problemas concretos y en la conexién del receptor del cuidado con
recursos externos. La familia juega un papel determinante como nexo
entre el dmbito sanitario publico y privado, y el domicilio, asi como
generadora y supervisora de héabitos saludables.

El apoyo emocional, se entiende como la necesidad de cubrir el requisito de
sentirnos queridos/as por las personas allegadas, establecer relacion e

intercambiar expresiones de afecto.

Que la ayuda en las cuestiones de salud es un asunto familiar, es algo que

estd mas que interiorizado en nuestra sociedad y queda demostrado en

practicamente todos los procesos sanitarios que pueda requerir alguno de sus

miembros (visitas medicas, atencion durante ingresos hospitalarios y atencion en

el domicilio), segiin Cangas el 81% de los ancianos dependendientes son cuidados

por su familia que dedica a este cuidado unas 70 horas semanales (Cangas,2013).
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Cvuidadores no profesionales de personas
mayores o enfermas

Poblacién de 15+ afios. EESE 2014
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Figura 6. Cuidadores no profesionales de persona mayores o enfermeas.

Fuente. EESE, 2014

Autores como Rodriguez (1994) y Rivera (2001) hace algunos afios,
establecieron una tipologia de cuidadores informales, constituyendo dos grupos,
por un lado los denominados cuidadores tradicionales, y por otro los cuidadores

moderno-urbanos.

El cuidador tradicional, asume esta responsabilidad de un forma paulatina,
en funcién del paso del tiempo y la aparicion progresiva de mayores niveles de
ayuda o dependencia. La convivencia del cuidador con la persona dependiente
es anterior a esta situacién de dependencia, por lo que la nueva situacion se
enmarca dentro una actividad normalizada en la relacion y estd impregnada

normalmente de afectividad y/u obligacion moral.

El cuidador moderno-urbano, asume el rol de cuidador cuando la situacion
de dependencia e incapacidad del anciano aparece, naciendo entonces una
relacién cuidador familiar- anciano que no existia con anterioridad. Los cuidados
no son necesariamente prestados por el cuidador familiar, pudiendo pasar éste a

tener una papel de gestion de los cuidados realizados por otra persona. Este tipo



68. M° CARMEN GARCIA SANCHEZ

de cuidado es el mas comun en las sociedades modernas, occidentales y en

familias nucleares.

El cuidado global de la familia del enfermo dependiente debe ser la una de
las maxima prioridades de atencién sociosanitaria, garantizando asi lo que
Cangas y Vivar definen como “Familia Cuidadora Sostenible”, para lo que
resulta fundamental proporcionar a las familia los medios y los recursos para esta
tarea, sin que eso suponga una perdidad de su proyecto vital y desarrollo

humano (Cangas y Vivar, 2013).

Se excluyen como cuidados informales, todos aquellos que son dispensados
por profesionales dependientes de los servicios sanitarios organizados o del
mercado que denominamos como cuidados formales y que deben ser

considerados como complementarios entre ambos.

Los cuidados formales son definidos en la Ley 39/2006 de 14 de Diciembre,
de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacién
de Dependencia (LAPAD) en su articulo 2.6 como; el conjunto de servicios que
se encuentran a disposicion de las personas en situacion de dependencia, y los
estructura en; servicios de prevencion de situaciones de dependencia y
promocién de la autonomia personal; Servicio de Teleasistencia; Servicio de
Ayuda a Domicilio; Servicio de Centro de Dia y de Noche, y Servicio de Atencion
Residencial (LAPAD, 2006).

Por lo tanto, el cuidado formal ofrece un servicio profesional de ayuda para
actividades de la vida diaria a la persona que lo necesita, para el que esta
habilitado mediante una formacion y con el que estable una relaciéon contractual
directa de forma oral o escrita o bien a través de instituciones publicas, privadas u

organizaciones sin animo de lucro (Rogero, 2009).

En ambas definiciones queda reflejado el cuidado de la persona en situacion
de dependencia aportado por una persona o institucion que de forma profesional
realiza una funcién suplente o complementaria a lo que anteriormente

definiamos como cuidado informal.
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La clasificacion establecidad por la Ley de Autonomia Personal y Atencion
a la personas en situacion de Dependencia (LAPAD) nos ayuda a objetivar o
medir la situacion de dependencia, estableciendo en funcion del nivel de
autonomia de las personas y de la intensidad del cuidado que requieren, tres
grado de dependencia:

e Grado L. Dependencia moderada: necesidad de ayuda para realizar
varias actividades basicas de la vida diaria al menos una vez al dia, o tiene
necesidad de apoyo intermitente o limitado para su autonomia personal.

eGrado II. Dependencia severa: necesidad de ayuda para realizar
varias actividades basicas de la vida diaria dos o tres veces al dia, sin que
se precise del apoyo permanente de un cuidador, o tiene necesidades de
apoyo extenso para su autonomia personal.

eGrado III. Gran dependencia: necesidad de ayuda para realizar
varias actividades basicas de la vida diaria varias veces al dia, y que
requiere del apoyo indispensable y continio de otra persona por la
pérdida total de la autonomia fisica, mental, intelectual y/o sensorial; o

tiene necesidades de apoyo generalizado para su autonomia personal.

3.1.5.3. Recursos sociosanitarios para la atencion a la dependencia en la vejez.

La atencion socisanitaria fue definida en la Ley/2003 de Cohesion y calidad

del Sistema Nacional de Salud en su articulo 14 como:

“El conjunto de cuidados destinados a aquellos enfermos, generalmente
cronicos, que por sus  especiales caracteristicas pueden beneficiarse de la
actuacion simultinea y sinérgica de los servicios sanitarios y sociales para
aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones o sufrimientos y facilitar su
reinsercion social” (ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de salud de 29
de mayo de 2003.p. 20573)

Esta definiciéon claramente nos marca como elemento fundamental la
actuacion simultdnea y sinergica de los servicios sanitarios y sociales, propuesta
que esta muy lejos de resultar sencilla pues son muchos los retos que se deben

abordar para su consecucidn, sefialaremos aquellos que consideramos mas
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relevantes que se describen en el documento sobre Estrategia para el abordaje de
la cronicidad en el Sistema Nacional de Salud (MSSSI, 2012).

Las personas son el centro de la atencidn tanto de los servicios sanitarios
como sociales, esta propuesta implica un cambio de enfoque principalmente en
los servicios sanitarios, pues es necesario modicar el enfoque de atencién desde la
enfermedad para abordar estrategias de prevencion—promocion y atencion a la

cronicidad y la dependencia de la persona.

Cuidados fragmentados Integrado y coordinado.
orientados a la enfermedad | Atencién centrada en el paciente
Atencién episédica y reactiva mll’m

Atencién de urgencias y Medio comunitario (AP,

hospitalaria ~ domicilio y residencia)
Pacientes pasivos Paciente informado y
Envejecimiento - aumento Envejecimiento - nuevos
costes mercados

Figura 7. Cambio de paradignma en la intervencion sobre cronicidad.

Fuente. Plan de atencion al cronicidad de Cantabria, 2015

La atencion a la cronicidad debe abordar la diversidad de la persona y la
poblacion, atendiendo a determinandtes sociales de salud como la diversidad,
equidad, justicia, inclusién social e interculturalidad dentro de la comunidad;
pero también necesita cambios por parte de los pacientes que deben pasar a ser
protagonistas activos, informados y empoderados; como una parte mas del
sistemas de cuidados continuados. La atencidn, prevencion y promocién de salud
en las patologias de caracter crénico debe de abordarse desde una perspectiva
global, en todas las etapas del ciclo vital, para logra resultados mas favorables en

la salud y la calidad de vida.
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La Atenciéon Primaria se debe establecer como el eje fundamental en el
cuidado a este tipo de paciente y para ello es imprescindible el fortalecimiento de

los equipos de AP y la reorganizacion de la atencion.

Los prfesionales sanitarios que forman parte del equipo de AP, son los
responsables de garantizar la ayuda al autocuidado que genere ese
empoderamiento mediante el entrenamiento y formacion de los pacientes y su
cuidadores. La atencion en el domicilio para evitar rehospitalizaciones,
desplazamiento a consultas, o servicios de urgencia inecesarios, especialmente en
situaciones proximas a la muerte y el apoyo a los cuidadores informales que no
debe estar limitado tinicamente a la formacion e informacion para cuidar a la
persona dependientes sino que debe incluir la atencion al propio cuidador, con el

abordaje de sus problemas, patologias y prevencion de la claudicacion.

Para conseguir este objetivo, es fundamental garantizar la continuidad
asistencial, ya que en la actualidad la atencién sigue estando fundamentalmente
centrada en procesos agudos y respuestas reactivas que no se corresponden con
las necesidades complejas de la cronicidad; para eso, es necesario coordinar de
forma adecuada los servicios sociales y sanitarios protagonistas de este cambio
de paradigma. Esta coordinacion entre distintos niveles asistenciales o sistemas
de atencion podria definirse como la sincronizacion de todos los servicios
relacionados con la atencion de salud para logar un objetivo comun, con
independencia del lugar donde se reciban los cuidados, evitando o minimizando
la aparicion de conflictos (MSSSI, 2012).

Pero estos espacios sociosanitarios, donde la persona con patologias
cronicas que le generan dependencia, deben ser atendida de forma continuada y
simultanea en sus necesidades sociales y sanitarias, para garantizar la atencion
integral y de calidad con la imprescindible participacion de ambos sistemas, no
solo se debe incluir la suma de ambos servicios o la creacion de nueva
insituciones sino que se trata de algo mads complejo, que necesita un cambio
cultural del concepto del cuidado, donde se excluya la atencion parcelada de la
persona dependiente para abordar una nueva atencion integral e integrada que
debe impregnar a todo los elementos que participan en el mismo; gestores,

profesionales, clientes, familia...etc.
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3.1.5.4. Principales recursos sociosanitarios

Actualmente los principales recursos sociosanitarios, para dar atencion a las
personas en situacion de dependencia son:

1. Servicios de Atencion Domiciliaria (SAD). Servicios ideados
para ofrecer ayuda a las personas mayores con autonomia limitada y/o en
una situacion de vulnerabilidad, que necesitan apoyo en su domicilio para
garantizar una buena calidad de vida. El apoyo personal y la ayuda ala
realizacion de las activiades basicas de la vida diaria (ABVD) y servicios
de comendor, lavanderia y limpieza a domicilio son algunos de los mas
demandados.

2. Servicos de Teleasistencia. Consiste en la instalacion de un
sistema de comunicacion, por lo general telefénica, entre el domicilio y
una central de atencion donde un profesional recepciona las consultas y
activa los recursos adecuados a la situacion. También mantiene el contacto
con la persona de forma periodica, reduciendo el aislamiento y la
sensacion de soledad.

3. Viviendas tuteladas. Son unidades de convivencia donde
personas mayores que tienen un adecuado nivel de autonomia personal,
tanto fisica como psiquica, pero que presentan dificultades para poder
seguir residiendo en su domicilio habitual. No solo para cubrir las
necesidades de alojamiento, sino que también les ofrecen manutencion,
seguridad y servicios sociales y sanitarios.

4. Centros de Dia/Noche. Instalaciones especializadas en tercera
edad, donde un equipo de profesionales ofrecen servicios de prevencion,
tratamiento y cuidado de las personas mayores de forma ambulatoria, de
este modo no existe una desvinculacién total con su ambiente de
referencia. Podrian ser considerados el punto intermedio entre la total
independencia del mayor y la estancia en residencias.

5. Centros Residenciales. E1 IMSERSO en su pagina web define
los centro residenciales como los establecimientos destinados al
alojamiento temporal o permanente, con servicios y programas de
intervencion adecuados a las necesidades de las personas objeto de

atencion, dirigida a la consecucién de una mejor calidad de vida y a la
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promocion de su autonomia personal. En general es ésta una definicién
que se repite constantemente en la bibliografia y a la que se le van
sumando pequenias aportaciones o aclaraciones que adornan la definicion,

pero no suponen grande novedades sobre la misma.

Se han descrito o definido algunos de los principales recursos
sociosanitarios con los que podemos dar atencién integral a la personas ancianas

que asi lo requieren pero, ;cdmo se garantia la coordinacion saniaria y social?

La propia naturaleza de los centros residenciales nos puede hacer pensar
que la coordinaciéon de la asistencia sociosanitaria en los mismos estara
asegurada, pero qué pasa con el resto de servicios sociosanitarios, y sobre todo
qué pasa con los servicios donde la brecha entre lo sanitario y lo social es mucho
mas marcada y no séo por la tendencia de la institucion sino por cuestiones tan
determinantes como, los espacios fisicos, la organizacion o la dependencia,
organismos politicos diferentes, como es el caso de los hospitales desde la
perspectiva sanitaria, o los centros de la tercera edad u “Hogares de ancianos”

desde el &mbito social.

En la atencién a la persona con patologias crénicas y dependencia
necesitamos garantizar la continuidad en el proceso de cuidados, y eso requiere
de una desaparicion de la barreras estructurales que encontramos entre los
niveles sanitarios y estos con los servicios sociales , de manera que garanticen la

continuidad asistencial de los pacientes.

Para lograr este objetivo de continuidad asistencial el Sistema Nacional de
Salud (SNS) en 2012 se planted los siguientes objetivos:

e Garantizar la atencion a las personas en el sistema y dmbito mas
adecuado y por los profesionales que mejor puedan dar respuesta a sus
necesidades, fomentando el trabajo en equipos interdisciplinares y
definiendo, de forma flexible y polivalente, las competencias y
responsabilidades de todos los profesionales, implicados en el abordaje de
la cronicidad.

e Garantizar la continuidad de los cuidados, evitando la duplicidad

de intervenciones y facilitando la transicion entre niveles asistenciales.
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eGarantizar la atenciéon continuada de las personas cuyas
condiciones de salud y limitaciones en la actividad de caracter cronico,
requieran atencion sanitaria y social, impulsando la integracion asistencial

a nivel estructural y organizativo.

De la consecucion de estos objetivos, depende el futuro no sélo del sistema
sociosanitario sino de una sociedad que es muy posible se vea desbordada ante
una serie de necesidades de cuidado que se van a prolongar en el tiempo, y para
las que no tiene recursos, ni personales, ni institucionales con los que hacer frente.
Pero, el no alcanzar estos objetivos no solo va a traer consecuencias negativas a
nivel de la sociedad/familia que es cuidadora, sino que también puede suponer el
colapso de un sistema sanitario, que no ha sido capaz de adaptarse a las nuevas
necesidades de atencion, en la que los equipos interdisciplinares van a jugar un
papel fundamental,y para la que no se estan siendo formado muchos de los

profesionales que van a tener que participar en los mismos.

La coordinacion entre niveles asistencias que debe garantizar la continuidad
y calidad de los cuidados, esto supone, no solo el cambio en la organizaciéon y
estructura de los sistemas sino también cambios del paradigma en la concepcién

misma del cuidado.

3.2. INSTITUCIONALIZACION EN EL ANCIANO

3.2.1 Introduccion

Los descubrimientos e investigaciones desarrolladas por los cientificos
espafioles Arsuaga, Carretero y el italiano Bonnmati en la sima de los Huesos de
Atapuerca sobre fésiles humanos de hace miles de afios, nos confirman que el
cuidado de las personas ancianas supone la garantia de una longevidad segura
dentro de la sociedad. Estas afirmaciones se pueden realizar tras el analisis de una
pelvis, perteneciente a un varén de entre 45-50 afios, y en la que se podian
observar claramente los signos de una enfermedad degenerativa, que casi con
total seguridad le generaria un encorvamiento que le provocaria una limitacion
de la movilidad durante afios antes de su muerte, posiblemente necesitara la

ayuda de un baculo o bastén para poder moverse. Esto hace suponer a los
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cientificos que el grupo social al que pertenecia seria el encargado de prestar la
ayuda para actividades esenciales como el desplazamiento, alimentacion o la
defensa (Bonmati et al, 2010).

Es por tanto, el cuidado y la atenciéon a la poblacion anciana con
necesidades derivadas de patologias o del propio proceso de envejecimiento un
hecho nada novedoso en la sociedad, pero si es diferente y ha evolucionado a lo

largo del tiempo la forma, donde y quién realiza estos cuidados o atencion.

Los cambios acontecidos en la sociedad y en las estructuras familiares a
mediados y finales del S. XX, asociados al desarrollo econdmico y laboral han
hecho necesario el desplazamiento de los cuidados desde la figura femenina
dentro del hogar a los cuidadores formales en el domicilio o las instituciones
sociosanitarias donde los ancianos son atendidos mediante un modelo y con una

filosofia muy diferente a los origenes de las mismas.

3.2.2. Evolucion historica de la institucionalizacion en la vejez

A lo largo de la historia el cuidado de los ancianos se ha ido modificando
en funcion del papel que la personas ancianas cumplian en la sociedad, dando
lugar a situaciones que han ido pasando desde un protagonismo fundamental
como valedores de las tradiciones y la sabiduria, al mas absoluto de los

desprecios por la falta de fuerza, salud y belleza.

Fue en el S.VI cuando aparecen las primeras semillas de lo que se podria
considerar las residencias o instituciones, que prestan atencion a las personas de
edad avanzada; en esta época, los ancianos que disfrutaban de una posicién
acomodada podian finalizar su vida de una forma tranquila y segura recluidos
de forma voluntaria en los monasterios, asegurando su descanso fisico, su
seguridad, y de alguna manera, su vida eterna; dando origen al concepto de

“aislamiento” o “gueto” que aun se sigue relacionando a la institucionalizacion.

No fue la edad media época especialmente buena para la vejez, sobre todo
para las personas con escasos recursos econdmicos. Situaciones tan dispares como
el crecimiento urbano y el desarrollo de la burguesia al amparo del comercio o
mortiferas epidemias en el S. XIV que provocaron una muerte importante entre la

poblacion mads joven, supusieron un repunte de poder de las personas de mayor
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edad que dio la posibilidad de una pequefia modificacion de la imagen de la vejez
en esta ultima etapa. La necesidad de atender a los eclesidsticos que se
encontraban en la ultima etapa de su vida, y que por su dignidad religiosa, no se
les permita la mendicidad, dio lugar a que estos fueran retirados y atendidos en
los monasterios generando el “hospicio de sacerdotes”, donde también se
atendian a personas ancianas abandonas y pobres que lo necesitaban; con esta
intencion es fundado en el S.XVI el Hospital San Juan de Dios, también en esta
época toman especial importancia las cofradias, agrupaciones de comerciantes o
artesanos que practicaban la caridad y la atencién en caso de necesidad mediante
la ayuda directa por parte de los miembros de la misma (Martinez, Polo y
Carrasco, 2002).

Pero se ha ido cambiando esta idea de atencion caritativa encuadrada en
aspectos religiosos o corporativos, para paliar la pobreza y asegurar la atencion
de las personas mas débiles, desfavorecidas o pobres entre las que con casi total
seguridad se encontraban un gran nimero de personas ancianas, a concebir esta

atencion como una necesidad social que genera un derecho juridico de proteccién.

La ilustracién que aportard una nueva reglamentacion para la atencién de
los necesitados, promulga entre otras cosas la necesidad de diferenciar al
verdaderamente necesitado del que no lo estd, la atencion y el recogimiento de
aquellos que no puedan valerse por si mismo mediante su trabajo, o la necesidad
no solo de ayuda, sino de educacion y trabajo para aquellos que puedan llevarlos
a cabo. Todo esto terminaria con un claro rechazo a la beneficencia eclesiastica,
pero sin contemplar otro tipo de instituciones o ayudas por parte del estado para

el cuidado de los necesitados, también ancinos.

Fue durante el reinado de Carlos III, y se puede decir que gracias a este,
cuando tuvo lugar una de las medidas de erradicacion de pobres, y a la vez, de
represion social mas importante de la historia. A través de la creacion 1778 de las
Diputaciones de barrio en Madrid; con una financiacion mixta en la que se
sumaban las aportaciones de particulares y del Estado, se establecieron las
normas para la atencién, alivio y socorro interino de jornaleros pobres,

desocupados, enfermos y convalecientes.

Se podria apuntar que este tipo de organizacion fue la precursora del

sistema publico de beneficencia, aunque atn no fuera nombrada de esta forma,
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durante el S. XIX y con el punto de partida de la Constitucion de 1812 se
comienza toda una serie de reglamentos, leyes y normas que estableceran en un
principio una clara articulacion de la ayuda a los mas necesitados a través de la
beneficencia para al fin terminar con un proceso de desamortizacion de la misma;
con la llegada del modelo liberal y la secularizacién de la sociedad, que priva a

la iglesia de los medios necesarios para atender a los mas necesitados.

El nacimiento en el S. XX en el ambito laboral de la asistencia social publica,
no esta exento de criticas, por atender como caridad lo que ya se entendia como
derecho, supuso cambios importantes como la inclusion de conceptos, como el
de justicia y solidaridad, provocando un avance muy significativo que nos sittia
muy préximos al actual sistema de seguridad social que pretende garantizar el

estado del bienestar mediante prestaciones sanitarias, sociales y econémicas.

La Ley 193/1963, de 28 de diciembre, de Bases de la Seguridad Social
establece un Plan Nacional de la Seguridad Social de Asistencia a los Ancianos,
que a pesar de no ser exitosa, permitié6 el debate social y la redefinicion del
problema de la vejez, que a finales de esta década, se encontraba enfrentdndose a
problemas tan familiares en la actualidad como el envejecimiento de la poblacion,
especialmente en zonas rurales, y con problemas en los sistemas de soporte

familiar tanto en zonas rurales como urbanas (Campos, 1996).

El Plan Gerontologico Nacional de Mutualidades Laborales de 1969, sera
asumido por el Estado en 1971 como el regulador del “Plan General de
Seguridad Social de Asistencia a los Ancianos”. En este documento las
mutualidades abordan temas tan importantes como la edad de jubilacion que se
establecerian en los 65 afios, analiza el vacio existente en la asistencia social y
plantea la necesidad mantener en el hogar al anciano con su familia garantizando
la ayuda en el domicilio, y la creacién de grandes instituciones de acogida que
describe de forma detallada. Aun siendo el Plan todo un motor para la proyeccién
y el cambio de la imagen social de la vejez, también marca una relacion de ésta
claramente unida a la enfermedad, la dependencia y la muerte, instaurando un

tipo de atencion fundamentalmente paternalista (Martos, 2014).

De este plan surgird, como sefialdbamos en el parrafo anterior, el Plan
Gerontologico Nacional o Plan Nacional de Seguridad Social de Asistencia a los

Ancianos, en lineas generales planteaba la construccion de hogares y clubs de



78. M* CARMEN GARCIA SANCHEZ

jubilados, residencias, centros geriatricos, centros de reeducacion, hospitales de
dia, la extension de los servicios de ayuda a domicilio y programas de vacaciones
(BOE del 3 de marzo de 1971, pp. 3490-3491).

La proclamacion de Espafa como un Estado social y democratico de
derecho en la Constitucion de 1978 establece dentro de Titulo I. De los derechos y
deberes fundamentales, en su articulo 50 que:

“Los poderes publicos garantizaran, mediante pensiones adecuadas y
periodicamente actualizadas, la suficiencia economica a los ciudadanos

durante la tercera edad. Asimismo, y con independencia de las

obligaciones familiares, promoverdn su bienestar mediante un sistema de

servicios sociales que atenderdn sus problemas especificos de salud,

vivienda, cultura y ocio” (B.O.E. 1978 pp. 29320).

Quedando de esta forma establecido que la atencion de la poblacion anciana
no es solo una obligacion de la familia, sino que también el Estado debe
garantizar los cuidados de las personas ancianas no solo en cuestiones sanitarias,

sino también sociales y culturales.

La descentralizacion del Estado a las Comunidades Auténomas (CCAA) de
los servicios sociales supuso el desarrollo no solo de las normas legislativas sino
el desarrollo conceptual de un sistema de atencion a la vejez mucho mas amplio.
Estableciéndose un enfoque mas positivo de la vejez, con una clara prioridad por
mantener al anciano en su entorno domiciliario favoreciendo la atencion en el

mismo (Jiménez y Huete, 2015).

La Iy II Asamblea Mundial sobre el envejecimiento celebrada en Viena en
1982 y en Madrid en 2002 respectivamente, supusieron, sobre todo esta tiltima, un

gran motor para el establecimiento de documentos claves como:

e La declaracion politica y el compromiso de los Gobiernos participantes
para establecer acciones tan importantes como la eliminacién de la
discriminacion por edad, el reconocimiento del derecho a disfrutar de una
vida plena y activa a nivel econdmico, social, cultural y politico, y la
obligacion de fortalecer la solidaridad intergeneracional.

e Un plan de accién conocido como “Plan Madrid”, donde se propusieron
mas de un centenar de recomendaciones sobre tres temas prioritarios: las

personas de edad y el desarrollo, la promocion de la salud y el bienestar
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en la vejez, y el logro de entornos emancipadores y propicios para los

adultos mayores o ancianos.

Todos estos cambios de conceptos y propuestas, se han ido desarrollando y
ampliando a lo largo de las dos ultimas décadas en documentos como “El Plan
Nacional Gerontoldgico 1992-2000”, “Plan de Accion para las Personas Mayores
2003-2007”, y el actual “Marco de actuacion para personas mayores de 2015” que
entre otras muchas propuestas de actuacion establece que es necesaria una
atencion integral de la persona y sus familiares en el domicilio mediante una
adecuada coordinacidn sociosanitaria, a pesar o precisamente, porque el cuidado
de los ancianos dependientes se realiza mayoritariamente en el hogar
directamente por el familiar o los familiares mas cercanos o gracias a la ayuda de

otras personas que recibiria una remuneracion por esta ayuda.

Pero esta opcion del cuidado del anciano en un entorno domiciliario, y a
pesar de que el 87,3% de las personas mayores prefiere vivir en su casa, aunque
sea solos, no siempre es posible, entre otras cosas por cuestiones tan importantes
y determinantes como (IMSERSO, 2010):

eVivienda inadecuada para las necesidades de la persona mayor.
Cuando no cumple las condiciones minimas de calidad y seguridad
exigidas, instalaciones eléctricas, de agua y gas muy antiguas, barreras
arquitectonicas dentro y fuera del hogar, etc

eNecesidad de abandonar la vivienda, por seguridad arquitecténica,
desahucios por impagos, etc

e Incapacidad de realizacion de actividades basicas e instrumentales
de la vida diaria, mantenimiento del hogar, preparacion de comidas,
gestiones econodmica, etc

eFalta de red social o familiar de apoyo.

En todos estos casos se generan cuidados de larga duracidén, que van a
requerir de atencion sociosanitaria coordinada e integrada para articular las
ayudas necesarias para que el anciano pueda seguir en la medida de las
posibilidades, y con un maximo de garantia de calidad en su domicilio y en el
caso de que este no sea posible que pueda recibir atenciéon adecuada a sus

necesidades en las diversas opciones residenciales de las que actualmente se
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puede disponer: viviendas de apoyo, apartamentos y pisos asistidos, pisos

compartidos, residencias, etc.

£

La OMS define cuidados de larga duracién (long-term care) como “el
sistema de actividades llevadas a cabo por cuidadores informales (familia, amigos
o vecinos) o profesionales (servicios sanitarios y sociales), o ambos, para
garantizar que una persona que no pueda valerse por si misma mantenga la mejor
calidad de vida posible, de acuerdo con sus preferencias individuales, con el
mayor grado posible de independencia, autonomia, participacion, realizacion

personal y dignidad humana” (OMS. 2002).

La Unién Europea, define este tipo de cuidados, como aquellos que por lo
general se proporcionan a personas con discapacidad fisica o mental y a personas
mayores fragiles y de edad avanzada que necesitan apoyo para la realizacion de
las actividades de la vida diaria e incluyen servicios médicos, enfermeros,
asistencia social, rehabilitacion, trasporte, etc, durante un periodo de tiempo

prolongado (Parlamento Europeo, 2008).

Tabla 7. Evolucién de los cuidados institucionales en la vejez.

S. VI Las personas acomodadas econdmicamente, costeaban el retiro y el
cuidado en monasterios

S.XIV  Las epidemias favorecieron el repunte social y econdémico de los
ancianos que pagaban para recibir cuidados en su vejez. Los ancianos
de menos recurso corrian peor suerte

S.XVI  Fundacion de los primeros hospicios como el de San Juan de Dios
Aparicion de cofradias, asociaciones de comerciantes y artesanos que
garantizaban el cuidado de sus miembros en edades avanzadas

S.XVII  Reinado de Carlos III. Creacién de las “diputaciones de barrio” en
Madrid para el socorro y ayuda de pobres, desocupados, enfermos,..

1812 Constitucion de 1812. Art 335, en el punto octavo. “Corresponde a las
diputaciones cuidar, que los establecimientos piadosos y de
beneficencia lleven su respectivo objeto, proponiendo al Gobierno las
reglas para la reforma de los abusos que observaren”

1816 Reglamento de Hospitalidad a domicilio, regulando en 33 articulos y 5
notas, los requisitos para la concesion de socorro por pobreza pasajera o
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pobres enfermos, vergonzantes

1822 Reglamento de beneficencia publica. Se crean junta municipales, se
establece un fondo comun y se dictan normal para el funcionamiento de
estos establecimiento

1849 Ley General de beneficencia. Los beneficiarios de la misma aquellas
personas que sufren privaciones o necesidades intelectuales o fisicas.

1852 Reglamento de la Ley General de Beneficencia. Se atribuye al alcalde la
autoridad y obligaciones de esta ley, asi como a los ayuntamientos,
juntas de barrio y parroquias para fomentar la participacion de las
clases mas acomodadas

1855 “Desamortizacién”. Actuaciones en las que se eliminan los medios
aportados a la iglesia (encargada de la caridad y atencion a los pobres)
para las acciones de ayuda a consecuencia de la secularizacion de la
sociedad

1963 Ley de Bases de la Seguridad Social. “ Plan Nacional de la Seguridad
Social de Asistencia a los Ancianos”

1969 Plan Gerontoldgico Nacional de Mutualidades que servira para regular

1971 el “Plan General de la Seguridad Social de Asistencia a los Ancianos”

1978 Constitucion Espanola de 1978. El Titulo I de Derechos y deberes
Fundamentales en su articulo 50, garantiza la atencién econdmica,
sanitaria y social de los ancianos

1982- Iy II Asamblea Mundial sobre el envejecimiento. En esta ultima se

2002 acordo el conocido “Plan Madrid” donde se propusieron mas de un
centenar de recomendaciones sobre tres temas prioritarios: las personas
de edad y el desarrollo, la promocién de la salud y el bienestar en la
vejez y el logro de entornos emancipadores y propicios

1992 Plan Nacional Gerontologico 1992-2000

2003 Plan Nacional Gerontoldgico 2003-2007

2015 Marco de Actuacidén de personas mayores. Establece la necesidad de

una atencion integral de la persona y sus familiares en el domicilio
mediante una adecuada coordinacién sociosanitaria

Fuente. Elaboracién propia
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3.2.3. Definicidn y caracteristicas de la institucionalizacién en ancianos

Los términos de institucionalizacién, institucion o institucionalizar hacen
referencia segin las definiciones ofrecidas por la Real Academia de la Lengua
Espafiola a cosa establecida o fundada, legalizar, organizacion fundamental de un
Estado, nacién o sociedad, etc. Resulta obvio que este término unido a anciano,
vejez o adulto mayor, facilmente nos lleva a una serie de connotaciones en
ocasiones negativas que ya predisponen a un cierto rechazo a las misma, es
quizas por esto que cuando nos referimos a la necesidad de que un anciano sea
atendido por una organizacion que se gestiona siguiendo una leyes y normas, sea
mas frecuente el uso de residencia geridtrica o residencias de ancianos porque

nos ayuda a humanizar un poco mas el concepto.

No podemos abordar la definicién de la institucionalizacién sin hablar del
termino introducido por Goffman “fotal institutions”, para explicar que la
institucién es una comunidad residencial de organizacion reglamentada, pero la
modulacién de la intensidad de las reglas y el aislamiento de los miembros de la
institucion serian las claves que van a diferencia el concepto mas actual de la
institucion de éste propuesto por Goffman. En el que el término “total” implica
un concepto mas aplicable a instituciones de tipo religioso (conventos),
penitenciarios (carceles) o psiquidtricos donde las personas que forman parte de
la misma sufren una aislamiento voluntario o impuesto, para su propia seguridad
o la de otros (Goffman, 2004).

Estable una clasificacion de instituciones con rasgos comunes describiendo
un total de cinco grupos en los que las instituciones dedicadas al cuidado de los
ancianos se clasificarian en el primero por tratarse de personas que parecen ser
incapaces y a la vez inofensivas, tienen la misma clasificacion ciegos, huérfanos
e indigentes. Los grupos restantes de dividen de la siguiente forma, segun
Goffman (2004):

e Instituciones que cuidan a personas incapaces de cuidarse y que
constituyen una amenaza involuntaria para la sociedad (hospitales de
enfermos infecciosos, leproserias, psiquiatricos, etc).

e [Instituciones que protegen a la comunidad de mediante la

institucionalizacion de las personas que intencionalmente pueden
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suponer un riesgo para la misma, y en las que la finalidad tltima no es el
bienestar o el cuidado de las personas institucionalizadas (instituciones
penitenciarias, campos de trabajo, etc).

e Instituciones donde sus miembros se dedican al desarrollo de un trabajo y
las presencia de estos en la institucidn se justifica por estas causas

(colegios internos, cuarteles militares, barcos, etc)(Goffman, 2004).

En la actualidad ya queda muy lejos esta forma de atender a los ancianos
que necesitan o quieren ser atendidos en una institucion sociosanitaria, ya que a
finales de los 90 (5.XX), Pilar Rodriguez definia las instituciones dedicadas a los
cuidados de los ancianos como “Un centro gerontoldgico abierto, de desarrollo
personal y atencion sociosanitaria interprofesional, en el que viven temporal o
permanentemente personas mayores con algun grado de dependencia”
(Rodriguez, 1999).

En esta definicion no solo se introducen términos tan importantes y
determinantes para la conceptualizacion de las instituciones en el S. XXI como la
idea de centro abierto, sino que nos habla también de desarrollo personal y
trabajo interprofesional, que se constituyen como elementos fundamentales en los

actuales conceptos de atencidn centrada en la persona.

Este nuevo modelo de atencion ha sido definido por Martinez como un
modelo profesionalizado, cuyo objetivo de cuidar a las personas se apoya en que
éstas puedan seguir teniendo el control de su vida, entorno y cuidados para
garantizar la calidad de la atencion y la calidad de vida de los ancianos, frente a
una modelo de atencidon centrado en los servicios, cuyos objetivos principales
serian el diagnostico y control de enfermedades, la clasificacion y graduacion de
la dependencia para mejorar la salud y en ultima instancia la calidad de vida,
aunque estas no siempre, ni necesariamente tengan que ir juntas. (Martinez,

Diaz-Veiga, Rodriguez y Sancho, 2015).

Con toda seguridad, la clave de la atencidon de calidad en las personas
ancianas esté en este tipo intervenciones y formas de trabajo, pero consideramos
que estos son los cambios sociales necesarios para llevarlas a una realidad
habitual, aunque estdn aun lejos, es necesario la modificaciéon de diversos
pensamientos estereotipados que siguen generando una gran resistencia y un

freno a la implantacion de este modelo.
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Para ello, por un lado los profesionales sanitarios deberian convertirse en
profesionales sociosanitarios, y eso es mas complicado que la simple unidn de las
dos palabras, pues necesita un cambio de concepto en la atencion y el cuidado,
donde realmente se atienda a la persona como un ser biopsicosocial al que hay
que atender de forma integral y por tanto, que no centremos nuestros cuidados en

los aspectos biomédicos inicamente, porque seria un grave error.

Por otro lado es necesaria también la modificacion de las ideas sociales de
la institucionalizacién tanto por parte de los ancianos implicados, como por sus
familias y su entorno. Llegar a este punto para un gran nimero de personas es
considerado como un fracaso, tanto del resto de instituciones como de la propia
familia, comenzando de esta forma un bucle en el que el retraso de la
institucionalizacion en situaciones de maximo deterioro fisico, psiquico o social o
claudicacion familiar extrema; alimentan de nuevo las concepciones de deterioro,
enfermedad, aislamiento, etc, asociadas a la institucionalizacién. Es necesario

romper este circulo que no beneficia a nadie.

3.2.4. Epidemiologia de los servicios de atencidn sociosanitaria en Espafia.

En el Informe de personas mayores de 2014 en su capitulo cuarto, sobre
Servicios de Sociales para personas mayores en Espafia, nos muestra una serie de
indicadores globales y territoriales sobre la asistencia social que se oferta para

todas las personas mayores clasificadas en tres categorias.

eServicios de atencién domiciliarias: Servicios de teleasistencia y
Servicios de ayuda al domicilio (SAD)
e Servicios de atencion diurna/ nocturna: Hogares, Centros de dia

¢ Centros de atencion residencial

Abordaremos de forma mas superficial los dos primeros, que aun siendo de
gran importancia por su concepcion de ayuda directa en el entorno como garante
de arraigo de las personas ancianas, no son el centro de nuestro objeto de estudio,
como si sucede con los centros de atencion residencial. Los datos y definiciones
de servicios asistenciales que se van a aportar en el siguiente apartado estan

extraidos del informe de personas mayores de 2014 publicado por el Instituto de
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Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO, 2015), el informe en red n°7 sobre
“Estadisticas sobre residencias: distribucion de centros y plazas residenciales por
provincia. Datos de diciembre de 2013”(envejecimiento en red, 2014), y el
Catalogo de referencia de Servicios Sociales publicado por el Consejo Territorial
de Servicios Sociales y del Sistema para la Autonomia y Atencion a la
Dependencia en 2013 (MSSSI, 2013).

El servicio de teleasistencia ofrece de forma permanente atencidon
personalizada a través de terminales telefénicos conectados a una central
receptora de avisos, que mejoran las condiciones seguridad y compania en la vida
cotidiana, potencian la autonomia, favorece la permanencia en el entorno familiar
y detecta, previene e lleva a cabo intervenciones cuando sea necesario; como en
situaciones de riesgo (MSSSI, 2013). Este servicio da cobertura a nivel nacional a
un 8,46% de la poblacion mayor de 65 afos, la edad media de los usuarios de este
servicio es de 82 afios, un 42% de ellos viven solos y el 80% de los mismos son

mujeres.

Los Servicios Sociales en su catadlogo de referencia define la ayuda a
domicilio como el conjunto de atenciones y cuidados de caracter personal,
psicosocial, educativo, técnico y doméstico, que pueden tener un caracter
preventivo, asistencial/rehabilitador, destinados a familias y personas (en este
caso, personas mayores) con dificultades para procurarse su bienestar fisico,
social y psicoldgico, proporcionandoles la posibilidad de continuar en su entorno
habitual (MSSSI, 2013).

Este tipo de servicio a domicilio atendia en Espafia a fecha de 31 de
diciembre de 2013 a un total de 340.960 personas, con un indice de cobertura’ de
4.04%, como sucederd con el resto de Servicios Sociales para personas mayores,
este también se caracteriza por prestar atencién a una poblaciéon con claro
predominio femenino (69%), que vive sola en su domicilio (28%), tiene una edad
media de 81 anos y ha recibido una media de aproximadamente 20 hora
mensuales distribuidas en las siguientes acciones, un 56% se dedicaron a
cuidados personales, el 40%, a tareas domésticas y el 4% restante, a otras
actividades (Fernandez, 2015).

3 Indice de Cobertura: Personas asociadas por cada cien personas mayores. IC=(personas
asociadas/poblacion = 65 afos)*100.
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SERVICIO DE AYUDA A DOMICILIO
INDICE DE COBERTURA. DATOS A 31 DE DICIEMBRE 2013
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Figura 8. Indice de cobertura. Servicio de ayuda a domicilio
Fuente. MSSSI, 2015

Los servicios de atencion diurna y/o nocturna son definidos como los
ofrecidos para personas con discapacidad, personas mayores y personas en
situacion de dependencia, a jornada completa o parcial en los que se proporciona
una atencion individualizada e integral con el objeto de mejorar o mantener el
mayor nivel posible de autonomia personal y apoyar a las familias cuidadoras.
Estos centros incluyen programas de envejecimiento activo, prevencion de la
dependencia, ocio y tiempo libre, asi como servicios basicos de atencion (MSSSI,
2013).

En los hogares para personas mayores, el nimero de personas asociadas
asciende a 3.325.838, lo que significa un 39,39% de la poblacion mayor de 65 afios;
mas de la mitad donde son atendidas estas personas, son centros publicos; y el
perfil de las personas asociadas tienes una media de edad de 73 afios y

ligeramente superan la media de asociados las mujeres (53%).

La oferta de Centros de Dia en Espafia a fecha de 31 de diciembre de 2013
era de 3.174 centros que ofrecen un total de 86.419 plazas, con un indice de
cobertura para todo el pais del 1,02%. EI 63% de plazas son de financiacion
publica lo que significa que del total de la cobertura ofrecida, un 0,64% es de
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financiacién publica y un 0,38% de financiaciéon privada, llegando a tener
diferencia tan llamativas entre regiones o territorios como aquellas en las que la
totalidad de las plaza son pubicas como es el caso de Aragén, Galicia, Ceuta y
Melilla a comunidades como Catalufia en la que la distribucion de plaza publicas

y privadas es practicamente igual (MSSSI, 2015).

CENTROS DE DIA. INDICE DE COBERTURA®.
DATOS A 31 DICTEMBRE 2013

e Gu Cobwrtars Enpaia
]

L

AR e SIRet Y S RERBOBRCTS W ML

Figura .9. Indice de cobertura. Centros de dia.
Fuentes. MSSSI, 2015

Los centros residenciales, son definidos seguin el Catélogo de referencia de
los Servicios Sociales como, un servicio que ofrece desde una perspectiva integral
alojamiento, temporal o permanente, a personas en situaciéon de dependencia y a
personas mayores, ya sea en razon de tutela, posible o efectivo maltrato, o en
atencion a la situacion de extraordinaria y urgente necesidad que es la causa del
ingreso. El objetivo de estos centros residenciales, es la consecucion de una mejor
calidad de vida y la promocion de la autonomia personal, proponiendo
programas y actividades de intervencion que dan respuesta a las necesidades
especificas de sus usuarios, y que ademds comprende tanto residencias como
viviendas y pisos tutelados. Resulta cuando menos llamativo que en esta
definicion encontremos claras alusiones de cardcter negativo y fatalista a este tipo
de servicios, y en ninglin caso se contempla la posibilidad de voluntariedad y

autonomia de la persona para la incorporacion estd en un centro residencial,
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como una opcion de vida en la vejez, es quizds este un aspecto reservado a las

plazas de residencia de caracter privado (MSSSI, 2013).

El niimero de centros residenciales en Espafia a Diciembre de 2013 era de
5.482, lo que genera un total de 371.064 plazas y supone una indice de cobertura
del 4.4%. El nimero de plazas ha aumentado desde el afio 2000 en un promedio
de 11.993 plazas anuales lo que ha supuesto un aumento en la cobertura que ha
pasado del 3,06% al 4,40% durante estos afios. Del total de las plazas ofertadas
(371.064) un 47% son de financiacion publica lo que supone un 2,07% del total de
la cobertura, y el resto de plazas 53% y un 2,33% de cobertura de financiacion
privada. El indice de ocupaciéon de plazas en Espana se sitia en el 64%, pero es
de destacar los valores mas altos de este indice que llegan al 100% en Canarias y
Castilla-Ledn, y lo rondan Melilla y Ceuta con el 94 y 91% respectivamente, es
Asturias  con un 29% la comunidad que se sitia en el extremo contrario
(IMSERSO, 2015).

El perfil de usuario de centro residencia corresponde a una poblacion
femenina que supone el 69% de los mayores de 65 anos y el 77% de los mayores
de 80 afios. La edad media de usuarios es de 83 afnos pero con una diferencia de
menos 3 afios para los hombres y mds 1 para las mujeres. La distribucion de las
plazas a nivel nacional segtn el tamano del centro es para las de caracter publico
de un 51,1% para centros de mas de 100 plazas, 28,59% para las de entre 50-59
plazas, 14,18% para las de 25-49 y 6,63%, para las de menos de 25 plazas; en los
centros privados estos porcentajes son del 51,01%, 28,59%, 14,86% y 5,53%
respectivamente (IMSERSO, 2015).

Tabla 8. Caracteristicas de los usuarios de servicios sociosanitarios e indices de cobertura

{NDICE DE
COBERTURA | EDAMEDIA| MUJER HOMBRE
SERVICIOS DE TELE ASISTENCIA 8,46% 82 80% 20%
AYUDA A DOMICILIO 4,04% 81 69% 31%
HOGARES PARA PERSONA MAYORES 39,40% 73 53% 47%
CENTROS DE DIA 1,02% 81 66% 34%
CENTROS RESIDENCIALES 4,40% 83 69% 31%

Fuente. Elaboracion Propia
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3.2.5. Epidemiologia de los servicios de atencion sociosanitaria en la

region de Murcia.

En la Region de Murcia a 31 de Diciembre de 2003, el servicio de
teleasistencia presentaban una cobertura de 5,85%; la poblaciéon mas beneficiada
serian mujeres mayores de 80 que representaban un 89,2% del total de usuarios
del servicio, no estan estos datos muy alejado de los sefialados anteriormente a
nivel nacional. No podemos decir lo mismo para los servicios de ayuda a
domicilio, donde la Region de Murcia se sitia en las tltimas posiciones en el
indice de cobertura, quedando sélo por encima de la comunidad Valenciana, Pais
Vasco e Islas baleares y casi dos puntos por debajo de la cobertura media en

Espafia con un 2,31%.

En hogares para Persona Mayores en Murcia, se presenta unos datos muy
similares a la media de Espafia y un porcentaje de asociacion del 48% y 52% para

hombres y mujeres respectivamente (Envejecimiento en red, 2014)

Con respecto a los usuarios de los centros residenciales en la Regién de
Murcia los usuarios de este tipo de servicios ascienden a un total de 3.232 que son
atendidos en 53 centros y una oferta de 4.949 plazas, lo que crea un indice de
cobertura del 2,29% poniéndola en el penaltimo lugar en la clasificacion por
comunidades, quedando solo por debajo de ella, la ciudad autéonoma de Ceuta
con indice de 1,73%. De estas plazas, un 52% son de caracter publico y un 48% de
caracter privado. El indice de ocupacién para nuestra comunidad es del 65%,
practicamente igual que la media nacional que es de 64%. Los usuarios de centros
residenciales en Murcia tienen un perfil claramente femenino ya que éstas
suponen el 77% de los mayores de 65 afios y el 84% en poblacion mayor de 80
anos. La edad media de los usuarios es similar a la media nacional que es de 83
anos. Estos usuarios son atendidos mayoritariamente en centros con capacidad
superior a 100 plazas (51,3%), el resto se distribuyen en un 39,4% en centros de
entre 50 y 99 plazas, un 8% en centros de entre 25 y 49 plazas, sélo un 1,3% es

atendido en centros de menos de 25 plazas (Envejecimiento en red, 2014).

En el afio 2015, segin datos del Servicio de Acreditacion, Registro e
Inspecciéon de Centros de la Consejeria de Sanidad y Politica Social de la

Comunidad Auténoma de la Regiéon de Murcia, del total de plazas acreditadas
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para el cuidado de ancianos en régimen interno un 36,8% eran gestionadas por
empresas mercantiles con animo de lucro, un 27,1% por organizaciones no
lucrativas y no religiosas; un 13,5% por congregaciones religiosas; un 6.4% por
ayuntamientos; un 4,4% eran gestionadas por entidades mercantiles lucrativas y
no lucrativas pero de propiedad publica (Instituto Murcianos de Accién Social.
IMAS); y un 11,7% eran de titularidad y gestion exclusivamente publica (Gomez,
2016).

Distribucion de plazas en residencias segun gestion en la
Region de Murcia. 2015

E LUCRATIVAS.
ENO LUCRATIVAS

ENO LUCRATIVAS GESTION
RELIGIOSA

@ PUBLICAS AMBITO MUNICIPAL

[ PUBLICAS GESTION PUBLICA Y
AMBITO PROVINCIAL

[ PUBLICAS GESTION PRIVADA
(LUCRATIVA/NO LUCRATIVAS)

Figura. 10. Distribucion e plazas en residencia segtin gestion en la Region de Murcia.

Fuente. Gomez, 2016
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3.3. CAIDAS EN EL ANCIANO

3.3.1. Actualizacion del estado de la cuestion. Epidemiologia

La Organizacion Mundial de la Salud define las caidas como aquellos
acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y precipitan el
cuerpo contra una superficie que lo detenga, y estima que las caidas suponen la
segunda causa de muerte por lesiones no intencionadas a nivel mundial, solo
superadas por los accidentes de trafico. Mas del 80% de las muertes relacionadas
con las caidas registradas se producen en paises de ingresos bajos y medio, siendo
la poblacion de mas de 60 afios la que presenta mayor tasa de mortalidad a nivel

mundial como consecuencias de las mismas (OMS, 2012).

El envejecimiento es un proceso muy heterogéneo, como se ha dicho, por lo
que son muchas y variadas las circunstancias que vamos a poder describir como
factores de riesgo asociados a las caidas en la poblacion anciana. La contribuciéon
relativa de cada factor de riesgo cambia segun la situacion médica y funcional del
individuo y las caracteristicas del entorno (Sgaravatti, 2011). Pero la complejidad
del abordaje de las caidas en la poblacion anciana no esta solo determinado por
las caracteristicas particulares de la poblacion, sino por la ausencia de una clara
definicion y consenso sobre la circunstancia que debe ser considerada como caida,
provocando en ocasiones una importante disparidad de criterios que se reflejan
en estudios e investigaciones, donde acontecimiento similares puede ser incluidos

como caidas o no (Reyes-Ortiz, Snih, Loera, Ray y Markides, 2004).

No son pocos los autores y organizaciones que han establecido
clasificaciones de las caidas utilizando para ello distintos criterios. Studenski
(1996) establecia una clasificacion del riesgo de caida segun el grado de
funcionalidad del anciano, diferenciando entre:

e Ancianos con bajo riesgo de caida, aquellos que presentan una limitacién
importante de movilidad o por el contrario una muy buena movilidad y
estabilidad.

e Ancianos con alto riesgo de caida que presentan una movilidad inestable,
elevada presencia de amenazas ambientales y baja predisposicion a evitar

los riesgos.
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La guia de practica clinica para la prevenciéon de caidas en el adulto mayor

establece tres grupos, segun los factores de riesgo intrinseco, y que presentan

también a la persona mayor (Gonzalez-Carmona et al, 2005), sefiala los siguientes:

Bajo riesgo. Individuo sano, menor de 75 afios de edad. Tiene buena
movilidad, pero ha sufrido alguna caida, generalmente asociada a

algiin descuido.

Riesgo intermedio. Anciano entre 70 y 80 afios. Se vale por si mismo
pero presenta un factor de riesgo especifico.
Alto riesgo. Sujeto mayor de 75 afios, portador de patologia cronica,

institucionalizado y con mas de dos factores de riesgo.

En las anteriores clasificaciones se describen caracteristicas, de los sujetos

que sufren o sufriran caida, pero no se habla del problema en si mismo. Para

intentar centrar esta idea que también nos facilitara el entendimiento y abordaje

del estado de la situacion, describiremos la clasificacion de caidas donde los

criterios utilizados son causalidad y permanencia en el suelo; como la establecida

por Calleja en 2010 y la Organizacion Panamericana de la Salud en este mismo

ano, y son(Calleja-Olvera y Lozano, 2010):

Caida accidental: es aquella que generalmente se produce por una causa
ajena al adulto mayor sano (ej: tropiezo) y que no vuelve a repetirse.
Caida de repeticion: expresa la persistencia de factores predisponentes
como: enfermedades cronicas multiples, farmacos, pérdidas
sensoriales, etc.

Caida prolongada: es aquella en la que el adulto mayor permanece en el
suelo por mas de 15 o 20 minutos por incapacidad de levantarse sin

ayuda

Aparece el concepto de accidental 1o que nos lleva a una clasificacién que

aun siendo simple, en el formato, nos ayuda a distinguir claramente las caidas

cuyo origen es intrinseco a la persona o bien externa a ella (Hernandez y Rose,

2008).

Caidas accidentales: Ocurren cuando un factor externo acttia sobre una
persona que esta en estado de alerta (consciente y orientado) y sin
ninguna alteracion para caminar, originando un tropezon o resbalon

que termina en una caida.
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e Caidas no accidentales: Pueden ser de dos tipos, aquellas en las que se
produce una situacién de pérdida subita de la conciencia en un
individuo activo, y aquellas que ocurren en personas con alteracion de
la conciencia por su condiciéon clinica, efectos de medicamentos o

dificultad para la deambulacion.

La edad se constituye como uno de los factores mas relacionados con el
numero de caidas, son abundantes los estudios que nos ofrecen datos similares
sobre esta situacidn, en 2010 la Sociedad Britania y Americana de Gerontologica
establecié que aproximadamente un 30% de la poblaciéon mayor de 65 afios sufria
al menos una caida al afio y este dato se elevaba hasta el 50% en mayores de 80
anos. Ya la OMS en 2007 nos informaba de unos datos de entre 28 y 34% de
caidas en personas mayores de 65 afios, y un aumento del porcentaje asociado a
la edad. También en 2010 Suelves y otros investigadores, en su estudio sobre
“Lesiones por caidas y factores asociados en personas mayores en Catalufia,
Espana” establecieron la relacion de las caidas con la edad, pero los datos de
incidencias de las mismas los encontraban mads bajos (14,9%). Todos los estudios
se encuentra una relacion directa entre la caida y la posibilidad de que la mitad de
los ancianos que sufrieron una caida puedan volver a caer de nuevo en los 12

meses siguientes a la misma (AGS/BGS, 2010; Suelves, Martinez y Medina, 2010) .

Aunque el sexo es también un dato claramente estudiado en las caidas, los
datos sobre la incidencias de estas diferenciadas por el sexo son variadas, la
mayoria establecen diferencias significativa entre ambos a favor de una mayor
prevalencia en la mujer a pesar de existe una progresiva unificaciéon con el
avance de la edad (SEGG, 2007). Para Da Silva esta prevalencia superior en la
mujer solo se da en ancianos que residen en la comunidad, para los ancianos
institucionalizado esa relacion se invierte y la prevalencia de caidas en hombres
es mayor (Da Silva y Gomez, 2008); para otros autores existe una clara diferencia
entre ambos sexos con una prevalencia del 74,7% en las mujeres y un 25,3% en los
hombres (Suelves et al, 2010). Esta diversidad en los datos puede ser generada por
la diversidad no solo de la muestra, sino de los tipos, &mbitos y caracteristicas de

los estudios.

Un reciente estudio realizado en Estado Unidos, sobre caidas en poblacién

anciana mayor de 65 afos, en el que el 28,7% de esta poblacion refirié al menos



94. M° CARMEN GARCIA SANCHEZ

una caidas en los tltimos 12 meses, indic6 que de estos un 37,5% requirieron a
consecuencia de este hecho tratamiento médico, limitando su movilidad y
actividad fisica al menos un dias, siendo las mujeres no solo las que mas caidas
sufrian, sino las que mas posibilidades tenian de sufrir una lesién asociada a la

misma (Bergen, Stevens y Bruns, 2016).

3.3.2. Factores de riesgo asociados a las caidas en la vejez

Los factores de riesgo son definidos como los rasgos, caracteristicas o
exposicion de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una
enfermedad o lesiéon (OMS, 2016a). La complejidad del fendmeno de las caidas
nos obliga a describir factores de riesgo internos o bioldgicos, externos o
comportamentales/ambientales, y factores de riesgo socioecondmicos (Terra et al,
2014).

3.3.2.1. Factores Internos/Biologicos

Describiremos a continuacion brevemente aquellos factores internos de
caracter bioldgico/funcional que van a contribuir en la aparicién de caidas en la
poblacion anciana, teniendo como punto de partida que es la propia edad uno de
los principales factores asociados a las misma, pues se estima que al menos el 30%
de los mayores de 65 afos, y hasta el 50% de los de mayores de 80 afios sufren
alguna caida al afo, aumentando esta circunstancia la probabilidad de sufrir una
recaida en el plazo de un afo en hasta dos o tres veces, y que al mismo tiempo
contribuye a la aparicion de patologias que fortalecen el bionomio ya establecido
(+ edad /+ caidas) (Villar et al, 2014).

Los cambios musculo esqueléticos, especialmente la sarcopenia que provoca
una pérdida de la fuerza muscular centrada principalmente en los miembros
inferiores, calculdandose una pérdida de masa magra de entre 25-30% con
respecto a la poblaciéon adulta mayor de 80 afios, los cambios que se producen en
las fibras musculares rapidas tipo I por fibras musculares lentas tipo II, y la
degeneracion de las unidades motoras supone una de las circunstancia que mas
puede agravar la situacion del anciano y predispone entre otras cosas al riesgo de
caidas (Samitier, 2015).
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Las alteraciones en la vista, representadas fundamentalmente por la
disminucion de la agudeza y percepcion visual, la modificacion en la tolerancia a
la luz y la discriminacion de colores, se estima que guardan una relacion de entre
el 25y el 50% con las caidas, también las alteraciones vestibulares producidas por
los cambios en el oido interno que generan una respuesta deficiente del reflejo
vestibulo-ocular encargado de mantener el equilibrio durante el movimiento y
las alteraciones de la propiocepcion que disminuyen la posibilidad del cuerpo de
orientarse en bipedestacion con respecto al suelo y el resto del cuerpo del reflejo
de enderezamiento, favorece y predisponen al anciano a la caida (Villar San pio et
al., 2007).

Los cambios en la marcha de los ancianos que en ocasiones dan lugar a la
llamada marcha senil, son el resultado de la suma de las modificaciones del
aparato locomotor, las alteraciones del vista, la presbiestasia o cambios en la
sensibilidad vestibular, la presbiacusia o pérdida de sensibilidad auditiva y
todos aquellos problemas de salud que comprometen el equilibrio. Esto provoca
las siguientes caracteristicas de postura del cuerpo con proyecciéon anterior de la
cabeza, flexion del tronco, caderas y rodillas, extremidades superiores con menor
balanceo y reduccion del desplazamiento vertical del tronco con incremento del

ancho del paso y disminucion del largo (Cerda, 2010).

También los procesos cardiovasculares como los trastornos del ritmo,
valvulopatias o cardiopatias isquémicas que pueden llevar asociados una
disminucion del gasto cardiaco que puede generar sincopes siendo el origen de
un namero importantes de caidas en la poblaciéon anciana, al igual que los
problemas de hipotension Ortostatica, estos problemas estan detras del 10 y el
20% de las caidas de la poblacién anciana segin la Sociedad Britania y
Americana de Geriatria (Moya, Rivas, Sarrias, Pérez y Roca, 2012; AGS/BGS,
2010).

Las alteraciones asociadas al deterioro cognitivo favorecen el riesgo de
caida por la relacion de éstas con la modificaciones del equilibrio y la marcha. El
empobrecimiento de la funciéon motora en los miembros superiores e inferiores
tiene una mayor prevalencia en pacientes con demencia, esta asociacion suele
estar relacionada con los cambios en determinadas areas cerebrales (Diaz-
Pelegrina et al., 2016; Casas, Martinez y Alonso, 2011).
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Los farmacos suponen un factor de riesgo importante para las caidas,
estableciéndose una correlacion directa entre el nimero de farmacos consumidos
y el riesgo de sufrir una caida. Aunque no existe un consenso claro en la literatura
sobre el numero de fdrmacos sobre el que marcar la linea de este problema (oscila
entre 4-5 farmacos), si encontramos unanimidad para determinar que no solo la
cantidad sino la cualidad de esos farmacos es lo que los hace potencialmente y
especialmente peligrosos para el aumento de las caidas en ancianos. La
benzodiacepinas de vida larga, los antidepresivos inhibidores de la captacion de
serotonina (ISRS) y triciclicos, digitalicos, ciertos antiarritmicos y los diuréticos
son algunos de los que mas se relaciona este problema (Olvera-Arreola et al.,
2013; Paci, Garcia, Redondo, y Ferndndez, 2015).

En una revision sistematica sobre epidemiologia de caidas en la poblacion
anciana no institucionalizada en 2014, se obtuvieron cifras de una ingesta media
de farmacos de entre 2,7 y 4,5 farmacos/dia, y tres de los ocho estudios analizados
establecieron una clara relacion entre padecer tres o mas patologias crénicas con
el incremento de la probabilidad de sufrir fractura con la caida (Pellicer et al.,
2015).

3.3.2.2. Factores externos / ambientales / comportamentales

El abordaje de los factores externos, supone una gran complejidad, ya que
son numerosas y variadas las circunstancias que van a poder contribuir en la
aparicion de una caida. Para tratar de llevar este propdsito de una manera exitosa
enumeraremos algunos de los mas importantes agrupados en: factores de riesgo

en el domicilio y factores de riesgo en el entorno o comunidad.

La gran mayoria de las caidas de los ancianos se producen en un entorno
domiciliario con oscilaciones de entre 55,1% y el 61% segun estudios (Pellicer,
2015). Los principales problemas que encontramos son los suelos irregulares,
alfombras o cables en el suelo, iluminacion insuficiente o excesiva, baferas o

duchas sin asideros, escaleras estrechas y sin pasamanos, etc.

En la comunidad nos encontramos con problemas de indole similar
como pavimentos irregulares y/o con obstaculos en el suelo, semaforos de corta
duracion, medio de transporte no adaptados a las caracteristicas de la poblacion

anciana. Estos tltimos aunque muy variados son especialmente determinantes ya
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que al ser ajenos a la naturaleza de la persona anciana, nos permiten una mayor
intervencion sobre ellos para prevenir y evitar las caidas directamente o
indirectamente impidiendo la asociaciéon con los factores bioldgicos, sociales y
comportamentales lo que supondra una sinergia potencialmente mas peligrosa
(Quintanar y Giber, 2014).

Los factores comportamentales aunque son considerados como externos
pueden ser modificables por la propia persona ya que estan relacionados
directamente con acciones, emociones y elecciones de la persona en su dia a dia,
nos referimos a la actitud antes los tratamiento farmacologicos, consumo de
sustancias toxicas (alcohol / tabaco), inactividad fisica, conductas de riesgo, etc
(OMS, 2016).

3.3.2.3. Factores de riesgo socio-econdmicos.

Las condiciones sociales y econdmicas de los ancianos van a actuar como
factores externos en la aparicion de caidas y en ellos se incluyen situaciones de
bajo nivel de escolaridad, rentas bajas, viviendas insalubres, aislamiento social,

acceso limitado a la asistencia socisanitaria, etc (OMS, 2016).

Quizéds es el momento de formular la siguiente pregunta, shay factores
psicoldgicos negativos que aumentan el riesgo de caidas?, porque la relacion en
el sentido contrario, no tenemos dudas sobre su existencia. Las caidas tienen
consecuencias psicologicas sobre el individuo. Con la intencién de dar respuesta
a esta cuestion planteada, abordaremos el concepto de “Caida emocional”
propuesto por la Dra, Graciela Zarebski, entendiendo dicho concepto, como lo
que ella considera la antesala de la “caida corporal”. Desarrolla una serie de
reflexiones sobre la importancia de la diversificacion de los apoyos a lo largo de
nuestra vida, entendiendo los momento de crisis o cambio como situacion de
oportunidades de nuevos proyectos y nuevas formas de enriquecerse y ser
productivos y ésta es la actitud que nos ayudard a llevar momentos totalmente
previsibles como la jubilacion o las pérdidas de personas queridas. La
dependencia en el mas amplio sentido del concepto no solo nos llevaria a la
soledad y el aislamiento sino que supone una ausencia de apoyo que nos llevaria

a una caida emocional.
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El incremento de la complejidad del sujeto, mediante la estimulacion, la
actividad, el movimiento, la renovacion del sentido de la vida y las redes de
apoyo suponen un elemento enriquecedor de las redes internas biologicas,
emocionales y cognitivas que generarian (si se llevaran de forma positiva) una
reserva para compensar la pérdida de complejidad de los mecanismos bioldgicos,
en palabras de la propia autora “se abren vacios que invitan a replantearse el
sentido de la propia vida y actian como un desafio a llenarlos creativamente”
(Zarebski, 2013. p. 29).

3.3.3. Consecuencias de las caidas para el anciano, la familia y la sociedad

Las consecuencias de las caidas en los ancianos van estar relacionadas con
aumentos de la morbimortalidad, problemas psicoldgicos, institucionalizaciones,
que no solo van generar un deterioro de la salud y la calidad de vida del anciano
sino que también van a elevar de forma considerada los costes
sociosanitarios, derivados de la atencion a corto y largo plazo de la misma, y una
importante limitacion social del ancianos y de su entorno familiar (Rodriguez,
2012; Terra et al., 2014).

Las principales lesiones fisicas que se asocian a las caidas de forma
inmediata son las fracturas, contusiones, heridas, traumatismo craneoencefalicos
y tordcicos; ya a mas largo plazo las complicaciones mas habituales suelen estar
relacionadas con la situacion de pérdida total o parcial de la movilidad derivada
de las lesiones primarias siendo las mdas comunes las atrofias musculares,
anquilosis articulares, tlceras por presion, trombosis venosas profundas, cuadros
confusionales y aumento de la osteoporosis entre otros muchos. La Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia considera que el 50% de las caidas producen
lesiones “menores”, pero esta terminologia puede llevarnos a un nihilismo de

consecuencias muy graves para el anciano e incluso la muerte (SEGG, 2007).

Del total de la caidas en la poblacion anciana un 70% de ellas tiene
consecuencia clinicas como las descritas anteriormente y de éstas,
aproximadamente el 50%, van a presentar secuelas posteriores a las mismas. Los
resultados mas graves de una caida estan relacionados con la aparicion de

fracturas y traumatismo craneoencefalico (5-10%). El 1% de las fracturas son de
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cadera y aunque la relaciéon caida- fractura de cadera es bastante baja, si
invertimos el orden, la relacién fractura de cadera- caida es totalmente diferente
y pasa a ser del 90% (MSSSI, 2014b).

El 25% de los ancianos que sufre una caida con fractura de cadera morira
en los 12 meses posteriores a la misma, y las posibilidades de generar una
dependencia para las actividades de la vida diaria es de un 50%, lo que eleva la
posibilidad de institucionalizaciéon a un 22%. Los traumatismos craneoencefalicos
tras una caida suponen el 46% de las muertes relacionadas con las mismas

(Centers for Disease Control and Prevention, 2012).

La falta de atencion tras una caida generada en la mayoria de las ocasiones
por la imposibilidad del anciano de levantarse de forma auténoma y pedir ayuda,
supone un aumento de la permanencia en el suelo conocida como “Sindrome
long lie” o “Long lie sindrome”, aumenta de forma exponencial con el tiempo de
permanencia las complicaciones de la caida, con aparicion de problemas como
hipotermia, deshidratacion, rabdomiolisis que aumenta el riesgo de insuficiencia

renal y tlceras por presion.(Fleming, Brayne y CC75C, 2008)

Pero las caidas no solo tiene consecuencias fisicas sino que también
psicologicas, como ya se han mencionado, que suponen una merma importante
en la calidad de vida, hablamos del sindrome post-caida o miedo a caer. Una de las
definiciones mas utilizadas y conocidas es la propuesta por Tinetti en 1990 que la
describe como la pérdida de confianza de una persona para evitar una caida
mientras realiza una actividad de la vida diaria que no supone peligro y que
conduce a la persona a evitarla aun siendo capaza de realizarla (Tinneti, Richman
y Powel, 1990).

Esta situacion lleva asociada una serie de cambios que principalmente se
relacionan con la disminucién de la actividad fisica y social, y que en numerosas
ocasiones se ve reforzada por el desarrollo de una actitud sobreprotectora por
parte de la familia que incluso puede acabar con la institucionalizacion del
anciano (Rodriguez, 2012). En ocasiones este miedo a caer genera una tipo de
marcha en los ancianos conocido como marcha prudente que tiene como
principales caracteristicas en sus inicios la lentitud, pasos cortos y busqueda de

puntos de apoyo constante (Villar San Pio et al., 2007).
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En la bibliografia el estudio de esta situacion arroja datos muy dispares de
entre el 20% y el 92% debido quizds a la variabilidad en los disefios y la
diversidad en las definiciones e instrumentos de investigacion (Curcio y Gémez,
2012).

A las anteriores consecuencia de las caidas, tenemos que sumar las
consecuencias sociales y econdmicas de las caidas, el aumento de la dependencia
secundaria a las lesiones fisicas o psiquicas, implica un reemplazo de esta pérdida
de funcionalidad, por parte de la familia o por las instituciones
sociosanitarias aumentando asi los coste directo con los ingresos hospitalarios,
intervenciones quirargicas, rehabilitaciéon, hospitales de larga estancia o
residencias geriatricas, y los costes indirectos derivados de la implicacion de la

familia en el cuidado o del aumento de la morbilidad asociada a esta situacion.

El Ministerio de Sanidad y Politica Social espafiol en 2010 estimo6 que el
coste medio tras el alta por una caida con fractura de cadera era de 8.365 euros,
pero esto solo es una parte de los gastos ya que a estos costes directos de
hospitalizacion, tratamientos quirtrgicos y ortopédicos, hay que sumar todo los
gastos sociales, sanitarios y familiares tras el alta del anciano, sin olvidar que son
muchas las caidas que no necesitan hospitalizacién, pero si asistencia
sociosanitaria y familiar.

El aumento de la esperanza de vida y las proyecciones sobre el
envejecimiento de la poblacién supondra un agravamiento del problema no solo a

nivel sanitario, sino social y econémico (MSSSI, 2014; Villar et al., 2007).
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3.4. CAIDAS EN LAS INSTITUCIONES SOCIOSANITARIAS

3.4.1. Actualizacion del estado de la cuestion

El aumento de la esperanza de vida, el aumento de la prevalencia de
factores de riesgo, trastornos cronicos y comorbilidad a partir de los 50 afios van
determinando junto al propio proceso de envejecimiento el deterioro funcional, la
aparicion de fragilidad y la discapacidad que nos llevard a una situacion de
dependencia ( Barnett et al, 2012).

La suma de estos multiples factores tienen como resultado una situacion
que cada vez parece mas preocupante, no solo para los ancianos, para sus
familiares y entornos mds cercanos, sino también para toda la poblacién que tiene
la necesidad y la obligaciéon de cuidar y atender de la forma mads adecuada y
segura a los ancianos que por su situacion de salud, familiar, social y/o econémica

deben ser atendidos por las instituciones sociosanitarias.

Durante todo ese proceso de envejecimiento y comienzo de la dependencia
la familia juega un papel fundamental como cuidadora informal como se ha
indicado. Ademas, esta es una situacion claramente defendida y potenciada por
las politicas sanitarias y sociales de las ultimas décadas de “envejecer en casa”
(Plan Gerontolodgico, 2003; Ley Promocién de la Autonomia, 2006; Marco de
Actuacion de Personas mayores, 2015), pero las complicaciones en el estado de
salud, la situacion socioecondmica, la ausencia real o funcional de la familia como
consecuencia de los cambios sociodemograficos y culturales a los que ésta se ha
visto sometida en lo tltimos afios (y no solo por la incorporacién de la mujer al
mundo laboral), precipitan y condicionan en muchas ocasiones la
institucionalizacion del anciano, lo que puede generar en los familiares y en

ancianos sentimientos de culpa, tristeza, abandono, etc (Williams et al., 2008).

Con las aportaciones de estudios como los de James Fries sobre la
comprension de la mortalidad, conocemos que es el avance de la edad lo que
aumenta las necesidades de asistencia sociosanitaria, el ultimo informe de la
personas mayores en Espafia de 2014 nos habla de que la proporciéon de personas

que presentan limitaciones importantes en las actividades de la vida diaria,
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aumenta por encima de los 85 afios, suponiendo el 23% de los varones y el 31%
de las mujeres de ese grupo de edad, lo que nos advierte no solo del momento de
la aparicion sino de la dureza de la misma. Se resefia en este documento que estos
datos solo hacen referencia a la poblacién que habita en entornos domiciliarios y
quedan excluida la poblaciéon que sufren enfermedades crénicas severas y
discapacidades graves que han pasado a instituciones de cuidados o residencias
de mayores, lo que vendria a reforzar que esa edad, por la aparicion de
discapacidad, es un punto de inflexion importante para la institucionalizacion
(Fries, Bruce y Chakravarty, 2011; Gémez-Redondo y Fernandez-Carro, 2015).

Un pais con una tasas de envejecimiento del 18,4%, un 5,8% de personas
que superan los 80 afios con respecto a la poblacion total y en el que el porcentaje
de personas mayores de 65 afios que viven solas se dispara hasta el 18,5% en el
rango de edad de entre 75-79, estd mds que justificada la necesidad de contar con
instituciones sociosanitarias donde los ancianos sean atendidos de forma que se
garanticen sus cuidados y calidad de vida cuando se hayan agotado los recursos
disponibles para mantener a la persona en su entorno domiciliario o en las
condiciones sociosanitarias del paciente cuando no se puedan garantizar y

requieran otro tipo de asistencia (INE, 2016a ; Abellan y Pujol, 2016).
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Segtin Alvarez, los ancianos ingresados durante el afio 2012 en residencias
de mayores, tendrian un claro perfil femenino en situacion de viudedad,
dependencia, edad superior a los 80 afios, sin estudios y con institucionalizacién
previa. Sefala que para los ancianos que presentan dependencia, ésta va a
suponer un factor fundamental para el ingreso, tanto en situaciones de soledad
como por sobrecarga del cuidador principal, sin embargo en los ancianos mas
auténomos, es la soledad generada por la ausencia de red familiar o por una red
familiar infectiva (conflictos/disfuncional) el origen fundamental del ingreso
(Alvarez, 2014).

Estos datos sobre el perfil de los ancianos institucionalizados coinciden con
otros muchos estudios en los que se describe no solo una perfil claramente
femenino sino donde se encuentras importantes similitudes con la edad media de
los ancianos institucionalizados o con establecer una clara relacion entre el grado
de dependencia y la imposibilidad de autocuidado por soledad como factor
claramente determinante para la institucionalizacion (Ayuso, Del Pozo vy
Escribano, 2010; Luppa et al., 2012; Frutos, Martin, Martin y Galindo, 2013;
Blanco, Doval, Lopez, Andrade y Diaz, 2016)

El estudio EARCAS (Eventos adversos en residencias y centros asistenciales
sociosanitarios) determind que las caidas junto con el estrefiimiento y la
incontinencias son los efectos adversos relacionados con el cuidado, mads
frecuentes en los centros asistencias sociosanitarios seguidos, de los errores en la

medicacion, infecciones y tlceras por presion (MSSSI, 2011).

Aungque es cierto, que las particulares y fragilidad de una gran parte de la
poblacion atendida en este tipo institucion, contribuye ampliamente a la aparicion
de estos incidentes*, no podemos descartar otros factores en la aparicion de los
mismos relacionados con la propia institucién (personal, ambiental,
organizativos), por esto, los centros cada vez toman mas conciencia sobre este

gran problema e implantan protocolos de seguridad para disminuir tanto en

* Se denomina incidente de seguridad en el paciente (IRSP) a cualquier evento o
circunstancia que ha ocasionado o podria haber ocasionado un dafio innecesario a un
paciente a consecuencia de la asistencia sanitaria recibida. Cuando el evento o
circunstancia produce un dafio se denomina evento adverso (EA). (OMS, 2009b)
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cantidad como en gravedad las caidas de los residentes, ademads de otros efectos

adversos que pueden poner en riesgo al paciente con su aparicion.

3.4.2 Incidencia y prevalencia de las caidas en las instituciones

Trataremos a continuacion de dar respuesta a la siguiente pregunta
(cuantos ancianos residentes en una institucion sufren una caida?, para ello nos
apoyaremos en estudios recientes que se han realizado en este ambito
sociosanitario y que nos aproximaran a la magnitud del problema, sin olvidar que
los datos pueden resultar un tanto confusos por la heterogeneidad de la muestra
y el tipo de estudio como resalta en su revision Da Silva Gama et al (2009) sobre

la epidemiologia de las caidas en ancianos.

Para el desarrollo de este apartado, se han seleccionados estudios que
centran su investigacion sobre caidas en las personas ancianas que residen en una
institucion, con la intencién de asomarnos a una realidad compleja, de la que en
muchos casos solo tenemos datos parcelados por la informacién recogida y
analizada, y de la que es dificil extrapolar resultados por la gran heterogeneidad
de la poblacion geriatrica (edad, estado de salud, capacidad funciona, etc) a otras
muestras de este tipo de poblacion. El Instituto Nacional de Eestadistica (INE) nos
ofrece unos datos sobre las causas de muerte asociadas a las caidas accidentes por
grupos de edad, como podemos ver en la figura 12, pero no aportan datos sobre
las caracteristicas de la persona que se cae y las factores que intervienen en la

caida.
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Estadistica de Defunciones segun la Causa de Muerte, Edad, Caidas accidentales, Total, 2015
700

600

Figura 12. Estadistica de Defunciones segin la causa de Muerte.2015
Fuente. INE, 2016b

El estudio de Pellicer sobre la prevalencia de caidas en personas mayores
de 65 afios institucionalizadas, nos habla de un perfil de residente con una media
de edad de 85,6 afios, han sufrido una caidas en el ultimo afio un 41,17%,
divididos en un 61,91% mujeres y un 38,09% hombres, estudiandose que el rango
de edad de entre 85-90 afos era el que guardaba una relacion mas directa con el
riesgo de sufrir caidas. También se establecio relacion con la variable sobre peso
(49,01%) y con el uso de ayudas técnicas para la deambulacion (47,61%), del total
de las caidas, el 52,4% no tuvieron consecuencias fisicas posteriores, un 28,6%
presentaron contusiones y/o heridas superficiales y un 19% tuvieron un resultado
de fractura u otras consecuencias graves, requiriendo asistencia sanitaria un
tercio de los caidos (Pellicer et al., 2013).

De Araujo, en su estudio sobre un muestra con un 67,7% de mujeres y una
edad media de 74,56 afios observé que, un 62,9% sufrié al menos una caida en el
altimo afio y la mitad de éstas ya se habian caido anteriormente. Las causas mas
frecuentes de las caidas fueron la dificultad para caminar, los trastornos del
equilibrio y la presencia de mareos o vértigo con un 16,1% cada una de ellas, la
presencia de ropajes largos que entorpecieron la marcha del anciano y provocaron
la caida, estuvo presente en 29% de la muestra, y la utilizacion de material de

apoyo en un 21%. Las caidas se produjeron principalmente en el dormitorio y en
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la zona exterior (patio) con un 24,1 y 19,4% respectivamente (De Araujo, De Souza
y Pimentel, 2014).

Valcarenghi, en su estudio “Institutional actions based on nursing
diagnoses for preventing falls in the elderly” describe de nuevo un perfil de
anciano femenino (66,7%), con una incidencia de caidas del 43,3% y un rango de
edad mayoritario entre los 70-79 afios. Las caidas se produjeron mayoritariamente
en los residentes con autonomia para las actividades basicas de la vida diaria, que
en el desarrollo de la mismas presentaron una incidencia de las caidas superior al
50% en todos los casos llevando a cabo dichas actividades (higiene personal
56,5%, vestido 59%, levantarse y acostarse 59%, etc) (Valcarenghi et al., 2014).

Los datos nos aproximan a una realidad que queda muy lejos de la
tranquilidad, ya que las caidas en la poblacion anciana y en particular en la que
estd institucionalizada supone, un importante deterioro de la calidad de vida de
los residentes y un aumento de las complicaciones en la atencion y cuidado de los
mismo, lo que implica un aumento de los costes de atencion sociosanitaria, como
también nos dejan claro investigadores como Gémez-Garcia de Paso, o Samper
(tabla 9) (Gomez-Garcia de Paso, 2015; Samper, Allona, Cisneros, Navas y Marin,
2016).
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Tabla 9. Estudios de caidas en ancianos institucionalizados en los tiltimos 10 afios

AUTORES VARIABLES DATOS FACTORES ASOCIADOS OBSERVACIONES
FPADMEDIA 1 '81,6a | Los principales factores | E173,2% necesito asistencia
CAIDAS TOTALES | 59 s0; asociados son el género sanitaria y un 7% sufrio
Da Silva 4 masculino, debilidad una fractura en la caida. El
Gama. CAIDAS MUJER No muscular y alteraciones 60.2% tuvieron
2009 aporta de la marcha, consecuencias psicologicas
CAIDASHOMBRE | N1 incapacidad funcional y (miedo a caer)
aporta deterioro cognitivo.
EDAD MEDIA 85,6 a EL 49,01% presento 52.4% de las caidas no
. CAIDASTOTALES | 41 5o/ sobrepeso y un 47,61% genera lesiones.
7 (o) 4
Heltigaratal, ] utilizaba ayudas técnicas El 268% de las caidas
2013 CAIDAS MUJER 61,9% genera contusiones y el
- 19% fracturas
CAIDAS HOMBRE 39,1 %
EDAD MEDIA 745 a El 16,1%presento mareos | Un 29% de la caidas fue
De Araujo et CAIDAS TOTALES 62 .9% Vél‘tigOS y 21% utilizaba provocado por uso de
al. , ayudas técnicas ropas que dificultaron la
2014 CAIDAS MUJER 67.7% movilidad
CAIDAS HOMBRE 32,3.%
EDADMEDIA 70.8a | La falta de adaptacion La realizacion de ABVD de
Valcarenghi | CADASTOTALES | 43 30, d,el entorno y e1. usF) de forma aut(')nf)ma suplfso
et al farmacos los principales | un porcentaje de caida
201 4' ONNSIIR |[  o% factores de riesgo superior al 50% en todas
TV ellas (vestido, higiene,
O,
33,3% comida..)
EDADMEDIA | 80 a La dependencia de El 47% de las caidas lesién,
Gomez- s grado, la incontinenciay | siendo leve en un 58% de
. CAIDAS TOTALES 57 2% X .
Garcia de : la polifarmacia son los los casos y grave un 12%
paso. CATDAS MUJER principales factores de E156% de los ancianos
63.4% . f . .
2015 riesgo tenia algtin tipo de medida
CAIDASHOMBRE | 3¢ co/ de contencién
EDAD MEDIA 85.7 a Los suelo no Las consecuencias fisicas
CAIDASTOTALES | 577 30/ antideslizantes (79,4%) y | de las caidas han sido
7o la altura de la cama, 27,5% contusiones, 19,4%
Samper et CAIDAS MUJER 26.9% sillén,..(80%) son los heridas y 3,8% hematomas.
al. ) factores ambientales mas | 11,3% de las caidas
2016 CHIDASHOMBEE | 73.1% | destacados provocaron una fractura y

Las caidas se produjeron
en las habitaciones y
zonas comunes (39,4 y
31,3% respectivamente)

un 3,8% Traumatismos
craneales.

Fuente. Elaboracion propia
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3.4.3 Principales factores de riesgo asociados a las caidas

La presencia de multiples factores de riesgo en la poblacion anciana ante las
caidas y especialmente en los ancianos que se encuentran institucionalizados,
requieren un abordaje aun madas complejo tanto en la planificacion como en la
ejecucion del mismo para conseguir evitar en el mejor de los caso o minimizar el

riesgo de caidas y gravedad de las misma.

Para ello resulta imprescindible conocer los principales factores de riesgo
asociados a las caidas en la poblacion anciana institucionalizada, ya que solo asi
sera posible un abordaje eficaz y exitoso de los mismos. Factores como la
comorbilidad, la polifarmacia, la dependencia,..etc en los entornos de asistencia
sociosanitaria adquieren una dimension que los hace particularmente peligrosos
ya que las propias caracteristicas de los ancianos al momento de su ingreso en la
institucién, descritos en el apartado anterior, los hacen especialmente vulnerables,
sin olvidar que en muchas ocasiones este hecho fue precipitado o provocado por
una caida (Rubenstein, 2006).

La edad y el sexo femenino, que ya se evidenciaron como factores de riesgo
concluyentes para las caidas en la poblaciéon anciana en general segiin todos los
estudios consultados, en las instituciones puede resultar especialmente
determinante por tratarse de una poblacion que en su mayoria supera los 80-85
anos y es mayoritariamente femenina; pero investigaciones como la de Diaz
Gravalos no resefan estos factores como principales causantes de la caidas, sino
que es la presencia de delirium en el mes previo al seguimiento de poblacion de
estudio, la fragilidad, los menores indices de masa corporal (IMC), y el déficit
visual, todos ellos presentan una estrecha relacion con las caidas de repeticion, y
el nimero y tipo de fadrmacos los que guardan mas correspondencia con la

presencia de caidas (Diaz-Gravalos et al., 2009).
La existenciade polifarmacia en la poblacion que recibe atencion
sociosanitaria en el &mbito residencial, tiene un factor fundamental en el riesgo de

caidas, principalmente, como consecuencia de los efectos secundarios e
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interacciones de las mismas en general, y especialmente en farmacos como los
psicotropicos, que pueden provocar una disminucion de la capacidad de atencion,
disminucion del equilibrio y capacidad para la realizaciéon de dobles tareas,
siendo esto considerado como predictor de caidas en personas ancianas mediante
el prueba de “Stop walking while talking”> (SWWT), que identifica de una forma
sencillas el riesgo de caidas, mediante la observacién de la persona anciana
mientras caminas entre 100 y 200 metros, durante este trayecto la persona
mantendrd una conversacion con el observador que valorara la necesidad de la
mismas de paralizar la marcha para poder hablar o no. Gonzalez-Avila, concluyo
en su investigacion que el grupo de ancianos que ella clasific6 como “stopper”
presentaban frente al grupo clasificado como “no-stopper” mas probabilidad de
caidas por: mayor edad, dependencia, deterioro cognitivo, caida previa, miedo a
caer y puntuaciones inferiores en el test de Tinetti. Test que fue descrito para
detectar problemas en la marcha y el equilibrio y estd formado por dos
subescalas que valoran el equilibrio y la marcha mediante la realizacion de 9y 7
tareas respectivamente, considerandose como alto riesgo de caida todas las
valoraciones que se encuentran por debajo de 19, bajo riesgo para aquellas que se
encuentre entre 19 y 28 siendo esta ultima la puntuacién mdaxima posible y
tiempos mas prolongados en el Timed up and go también conocido como
“levantate y anda”, consiste en hacer caminar a la persona una distancia de 3
metros partiendo de una posicidon de sentado girar una vez alcanzada la posicion
y regresar a la posicion sentada de inicio. Un tiempo de menos de 10 segundos en
la realizacion del mismo se considera normal, entre 10-20segundo riesgo leve de
caida y mas de 20 segundo alto riesgo de caida (Tinetti, Willians y Mayewski,
1986; Podsialo y Richardson, 1991; Gonzalez-Avila et al,, 201.7).

De Hoon et al, en un versién abreviada de la prueba(SWWT), donde el
anciano caminaba 8 metros y donde contestaban a la pregunta qué edad tenian,
no solo concluyeron que era posible la deteccion del déficit para la doble tarea con
una distancia mds corta, sino que también observaron que las personas que se

detenian presentaban una mayor desviacion en el angulo de inclinacion del

5 . . . .

SWWT. La prueba consiste en observar si la persona anciana es capaz de caminar entre
100 y 200 metros mientras mantiene una conversacion con el examinador o si para poder
hablar necesita detener la marcha.
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tronco, lo que les generaba una mayor inestabilidad y por ende de caida (De
Hoon et al., 2003).

Resulta obvio que los factores de riesgo descritos como intrinsecos o
propios a la personas no conllevan grandes modificaciones con Ila
institucionalizacién de las misma, pero lo que si parece que se puede actuar de
una forma diferente, es en el control o supervision de los entornos residenciales
para evitar que su presencia finalice en un evento de caida. Son los factores
externos a la personas, los que se pueden describir dentro del entorno donde el
anciano desarrolla su dia a dia, los que si presentan modificaciones mads

sustanciales con el riesgo de caida que son (Hill et al., 2009)

Las investigaciones llevadas a cabo por la Dra. Elizabeth Hill et al, sobre las
interacciones persona-medio ambiente que contribuyen a las caidas de ancianos
en residencias confirmaron que el entorno residencial necesita alcanzar un dificil
equilibrio para conseguir ambientes que estimulen la autonomia personal pero
que al mismo tiempo garanticen la seguridad. Destacan cinco aspectos

fundamentales del entorno de la residencia que supone un riesgo de caida.

e El propio disefio arquitectonico de la institucion, pone en riesgo a
los ancianos ya que en ocasiones los materiales, la estética de la estructura e
incluso el tipo de la iluminacién no natural, pueden suponer un aumento
de los riesgos de caidas.

e La dimensién de las habitaciones y espacios comunes donde en
ocasiones se acumulan multiples objetos personales y/o sanitarios en
ocasiones de dos residentes, que dificultan la movilidad y aumentan el
peligro

e La presencia de obstdculos en los espacios comunes y privados
como (sillas de ruedas, carros de limpieza o curas e incluso residentes con
alteraciones cognitivas que deambulan de forma confusa) en ocasiones
pueden obstaculizar la marcha de otros.

e El uso inadecuado o defectuoso del equipamiento, tanto por parte
de los propios residentes como por el personal de la residencia.

e Por ultimo, la organizacion del personal y la forma de trabajo,
también es considerado como un factor predictor de caidas pues se

evidenciéd que en las residencias con una baja incidencia en las caidas,
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todos las personas que participan en la atencion del anciano directa o
indirectamente, sanitarios y no sanitarios, presentan una implicacion
maxima, por el contrario las de alta incidencia de caidas los profesionales

expresaban quejas de falta de personal para el control de los residentes

El control de factores internos y externos en los centros residenciales puede
resultar, a priori, mas factible que en los entornos domiciliarios; ademas existen
estudios que demuestran que el control de los mismos puede reducir no solo la
incidencia de las caidas, sino su recurrencia y su gravedad, también hay
constancia que la puesta en marcha de medidas de prevencidon por parte del
personal de la instituciéon no siempre tienen éxito, ya que los estdndares de
calidad para la prevencion de caidas, no tienen en cuenta las relaciones
interpersonales de los profesionales que interactiian en el cuidado de la persona
anciana. El estudio “CONNECT for quality: protocol of a cluster randomized
controlled trial to improve fall prevention in nursing homes” pone de manifiesto
la necesidad de un cambio de cultura en las instituciones para garantizar la
seguridad de los residentes y no solo implantacion de protocolos (Anderson et al.,
2012).

La red de trabajo Europea sobre prevencion de caida (ProFaNE), ha
analizado la efectividad de las intervenciones en la prevencion de caidas
mediante una revision sistemdatica de 13 estudios que engloban un tamano
muestral de 22.913 residentes de centros gerontologicos, con un rango de edad de
82 a 89 anos, con un seguimiento de mas de 6 meses. Destacando que las
intervenciones unicas de tipo programas de fortalecimiento de la marcha,
educacion para la valoracién de factores de riesgos, modificacion de factores
como reduccion o modificacién de fdrmacos o instruccion al personal, o las de
intervencion multiple, como las propuestas para la mejora de la funcionalidad,
contribuyen a la reduccion del niimero de caidas de repeticion, pero no el nimero

de caidas que en ocasiones puede incluso aumentar.

Por el contrario las intervenciones multifactoriales o multidimensionales,
en las que se realiza una valoracion individual de riesgo de caida en cada anciano,
teniendo como objetivo el ejercicio, medicacion, control y deteccion de la
hipotension ortostatica, ambientes seguros, protectores de cadera, valoracion

visual, podoldgica y tipo de calzado apropiado en un continuo proceso de
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retroalimentacién son, las que presentan un mayor efecto la reduccién del

numero de caidas y caidas de repeticion (Vlaeyen et al., 2015; Bergen et al., 2016).

Pero es la composicion del equipo multidisciplinar, la frecuencia en las
intervenciones o la propia descripcion de éstas, los escenarios que mas

indefinidos quedan en la mayoria de los estudios (Cameron et al., 2012).

3.4.4. Consecuencias de caidas en el anciano institucionalizado.

Las caidas en ancianos, y especialmente en la poblaciéon anciana
institucionalizada, pueden tener consecuencias de extrema gravedad tanto a corto
como a medio y largo plazo, lo que va a suponer no solo una disminucién de la
esperanza de vida sino una merma importante de la calidad de la misma tras un
suceso de esta indole. Se estima que las caidas en las instituciones sociosanitarias
estan tras el 4% de las fracturas de cadera anualmente y que de estos un 12%
tendran una nueva fractura y un 31% falleceran, pero como ya se desarrolld en
apartados anteriores, la gravedad de las caidas no es solo por las fractura o
lesiones que puedan ir asociadas a las misma; sino que la aparicion del sindrome
postcaida o miedo a caer va a actuar de forma sinérgica en el incremento de la
discapacidad, lo que contribuye al deterioro de la calidad de vida por la pérdida
de funcionalidad y al aumento del gasto de recursos econémicos en unos
sistemas sociosanitarios que atienden a una poblacion cada vez mas envejecida
(Vlaeyen et al., 2015).

Este aumento de la dependencia en ancianos con caidas previas o
recurrentes fue constatado por Corcoles-Jiménez, en su estudio donde sefiald que
transcurrido un ano de la fractura de cadera y como consecuencia de la misma los
ancianos presentan mayor dependencia para las actividades de la vida diaria
(AVD) y una puntuacién media del Indice de Barthel menor, aumentando de
manera estadisticamente significativa la dependencia para la actividades como el
aseo, la comida, la continencia intestinal y la trasferencia cama-sillon (Cdrcoles-
Jiménez et al., 2011).

La asociacion de las caidas con las fracturas de cadera, es también objeto de

estudio en la investigacion realizada por Jiménez-Sanchez a pacientes ingresados
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por fractura de cadera posterior a una caida, donde del total de la muestra un
11,2% pertenece a ancianos institucionalizados y donde sefiala una relacion
estadisticamente significativa entre estar institucionalizado, y sufrir caidas en el
interior de la residencia y en los 6 meses anteriores. Resulta cuando menos
interesante, que del total de la muestra de la que no se pudieron obtener datos
sobres las circunstancia en las que produjo la caida y la posterior fractura, el
19,7% correspondieran a ancianos institucionalizados, frente a un 8,9% que

residia en su comunidad (Jiménez-Sanchez et al., 2011).

Las caidas en la poblaciéon anciana y en particular la que reside en
instituciones, son mucho méas que un problema de la vejez o un sindrome
geriatrico, ya que implica una grave alteracion de la calidad de vida de persona
que la sufre y unos altos costes sociosanitarios. Es una responsabilidad, que debe
generar una nueva forma de abordaje para el cuidado de las personas mayores
que no solo necesitan de actuaciones generales a nivel politico, sanitario,
econdmico o social, sino que requieren una atenciéon personalizada por
profesionales de la geriatria y la gerontologia, que como miembros de un equipo
interdisciplinar sean capaces de dar una atencion centrada en la persona mediante

el abordaje multidimensional de los factores de riesgo individualizados.
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CAPITULO IV. METODOLOGIA

4.1. DISENO.

Para alcanzar los objetivos de la investigacion se desarrollé un estudio con

metodologia cuantitativa, con finalidad descriptiva, de corte transversal.

En una primera fase se describié al grupo compuesto por personas mayores
(principalmente > 65 afios), que se encontraban institucionalizadas; ademas de sus

caracteristicas y datos sociodemograficos.

En una segunda fase se realizé un estudio transversal comparativo para
analizar las posibles diferencias entre el grupo de sujetos que habian sufrido

caidas y los que no, haciendo este tltimo de grupo control.

4.2. POBLACION DE ESTUDIO, MUESTRA Y MUESTREO.

La poblacion de estudio, estuvo compuesta por el colectivo de personas
ancianas de la Region de Murcia que se encontraban institucionalizadas en los
centros de atencion socio-sanitarios pertenecientes a la Asociacion Edad Dorada

Mensajeros de la Paz- Murcia.

Respecto a las cifras relativas a la poblacién mayor de 65 afos, actualmente,
en la Region de Murcia estan empadronados un total de 221.141 individuos
mayores de 65 anos, sobre una poblacion total de 1.464.874 habitantes, lo que
supone una tasa de envejecimiento del 15,1% (CREM, 2017). Destacamos que los
datos han sido tomados como meramente indicativos desde un punto de vista
demografico, para ayudar a describir la cohorte de poblaciéon que se investigo,
sin que estos datos se hayan utilizado realmente para delimitar, ni extraer la

muestra del estudio.

No se establecieron criterios de inclusion; solo fueron excluidos los

residentes que hubieran fallecido durante el periodo de estudio.

No existe el tamafio ideal de la muestra; las férmulas existentes para su
calculo no indican qué tamano debe usarse en una investigacion, sino que ayudan

a identificar si la cantidad de individuos que se pueden seleccionar, en base a los
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recursos disponibles, son suficientes para alcanzar la representatividad de la
poblacion a que pertenece. En este estudio se ha realizado sobre una muestra de
752 sujetos, tamafo suficiente para conseguir una precision del 2,5% en la
estimacion de la probabilidad de ocurrencia del evento que se pretende estudiar,
mediante un intervalo de confianza al 95%, asintotico bilateral, asumiendo, por el
principio de méaxima indeterminacién, que la proporcién esperada es del 50%,
p=g=0,50. Para el andlisis de resultados, la muestra qued6 dividida en dos
subgrupos, uno compuesto por todos aquéllos sujetos que habian sufrido caidas
durante el periodo de tiempo analizado y otro grupo que actuaria como control,

compuesto por los que no sufrieron caidas.

4.3. TIEMPO Y LUGAR DE ESTUDIO.

El trabajo de campo (recogida de datos), abarcd de julio a septiembre de

2015; sin embargo el periodo de estudio comprendié hasta mayo de 2017.

La presente investigacion se realizd6 en los centros de atencion socio-
sanitarios que se detallan a continuacidn, pertenecientes a la Asociacion Edad
Dorada Mensajeros de la Paz- Murcia de la Region de Murcia, que cuenta con
plazas tanto privadas como concertadas con el Instituto Murciano de Accion
Social (IMAS). Los centros son:

e Virgen de Fatima. Molina de Segura.

e San Pedro. Cieza.

e El Amparo. Murcia.

e Virgen del Mar. San Pedro del Pinatar.
e Santa Isabel. Villanueva del Segura.

e Nazaret. Rincon de Seca.

e San Diego. Lorca.



METODOLOGIA. 119

4.4. FUENTES DE DATOS Y VARIABLES.

La informacion fue recogida tanto por el personal sanitario que atiende a los
ancianos, como por el investigador responsable del proyecto, diplomados en

enfermeria todos ellos.

Los directores de los centros participantes en el estudio fueron informados
con detalle de los objetivos y contenidos del estudio, con el objeto de obtener la

autorizacion pertinente para el mismo.

De la historia clinica se recogieron las variables que se detallan a

continuacion.
4.4.1. Variable dependiente o de resultado:

o Frecuencia de caidas. Registro de las caidas sufridas por los residentes en

el afio previo a la recogida de los datos.

4.4.2. Variables independientes o factores de estudio.

0 Variables sociodemogrdficas

e Edad: Variable cuantitativa continua, expresada numéricamente en
anos.

e Sexo: Variable cualitativa dicotémica (hombre / mujer).

e Estado Civil: Variable cualitativa categdrica; Soltero/a, Casado/a o
Union de Hecho, Separado/a o Divorciado/a, Viudo/a

e Causas de ingreso: Variable cualitativa dicotdmica; se diferenciaron
dos categorias en funcion de las causas que contribuyeron al motivo
del ingreso: si fueron determinadas por demandas de salud que no
se podian atender en el &mbito sanitario, o por cuestiones de caracter

social.
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e Procedencia del ingreso: Variable cualitativa dicotémica; se
categorizo en dos opciones que determinaban si el residente
procedia de un dmbito rural o urbano.

e Convivencia antes del ingreso. Variable cualitativa categorica; se
establecieron cuatro categorias para determinar el tipo de
convivencia que el anciano disfrutaba antes del ingreso en la
institucién; convivencia con un hijo/a, conyuge, otros familiares u
otras personas.

e Grado de Dependencia: Variable cualitativa categdrica, con caracter
ordinal. La Ley 39/2006 de 14 de diciembre de Promocion de
Autonomia Personal y Atencién a la Dependencia (LAPAD),
establece en funcidén del grado de autonomia en las actividades
basicas de la vida diaria, tres grados de dependencia; Grado I o
Dependencia Leve, Grado II o Dependencia Moderada y Grado II o
Dependencia Grave, también se estableci6é una categoria para
aquellas personas a las que no se les habia evaluado y reconocido el

nivel de dependencia segun este criterio.

0 Variables clinicas: las variables de salud que se han registrado
corresponden a patologias de cardcter cronico.

e Diabetes Mellitus (DM). Variable cualitativa dicotémica; se determino
la presencia o no de esta patologia (si/no)..

e Tratamiento con insulina (DM). Variable cualitativa dicotomica para
determinar si el anciano diagnosticado de DM, fue tratado o no con
insulina (si/no).

e Hipertension Arterial (HTA). Variable cualitativa dicotdmica, que
determind la presencia del diagndstico de la patologia en dos
categorias (si/no)

e Problemas osteoarticulares. Variable cualitativa dicotémica, que
categorizo la presencia/ausencia de dichos problemas (si/no). Los
problemas osteoarticulares, incluian patologias como osteoartritis,

artritis, artritis reumatoide, etc)
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Incontinencia urinaria. Variable cualitativa dicotomica, que determiné
la presencia/ausencia de pérdidas involuntarias de orina en los
ancianos institucionalizados.

Medidas de contencion en la incontinencia urinaria. Variable
cualitativa categdrica. Cuando los residentes eran identificados como
incontinentes, se establecieron seis categorias para clasificar el tipo de
medida de contencién que se utilizaba para paliar la incontinencia;
colector, sondaje vesical, pafial absorbente nocturno, pafial absorbente
continuo, compresa absorbente y una tltima categoria para otros tipos

de medidas no clasificadas.

e Depresion. Variable cualitativa dicotomica, que se categorizd con

dos opciones, en funcién del diagnostico médico; estado depresivo

0 no (si/no).

e Problemas Psicogeriatricos/problemas de conducta. Variable

cualitativa dicotomica. Esta variable es compatible con patologias
como demencia, depresion, ansiedad o cualquier otra patologia que

pudiera alterar el estado cognitivo y/o conductual del anciano.

o Ulceras por presion (UPP). Variable cualitativa dicotémica, para la

que se establecieron dos categorias en funcion de la presencia o no

de este tipo de lesion cutanea (si/no).

o Variables de relacion/convivencia y funcionalidad en la institucion

Restricciones fisicas. Variable cualitativa dicotdmica. Se categorizd
la utilizacion de alguna medida de contencion para garantizar la
seguridad del anciano y/u otros residentes ( si/no)

Tipos de medidas de contencion. Variable cualitativa categdrica, se
establecieron cuatro categorias en funcion del tipo de contencion
utilizado; barandillas en la cama, cinturén basico, cinturén pélvico y
una cuarta categoria para aquellas medidas que no estaban
determinadas en ninguna de las anteriores.

Frecuencia de visitas de familiares. Variable cualitativa categorica.

Se clasificaron las visitas de familiares en funcién del periodo de
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tiempo entre las mismas; semanal, mensual, trimestral y la categoria
no tiene visitas.

e Relacion con la familia. Variable cualitativa categorica. Las
relaciones familiares se categorizaron como: no hay relacién con la
familia, la relacién es clasificada como mala y solo es a través del
teléfono, la relacion es clasificada como buena y es a través del
teléfono y una categoria para aquellos residentes que salen de la
institucion de forma ocasional con sus familiares.

e Relacion con otros residentes. Variable cualitativa categorica. Para
conocer la relaciéon que los ancianos establecieron con el resto de
residentes, se categorizo esta variable como; no se relaciona, se
relaciona so6lo por necesidad/disconforme, tiene conflictos de forma
habitual con otros residentes, se relaciona solo en las actividades
programadas por el centro y se relaciona de forma habitual/sin
problemas.

e Relacion con los profesionales de la institucion. Variable
cualitativa categodrica. Las categorias que se establecieron para esta
variable se definieron en funcidn de si la relacion del residentes con
el personal que lo atiende en la institucién era: estrictamente
necesaria, buena/ no buscada, buena/ buscada y mala relacion.

e Necesidad de ayuda para; alimentarse, vestirse, deambular.
Variable cualitativa categdrica. Se determinaron cuatro categorias en
funcion del grado de ayuda que el residente necesitaba para el
desarrollo de las actividades de alimentaciéon, vestido vy
deambulacién; no necesita, necesita ayuda esporadica, necesita
ayuda de forma habitual y necesita ayuda total de otra persona para

la realizaciéon de dichas actividades.

0 Variables especificas de los instrumentos de medida utilizados: Indice de
Barthel, Escala de Tinetti, Escala nutricional MNA, MEC (Mini Examen

cognoscitivo) (véase siguiente apartado)
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4.5. INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE INFORMACION.

4.5.1. indice de Barthel (IB)
Desde su publicacién en 1965 el Indice de Barthel realizado por Mahoney y

Barthel, (1965) ha tenido un uso generalizado que ha permitido la evaluacion de
las actividades de vida diaria (comer, lavarse, vestirse, arreglarse, deposicion,
miccidn, ir al retrete, trasladarse silléon-cama, deambulacién, subir y bajar

escaleras) en pacientes ancianos.

La validez, fiabilidad y consistencias de este test fue determinada en
estudios posteriores a su publicacion, Loewen y Anderson (1988), realizaron el
primer estudio de fiabilidad de la version original del Indice de Barthel, mediante
pruebas de concordancia inter e intraobservador, obteniendo unos indices de
Kappa entre 0,47 y 1,00 y de entre 0,84 y 0,97, en ambos casos, por lo que se
dedujo una buena fiabilidad del test tanto para inter como intraobservadores. La
validez del test ha sido demostrada en distinta investigaciones, observando la
relacion del mismos con la mortalidad, situaciones de discapacidad en accidentes
cerebrovasculares agudos, tratamientos de rehabilitacion o indices de motricidad
Este indice ha sido recomendado por el Royal College of Physicians of London y
por la British Geriatrics Society como patron para la valoracion de las actividades
de la vida diaria en las personas ancianas (Cid-Ruzafa y Damian-Moreno, 1997).

Se trata de un escala heteroadministrada en la que se estima un tiempo de
cumplimentacion de aproximadamente 5 minutos, la informacion puede ser
obtenida por observacion directa o mediante pregunta directa al anciano y/o
cuidador. La valoracion se realiza segin puntuacion en una escala de 0 a 100
(dependencia absoluta e independencia, respectivamente):

Q <20 dependencia total
Q 20-35 dependencia grave
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Q 40-55 dependencia moderada
Q 60-90 dependencia leve
a 100 independiente (90 en silla de ruedas)

4.5.2. Test de Tinetti.

El test de Tinetti fue descrito en 1986 para detectar problemas de equilibrio
y movilidad en los , y para determinar el riesgo de caidas. Esta formado por una
subescala que valora el equilibrio mediante la realizacion de 9 tareas, donde se
puede obtener una puntuacién mdaxima de 16, y otra subescala que valora la
marcha mediante el desarrollo de 7 tareas con una puntuacién maxima de 12. Su
administracion requiere poco tiempo, no precisa equipamiento ni entrenamiento
especial del evaluador, y es sensible a los cambios clinicos del anciano. Se
considera alto riesgo de caida todas las valoraciones que se encuentran por debajo
de 19 y de bajo riesgo para aquellas que se encuentre entre 19 y 28, siendo esta

ultima la puntuacion la maxima posible (Tinetti et al., 1986).

La validacion de esta escala se ha realizado de forma frecuente en distintos
estudios, donde los grupos de poblaciéon han variado tanto en la presencia de
determinadas patologias, como en los entornos donde ésta se ha realizado
(comunidad/institucién). Destacamos entre otros los estudios realizados por
Panella, Tinelli y Buizza (2008) y la investigacion de Kegelmeyer, Kloos y
Thomas (2007) en paciente con Parkinson, encontrando una sensibilidad del 76%
y una especificidad del 66%, con un valor predictivo positivo del 39% y un valor
predictivo negativo del 91%. Estudios mas recientes, como los realizados por
Rodriguez y Lugo (2012), concluyen que el test de Tinetti es valido y confiable
para ser aplicado por diferentes personas y en diferentes momentos en adultos

mayores de 65 anos.

4.5.3. Mini Nutricional Assessment (MNA)
El Mini Nutricional Assessment (MNA) consta de 18 items agrupados en 4

areas: parametros antropométricos, valoracion global, pardmetros dietéticos y
valoracion subjetiva del estado de salud. Se trata de wuna escala

heteroadministrada para la evaluacion del estado nutricional de la persona,
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donde en una primera prueba, se realiza un test de cribaje, que en el caso de
puntuaciones iguales o inferiores a 10 debera ser completada con una segunda
parte donde el evaluador podra precisar el estado nutricional del paciente. La
evaluacion global resulta de la suma de ambos (Posner, Jette, Smith y Miller,
1993).

El un estudio realizado por Bleda, Bolivar, Parés y Sava (2002) sobre
poblacion anciana institucionalizada, donde se ha utilizado este test de valoracion
nutricional, infiri6 una importante correlacion, de éste con las valoraciones
clinicas e indicadores objetivos de nivel nutricional atendiendo a parametros
como; Nivel de albtimina, Indice de Masa Corporal (IMC), Ingesta de energia, y
estado vitaminico. Con una consistencia interna de 0,83 y una fiabilidad test-retest

medida con el coeficiente de correlacion intraclase de 0,89.

Los rangos establecidos para la clasificacion segiin las puntuaciones

obtenidas son:
eNormonutrido u 6ptima nutricién >24 puntos.
eRiesgo de malnutriciéon entre 17 a 23,5 puntos.

eMalnutriciéon < 17 puntos.

4.5.4. Mini Examen Cognoscitivo (MEC)
Creado por Folstein y otros en 1975, el Mini Examenen Cognoscitivo (MEC)

es el mas conocido y utilizado instrumento de valoracion cognitiva. La
herramienta nos permite analizar cinco dominios cognitivos que son,
esencialmente: orientacion temporoespacial, memoria diferida, atencion y célculo,
lenguaje y capacidad visoconstructiva de dibujo (Folstein, Folstein y McHugh,
1975). Esta herramienta fue adaptada al espafiol por Lobo et al (1999), que en su
estudio determiné que el instrumento cumplia criterios de viabilidad, contenido,
procedimentales y de validez de constructo, con una fiabilidad test-retest: kappa
ponderado de 0,637 y para puntos de corte 23/24, una sensibilidad de 89,8%, una
especificidad de 75,1% (80,8% con el corte a 22/23) y curva ROC, AUC de 0,920.

La puntuacién total es de 30 puntos y la clasificaciéon de la puntuacion
variard en funcion de la edad, limitaciones y/o grado de formacién de la persona

evaluada, en estos casos serd necesaria la aplicacion de factores de correccion.
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Mayores de 65 anos.
ePuntuaciones >24 no hay deterioro cognitivo

e Puntuaciones < 23 Deterioro cognitivo

Para el presente estudio se construy6 una tabla de variables, cuyo soporte
fue inicialmente una hoja de calculo del Excel. En ella se volcé toda la informacion
extraida de las historias clinicas de los sujetos del estudio, codificando
numéricamente toda la informacion procedente de las variables anteriormente

descritas.

4.6. ETAPAS DEL ESTUDIO.

Fase 1. En esta etapa se disefi¢ el proyecto, definiéndose los instrumentos de
recogida de datos y llevando a cabo el contacto con los centros para la obtencién

de la autorizacion de acceso y manejo de las historias clinicas.

Fase 2. Etapa de extraccion y explotacion de los datos de las historias

clinicas.

4.7. ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos de los formularios, fueron transcritos a una base de datos
disefiada con el programa Microsoft Excel®, realizada para tal fin. Posteriormente
la informacidn se exportd al programa estadistico, sPSS® version 21.0 para el
analisis.

Antes del andlisis, se realizd una depuracion de errores de transcripcion, de
manera manual con la revision de formularios, y mediante estadisticos, valores

medios y valores extremos.
Posteriormente, se realiz6 un analisis estadistico descriptivo de las variables
del estudio, mediante el cdlculo de la media aritmética, desviacion tipica e

intervalo de confianza del 95% para las variables cuantitativas, y de los valores de
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los cuartiles 25, 50 y 75; las variables cualitativas se han descrito calculando la

frecuencia de cada una de sus categorias.

Para el contraste de hipodtesis, cuando la variable a contrastar eran de
naturaleza cuantitativa, antes de realizar su analisis bivariable con técnicas
paramétricas, se procedié a verificar su distribucion normal, con la prueba de
Komolgorov-Sminov, aunque no se utilizaron técnicas no paramétrica en ningtin
caso por presentar las muestras mas de 30 casos en cualquier situacién del
analisis, ya que, en esta situacion, por el teorema central del limite, las dos medias

muestrales se distribuyen en el muestreo normalmente.

Para contrastar la hipotesis nula, de que las diferencia observadas entre dos
valores de una media de dos muestras independientes se deben al azar, se utilizé
el test estadistico T de Student para muestras independientes. Antes de examinar
e interpretar el valor de T, se comprob¢ la hipotesis nula de homogeneidad de las

varianzas mediante la prueba de Levene.

En el analisis bivariado, para analizar la asociacion existente entre variables
cuando ambas son de naturaleza cualitativa, se han elaborado tablas de
contingencia, utilizando el estadistico Ji cuadrado para contrastar la hipdtesis
nula, de que la distancias entre las frecuencias observadas y esperadas es nula o
pequefia. Cuando la tabla de contingencia era de 2X2, para medir la probabilidad
de que un suceso ocurra en relacién a un factor, se calculd la Odds Ratio, con su

intervalo de confianza al 95%.

Las hipdtesis nulas fueron rechazadas para valores de p<0,05.

4.8. ASPECTOS ETICOS Y DE CONFIDENCIALIDAD

En cuanto a los aspectos éticos del estudio, cabe destacar que en todo
momento se ha respetado la confidencialidad de las personas de donde han sido
extraido los datos, asegurando el anonimato de todos los que han participado en
el estudio. Nunca se manejé informacion personal de los sujetos de estudio, si la
propia institucion no la habia facilitado a través de su responsable. Se remitié

una carta de presentacion del proyecto de investigacion a todos los centros
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participantes, solicitando, a su vez, el acceso al registro de los datos necesarios

para el estudio.

4.9. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Consideramos que las principales limitaciones de la presente investigacion
se encuentran en la acotacion de la informacién al ambito cuantitativo. Abordar
cualitativamente el estudio de la poblaciéon anciana que sufre caidas y su
confrontacion con los que nos las sufren, permite profundizar en el problema de
estudio, ayudandonos a conocer factores que actian como determinantes de la
calidad de vida de la poblacién anciana. Visualizar este problema desde otros
angulos es poco habitual y limitan la comprension del fenémeno. El disefio de
estudio elegido es descriptivo, y las estrategias e instrumentos elegidos permiten
conseguir los objetivos planteados, pero ciertamente, la utilizaciéon de otras
técnicas de caracter cualitativo habrian enriquecido y completado la descripcion

del objeto de estudio.

No hemos medido el efecto que puede producir el paso del tiempo en la
institucién como una variable, no contemplando su posible efecto modulador
como factor de riesgo. Este aspecto nos limita el andlisis de la evoluciéon del
residente en la institucion, sus problemas de salud y posibles implicaciones como

factores de riesgo o preventivos de las caidas.

Tampoco hemos contemplado la polifarmacia como variable de estudio en
el riesgo de caidas; este aspecto ha podido dejar fuera del analisis

datos sustanciales en relacion al riesgo de caidas.

De la misma manera, la valoracion y cuantificacion de las consecuencias
fisicas y psiquicas de las caidas en los residentes, nos habrian ayudado a
completar un aspecto fundamental de la descripcion de las caidas, ya que alude
directamente a la continuidad del cuidado. Las investigaciones sobre las
consecuencias de las caidas y las intervenciones sociosanitarias a corto y largo
plazo que se derivan de éstas, son el origen de las actuaciones preventivas
secundarias y terciarias de un problema, que nosotros hemos considerado

abordar, centrandonos en el conocimiento de los factores de riesgo que
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contribuyen a la aparicion de las caidas, y del que esperamos contribuyan a la

prevencion primaria de las mismas.

En el presente estudio no se incluyen resultados procedentes de un analisis
multivariante para identificar diversos factores relacionados de forma simultanea
con las caidas; sin embargo, aunque no se haya incluido, si se realizaron las
pruebas estadisticas necesarias para identificar estas posibles relaciones. Los
resultados en este sentido no aportaban hallazgos relevantes que anadiesen valor
al andlisis bivariable previamente realizado; por tanto, identificamos este hecho
como una limitacién, ante la sospecha de que los resultados podrian estar

afectados por el efecto de un infraregistro por parte de determinados centros.
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CAPITULO V. RESULTADOS

Para la realizacion de esta tesis doctoral, se utilizd una muestra de 752
sujetos, 211 (28,1%) hombres y 541 (71,9%) mujeres, ancianos residentes en centros
geriatricos de la Region de Murcia; privados y concertados por el Instituto
Murciano de Accién Social (IMAS). En este capitulo de resultados, en una
primera fase se describieron las variables del estudio de tipo antropométrico,
sociodemografico, relacionadas con la salud, convivencia y funcionalidad en la
residencia, y descripcion de los instrumentos de medida, estableciendo con todos
ellos una distribuciéon en funcién del género. En una segunda fase, se analizaron
los factores asociados a las caidas de los ancianos residentes durante el periodo de
tiempo correspondiente al estudio, estableciendo una relaciéon entre las caidas y

las variables anteriormente descritas.

5.1 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS CAIDAS

El analisis de esta variable dependiente o de resultado, nos informé que del
total de residentes, 673 personas, un 73,1% no sufrieron caidas durante el periodo
de estudio, un 26,9%, es decir 181 residentes si sufrieron al menos una caida.

Quedaron fuera 79 residentes de los que no obtuvimos datos.

En la tabla 10 observamos la frecuencia en la distribucion de las caidas.
Destaco la frecuencia de 1 caida como la mas numerosa, 15,8%, resaltando el
hecho de que el 11,1% de la poblacion interna tuvo un nimero de caidas superior
a 1. Con respecto a las caidas multiples, sufrir dos caidas, ha sido el dato con

mayor porcentaje con un 5,9% y 7 caidas el menor, con un 0,4%.
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Tabla 10. Distribucion del numero de caidas

Niimero Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido Porcentaje acumulado

0 492 65,4 73,1 73,1
1 106 14,1 15,8 88,9
2 44 5,9 6,5 95,4
3 14 1,9 2,1 97,5
4 8 1,1 1,2 98,7
5 2 0,3 0,3 99,0
6 4 0,5 0,6 99,6
7 3 0,4 0,4 100,0
Total 673 89,5 100,0

5.2. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS FACTORES INDEPENDIENTES

5.2.1. Aspectos antropométricos y sociales

5.2.1.1. Edad

La edad media global de la poblacion, fue de 84,00 + 7,93 afios (IC 95%
83,43-84,57), con un rango de valores comprendidos entre 51 y 102 anos,
correspondiendo 85 afios al valor del percentil 50; 80 afos al valor del percentil 25
y 90 anos al percentil 75.

En la tabla 11, aparecen descritas las edades medias en funcion del género,

destacando la mayor edad en las mujeres internas.
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Tabla 11. Analisis descriptivo de la edad

Hombres Mujeres Global

Edad 80,57+8,55 85,33+7,26 84,00 £ 7,93

5.2.1.2. Estado civil

El estado civil presentd una evidente relacién con el género, encontrando en
la situacién de soltero y separado un claro predominio del género masculino con
un 32,2% y un 14,2% respectivamente, frente a un 18,3% y un 1,8% en las mujeres.
Resulto evidente la relacion entre el género y el estado civil (p< 0,001) donde
situaciones como ser soltero y separado predomina en los hombres y ser viudo,

en las mujeres. Estos datos quedaron reflejados en la tabla 12.

Tabla 12.Estado civil en funcién del género

Sexo
Hombre Mujer Total
Estado Soltero/a n 68 99 167
civil % 32,2% 18,3% 22,2%
Casado/a o union dehecho n 52 75 127
% 24,6% 13,9% 16,9%
Separado/a o divorciado/a n 30 10 40
% 14,2% 1,8% 5,3%
Viudo/a n 61 357 418
% 28,9% 66,0% 55,6%
Total N 211 541 752
% 100,0% 100,0% 100,0%

5.2.1.3. Toma de decision para el ingreso

Esta variable reflejo la participacion del anciano en la decision a la hora de
ingresar en el centro (ingreso voluntario o ingreso no voluntario). En la tabla 13

aparecen reflejados los resultados; algo mas de la mitad de los ancianos, 60%, no
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decidieron voluntariamente el ingreso, existiendo la misma tendencia si lo
analizamos por género; no obstante, fue mayor la frecuencia de ingresos
49,3%

estableciéndose una asociacion estadisticamente significativa (p=0.001).

voluntarios en hombres que en mujeres, y 36,4% respectivamente,

Tabla 13. Toma de decision para el ingreso, en funcion del género

Sexo
Hombre Mujer Total

Ingreso voluntario No n 107 344 451
%o 50,7% 63,6% 60,0%

Si n 104 197 301

%o 49,3% 36,4% 40,0%

Total N 211 541 752
%o 100,0% 100,0% |  100,0%

5.2.1.4. Causa de ingreso

El factor causa de ingreso reflejado en la tabla 14, se categorizd en funcién
del motivo de ingreso, causas sociales o sanitarias, del total de la poblacién de
estudio encontramos que un 59,3% atienden a causas de salud, frente al 40,7%
que lo hizo ante motivos sociales. Con respecto a la diferenciacion por género no

se encontraron asociaciones significativas entre las causas del ingreso y ser

hombre o mujer (p <0.238).

Tablal4. Causas del ingreso. Social —sanitario diferenciada por sexo

Sexo
Hombre Mujer Total

Causas del ingreso Sanitario n 118 328 446
Social-Sanitario % 55,9% 60,6% 59,3%
Social n 93 213 306

Y% 44,1% 39,4% 40,7%

Total N 211 541 752
% 100,0% |  100,0% 100,0%
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5.2.1.5. Domicilio antes del ingreso

Clasificamos a los residentes, para el andlisis de esta variable, en dos
categorias, procedentes del medio rural y procedentes del medio urbano,
encontrando que ambas procedencias son practicamente iguales para hombres y
mujeres, como queda reflejado en la tabla 15, sin que existiera una diferencia

estadisticamente significativa entre ambos géneros (p = 0,935).

Destacamos que del total de la muestra un 77.5% procedian del ambito

urbano, frente a un 22.5% que lo hacian de entornos rurales.

Tabla 15. Procedencia residente antes del ingreso. Rural o urbano segun el sexo.

Sexo
Hombre Mujer Total

Domicilio habitual Rural n 47 122 169
Y% 22,3% 22,6% 22,5%

Urbano n 164 419 583

Y% 77,7% 77,4% 77,5%

Total N 211 541 752
% 100,0% 100,0% 100,0%

5.2.1.6. Convivencia antes del ingreso

Se abord¢ el estudio de la variable para conocer el tipo de convivencia que
los residentes habian tenido antes del ingreso y si existia diferencia segin género,
encontrando que la diferencia de convivencia antes del ingreso variaba en
funcién del género, destacamos la frecuencia de la variable, estar solos de los
hombres en un 38,8%, frente al 27,4% de las mujeres; esta relacion se invirtioé con
la opcion de vivir con un hijo donde encontramos que un 30,7% de las mujeres
frente al 16,3% de los hombres convivian acompafiadas por un hijo, se puedo
establecer una asociacion estadisticamente significativa entre la convivencia

anterior al ingreso y el género (p<0,001).
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La convivencia con otras persona diferentes a hijos y familia es

practicamente igual para los dos sexos, 16,2% y 16,3% para hombres y mujeres

respectivamente, se situaron por debajo

los datos

de convivencia con otros

familiares, sobre todo en el caso de los hombres, donde este dato fue del 9.1%.

Tabla 16

Tabla 16. Convivencia del residente antes del ingreso por sexo.

Sexo
Hombre Mujer Total

Convivencia Solo n 81 147 228
Antes % 388%| 274%| 30,6%
del Hijo n 34 165 199
ingreso % 163%|  307%| 267%
Conyuge n 41 65 106

% 19,6% 12,1%| 14,2%

Otros familiares n 19 73 92

% 9,1% 13,6% | 12,3%

Otras personas  n 34 87 121

% 16,3% 16,2% | 16,2%

Total N 209 537 746
% 100,0% | 100,0%| 100,0%

5.2.1.7. Grado de dependencia segtin la Ley de Autonomia Personal y atencion a la

personas en situacion de dependencia (LAPAD).

La LAPAD establece tres grados de dependencia en relacién a la necesidad

de ayuda que la persona requiere para la realizacion de las actividades de la vida

diaria (AVD).

El 85,4% de los ancianos institucionalizados se encuentran clasificados con

dependencia de Grado 2 y 3, correspondiendo a este ultimo el porcentaje mas

elevado del total de la muestra, con un 56.3%.
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En el andlisis del factor grado de dependencia y género nos encontramos
con una diferencia significativa entre ambos géneros (p<0.001), correspondiendo

la frecuencia mas alta a las mujeres para el grado 3. Observen la tabla 17.

Tabla 17. Tabla Grado de dependencia segtin la Ley por Sexo

Sexo
Hombre Mujer Total

Grado de dependencia  No reconocido n 49 38 87
segun la Ley % 23,2% 7,0%|  11,6%
Grado I n 11 12 23

% 5,2% 2,2% 3,1%

Grado II n 68 151 219

% 32,2% 27,9% 29,1%

Grado III n 83 340 423

% 39,3% 62,8% 56,3%

Total N 211 541 752
% 100,0% 100,0% | 100,0%

5.2.2. Factores relacionados con la salud

El andlisis de las siguientes variables nos permitié conocer la presencia de
patologias cronicas en la poblacion de estudio como; la Diabetes Mellitus (DM),
Hipertension arterial (HTA), problemas osteoarticulares, incontinencia urinaria,

cuadro psicogeriatrico y ulceras por presion.

5.2.2.1. Diabetes Mellitus

En el andlisis de la diabetes encontramos que del total de la poblacién de
estudio, el 27.8% presentaban esta patologia. Para el género masculino la
presencia de diabetes fue del 33,6% del total de la muestra, de los que un 21.6%
eran insulino dependientes, y un 12% no recibian insulina para su tratamiento.

Del global de las mujeres, un 25,5% eran diabéticas y de éstas el 13,5% estaban en
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tratamiento con insulina. La frecuencia de diabetes en hombres fue superior,

encontrando una asociacion estadisticamente significativa entre la patologia

diabetes y el sexo (p= 0,021). Indicado en la tabla 18.

Tabla 18. Diabetes Mellitus

Sexo
Hombre Mujer Total

Diabetes No n 138 398 536
Mellitus % 66,3% 745%|  72,2%
En tratamiento con n 45 72 117

insulina % 21,6% 135%| 15,8%

En tratamiento n 25 64 89

sin insulina % 12,0% 12,0% 12,0%

Total N 208 534 742
% 100,0% 100,0% [ 100,0%

5.2.2.2. Hipertension arterial

Para la patologia Hipertension Arterial (HTA), encontramos que el 59.1% de

total de la muestra, presento este problema de salud. Al analizar la presencia de

esta patologia por sexo encontramos que un 63.5% de los hombres sufren HTA

frente al 57.4% de las mujeres, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas para esta variable (p=0.130). Fijense en la tabla 19.

Tabla 19. Hipertension

Sexo
Hombre Mujer Total

Hipertension No n 76 228 304
Arterial % 36,5% 42,6% 40,9%
Si n 132 307 439

%o 63,5% 57,4% 59,1%

Total N 208 535 743
%0 100,0% 100,0% 100,0%
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5.2.2.3. Problemas osteoarticulares

En el andlisis de las patologias o problemas osteoarticulares nos
encontramos que un 32,7% de los casos no tenian recogida la informacion sobre
dicho problema. Del total de la muestra que si presentd informacion sobre esta
variable, encontramos que un 55,5% presento problemas osteoarticulares. En el
analisis segun el sexo destacamos la presencia de estos problemas en la mujeres
con un 59,7%, frente a los hombres con un 44,7%, lo que nos llevd a inferir una
asociacion estadistica significativa con el género (p= 0.002). Se puede visualizar

claramente en la tabla 20.

Tabla 20 Presencia de problemas osteoarticulares segiin Sexo

Sexo

Hombre Mujer Total
Problemas No n 78 147 225
Osteoarticulares % 55,3% 40,3% 445%
Si n 63 218 281
% 44,7% 59,7% 55,5%
Total N 141 365 506
% 100,0% 100,0% 100,0%
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5.2.2.4. Incontinencia urinaria

El andlisis de esta variable nos permiti6 determinar la presencia de
problemas de incontinencia urinaria y la forma de intervencion sobre la misma,
diferenciando entre la utilizacién de distintos tipos de medidas de contencion y

su frecuencia de uso.

El 78,7% del total de la poblacion de estudio presentd problemas de
incontinencia urinaria; de éste, el 35,7% utilizaba como medida de contencién
compresas de absorcion, siendo éste el porcentaje mas elevado, la utilizaciéon del
pafial durante todo el dia con 22,8%, fue la segunda categoria con mayor

porcentaje.

Solo un 2% de la muestra con incontinencia utilizaba sondaje vesical para el

control de la incontinencia.

En el andlisis de esta variable, en relacion al sexo de los residentes,
hallamos que el 35,4% de los hombres no presentd incontinencia urinaria frente

al 15,8% de las mujeres, diferencia estadisticamente significativa (p< 0.001).

En la utilizacién de medias de control de la incontinencia diferenciadas por
sexo (tabla 21), destacamos que la utilizacion de sondaje vesical en mujeres fue el
menos utilizados con un 1,4%, mientras que la utilizacién de compresas (38,5%) y
panal 24h (25%), fueron las que presentaron mayores porcentajes. En hombres
también el uso de compresas y panales 24h fue lo mas utilizados pero, siempre
en menor porcentaje que en la mujer excepto para la utilizacion del sondaje

vesical que éste es superior con un 3,5%.
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Tabla 21. Presencia de problemas de incontinencia urinaria por sexo

Sexo
Hombre Mujer Total

Problemas de No n 70 80 150
incontinencia % 35,4% 15,8% 21,3%
urinaria Colector n 7 25 32
% 3,5% 4,9% 4,5%

Sonda n 7 7 14

% 3,5% 1,4% 2,0%

Pafial noche n 7 36 43

% 3,5% 7,1% 6,1%

Pafal 24h n 34 127 161

% 17,2% 25,0% 22,8%

Compresa n 57 195 252

% 28,8% 38,5% 35,7%

Incontinencia no n 16 37 53

clasificada % 8,1% 7.3% 7.5%

Total N 198 507 705
% 100,0% 100,0% 100,0%

5.2.2.5. Depresion

Para el andlisis de la variable depresion, solo dispusimos de datos de 492
ancianos, en la ficha de 260 (34,6%) no se encontro registrado este dato de salud.
De los registrados, en 107 (21,7%) constaba la existencia de un cuadro depresivo,
y en los 385 ancianos restantes, (78,3%), se registran como que no presenta

depresion.
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5.2.2.6. Problemas psicogeridtricos

El cuadro psicogeriatrico es compatible con patologias como la demencia,

depresion, ansiedad o cualquier otro problema que pueda alterar el estado

cognitivo y/o conductual del anciano.

Del total de la poblacion de estudio el 55,9% no presentaron conductas

compatible con un cuadro psicogeriatrico, del 44,1% restante si presentaron

ichas conductas. Encontramos que un 30,2% recibia medicacion para el contro
dich ductas. E t 30,2% b d 1 trol

de estos sintomas. Ver tabla 22.

Tabla 22. Problemas de conducta compatibles con cuadro psicogeriatrico al ingreso
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje [ valido acumulado
Vélidos No presenta 382 50,8 55,9 55,9
Presenta cuadro sin 95 12,6 13,9 69,8
medicacion
Presenta cuadro con 206 27,4 30,2 100,0
medicacién
Total 683 90,8 100,0
Perdidos  Sistema 69 9,2
Total 752 100,0

5.2.2.7. Ulceras por presion

El nimero de ancianos estudiados que sufrieron dlcera por presion fue

escaso, de los 745 sujetos donde existe registro de esta patologia solo 37, es decir

solo un 5,0% tenian este problema, el resto 708 (95%) presentaba una piel integra.
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5.2.3. Factores relacionados con la convivencia y funcionalidad en la
residencia

5.2.3.1. Restricciones fisicas y tipos de medidas de contencion

El abordaje estadistico de la variable relacionada con las restricciones fisicas
utilizadas con los residentes, asi como los tipos de contencion nos permitié
identificar, que del total de la muestra a estudio un 68,2% requeria de algtn tipo
de contencion o restriccion fisica. En el andlisis de esta variable segun sexo
encontramos, como se puede ver en la tabla 23, que son las mujeres las que mas
requirieron de este tipo de actuaciones, con un 73,5%, en relacién a los hombres
con un 54,7%, por lo que podemos afirmar que existe una elevada asociacion

entre el género y la variable, necesidad de medidas de contencién (p< 0,0001).

Tabla 23. Medidas de contenciéon segiin Sexo

Sexo
Hombre Mujer Total
Requiere medidas de No n 92 138 230
contencion después del % 45,3% 26,5% 31,8%
ingreso Si n 111 383 494
% 54,7% 73,5% 68,2%
Total N 203 521 724
% 100,0% 100,0% 100,0%

Con respecto a los tipos de medidas de contencién utilizadas, y segtin se
expone en la tabla 24, fueron las barandillas o barreas de proteccién en las camas
las de uso mas frecuente, con un 37,0%, y una distribucion de un 39,4% en

mujeres, frente a un 28,8% en hombres, p<0.001.
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Tabla 24. Tipos de medidas de contencién requeridas por Sexo
Sexo
Hombre Mujer Total
Sin determina tipo n 62 181 243
contencion % 55,8% 47 3% 49,1%
Tipos de -

bedida de Barandillas n 32 151 183
contencion % 28,8% 39,4% 37%
requeridas Cinturdn basico n 7 32 39
% 6,4% 8,3% 7,9 %
Cinturon pélvico n 10 19 29
% 9% 5% 6 %
Total N 111 383 494
% 100,0% 100,0% | 100,0%

5.2.3.2. Frecuencia de visitas familiariares y/o amigos

Del total de la poblacién de estudio destacamos que el 59.3%

ancianos recibieron una visita semanal,

alejada segunda posicion con un 20.5%.

de los

las visitas mensuales ocupaban una

La frecuencia de visitas seguin sexo (tabla 25) nos advirtié6 que fueron las

mujeres las mas visitadas 62,8%, con relacién a los hombres 50,2% y que fueron

estos ultimos los que presentaron un porcentaje mas elevado para la categoria “no

tiene visitas” con un 12,8%. La asociacion de la variable frecuencia de visitas y

sexo resulto estadisticamente significativa (p=0,019).
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Tabla 25. Frecuencia de visitas por Sexo

Sexo
Hombre Mujer Total

Frecuencia de visitas No tiene n 27 52 79
% 12,8% 9,6% 10,5%

Semanal n 106 340 446

% 50,2% 62,8% 59,3%

Mensual n 53 101 154

% 25,1% 18,7% 20,5%

Trimestral n 25 48 73

% 11,8% 8,9% 9,7%

Total N 211 541 752
% 100,0% 100,0% 100,0%

5.2.3.3. Relacion con otros residentes

El 41,4% del total de los ancianos estudiados, no se relacionaban con otros
residentes, siendo las mujeres las que mayor frecuencia presentaron en esta

categoria con un 43,9%, frente a un 35,3% en los hombres (Tabla 26).

La presencia de conflictos habituales entre residentes fue mas frecuente
para los hombres, cuyo porcentaje casi duplico al de las mujeres que presentaban
esta situacion, al igual que la categoria “solo por necesidad/disconforme” en la

que los hombres aparecieron con un 9,7% y las mujeres con un 4%.

En vista a estos resultado pudimos afirmar que la relacion entre residentes

difiere en funcién del género (p=0,004).
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Tabla 26. Relaciones con otros residentes por sexo

Sexo
Hombre Mujer Total

Relaciones No se relaciona n 73 232 305
con otros Y% 35,3% 43,9% 41,4%
residentes Sélo por necesidad. n 20 21 41
Disconforme % 9,7% 4,0% 5,6%

Sélo durante las n 21 69 90

actividades programadas 9, 10,1% 13,0% 12,2%

Habitualmente y sin n 84 195 279

problemas % 40,6% 369%|  37,9%

Tiene conflictos n 9 12 21

habitualmente con otros 9, 4,3% 2,3% 2,9%

Total N 207 529 736
% 100,0% 100,0% | 100,0%

5.2.3.4. Relaciones con la familia

Podemos destacar el hecho de que un 28.3% de los

residentes no tenian

ningun tipo de relacion con su familia o esta relacion solo era por teléfono y

estaba calificada como mala. El 28,7% aunque clasifico como buena la relacion

con su familia, ésta solo era telefonica. La distribucion de frecuencias del tipo de

relacion en funcion del género fueron muy similares, no resultando una

asociacion estadisticamente significativa (p=0.140) (Tabla 27).
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Tabla 27. Relaciones con la familia por Sexo

Sexo
Hombre Mujer Total

Relaciones  No hay relacion n 51 124 175
con la % 26,7% 25,9% 26,1%
familia Sélo por teléfono. Mala. n 7 8 15
% 3,7% 1,7% 2,2%

Solo por teléfono. Buena. n 45 147 192

% 23,6% 30,7 % 28,7%

Sale a comer con ellos n 88 200 288
ocasionalmente % 46,1% 41,8% 43,0%

Total N 191 479 670
% 100,0% 100,0% 100,0%

5.2.3.5. Relacion y contacto con profesionales de la residencia

Ante los resultados obtenidos, pudimos observar que las mujeres tenian una

peor relacion con el personal de la residencia que los hombres, duplicando casi en

porcentaje a estos, 15,3% mujeres y 7,7% hombres. Con el resto de categorias de

esta variable existia la misma tendencia, los hombres fueron los que mayores

porcentajes presentaron en la categoria que expresan la buena relacion, buscada o

no buscada, resultando en el contraste con la hipdtesis una asociacion

estadisticamente significativa entre el género y la relacién con los profesionales

de la residencia, p=0.013. Destacamos que el 43,1% mantenian con el personal

sanitario una relacion mala o estrictamente necesaria. (Tabla 28)
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Tabla 28. Relaciones y contacto con el personal de la residencia por sexo

Sexo
Hombre Mujer Total

Contacto  Relacion estrictamente n 56 164 220

con el necesaria % 27,1% 31,0% 29,9%

personal Buena relacién no buscada n 54 109 163

dela % 26,1% 20,6% 22,1%
residencia

Buena relacién buscada n 81 175 256

% 39,1% 33,1% 34,8%

Mala relacion n 16 81 97

% 7,7% 15,3% 13,2%

Total n 207 529 736

% 100,0% 100,0% 100,0%

5.2.3.6. Necesidad de ayuda para: comer, vestir, deambular

De los resultados obtenidos destacamos que mas de la mitad de los
ancianos residentes necesitaban de algin tipo de ayuda para comer, solo el
41,95% podian comer solos. En funcién del género, los hombres fueron quienes
mas autonomia presentaron, 55,7%, a diferencia de las mujeres, 36,5%, resultando

esta asociacion estadisticamente significativa, p< 0,001 (Tabla 29).

Existi6 una tendencia similar para las variables ayuda para vestir, mdas de la
mitad de los ancianos estudiados, 58,1%, requirieron de algun tipo de ayuda para
vestirse. Analizando este acto por género, el hombre tuvo mas independencia
que la mujer, el 22,2% de los hombres manifestd no necesitar ningtin tipo de
ayuda frente al 7,9% de las mujeres, p<0.001 (Tabla 30).

Con relacion a la variable deambular, solo el 34,7% manifestd no necesitar
ninguna ayuda, correspondiendo la mayor frecuencia en esta categoria a los
hombres, el 44,8% de los ancianos varones residentes deambularon solos sin

ayuda, cuando solo el 29,4% de las ancianas lo consiguieron, p<0.001 (Tabla 31).
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Tabla 29. Requiere ayuda para deambular segtin sexo Sex0
Hombre | Mujer Total
Requiere No n 85 133 218
ayuda para % 486%| 294%| 347%
deambular Ayuda esporadica n 23 57 80
% 13,1% 12,6% | 12,7%
Ayuda habitual n 40 147 187
% 22,9% 32,5% | 29,8%
Necesita que otros n 27 116 143
lo hagan % 154%|  256%| 22,8%
Total N 175 453 628
% 100,0% | 100,0% | 100,0%
Tabla 30. Requiere ayuda para comer segun sexo Sexo
Hombre | Mujer Total
Requiere No n 112 185 297
ayuda para % 55,7%|  365%| 41,9%
comer Ayuda esporadica n 26 77 103
% 12,9% 152%| 14,5%
Ayuda habitual n 35 129 164
% 17,4% 254% | 23,2%
Necesita que otros lo hagan n 28 116 144
% 13,9% 22,9% | 20,3%
Total N 201 507 708
% 100,0% | 100,0% | 100,0%
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Tabla31. Requiere ayuda para vestirse segtin sexo Sexo
Hombre | Mujer Total

Requiere No n 45 41 86
ayuda para % 22,2% 79%| 11,9%
vestirse Ayuda esporaddica n 28 53 81
% 13,8% 10,2% | 11,2%
Ayuda habitual n 90 292 382
% 44,3% 56,2% | 52,8%
Necesita que otros n 40 134 174
lo hagan % 197%|  258%| 24,1%
Total N 203 520 723
% 100,0% 100,0% [ 100,0%

5.2.4. Analisis descriptivo de los instrumentos de medida

5.2.4.1. Grado de dependencia: escala de Barthel

La escala de Barthel que mide la dependencia de los ancianos, toma valores
entre 0 y 100 puntos, a mayor puntuaciéon mas grado de independencia. Para esta
escala solo disponiamos de los datos de 508 (67,6%) de los sujetos que
compusieron la muestra. La puntuacion media obtenida fue de 47,4+34,2 puntos,
con un IC al 95% entre 44,4 y 50,4 puntos. Al describir esta escala en funcion de
los cuartiles, correspondieron al percentil 50 un valor de 45 puntos, 15 puntos al

percentil 25, y 80 puntos al percentil 75.

En el andlisis de la escala de dependencia de Barthel en funcién de las
categorias definidas por la puntuacion obtenida, de forma global, mas de la mitad
de los ancianos (61,8%), al ingreso presentaron dependencia total o severa y, solo
el 13,0% se clasificaron con dependencia escasa, el resto (25,2%) una dependencia

moderada.
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En funciéon del sexo, las frecuencias variaron, de tal forma que nos
encontramos con una asociacidon estadisticamente muy significativa, p< 0,001.
Pudimos afirmar que la dependencia en las mujeres ingresadas es mayor que en
los hombres, 67,5% de dependencia total o severa en mujeres, frente a 45,5% en lo
hombres. Fue muy baja la frecuencia de mujeres con dependencia escasa o
independientes, solo el 8,5% de las residentes, cuando los hombres en estas

categoria presentaron una frecuencia de 25,8% (Tabla 32).

Tabla 32. Puntuacion Escala Barthel al ingreso en intervalos y Sexo

Sexo
Hombre | Mujer | Total

Puntuaciéon Dependencia total 0-20 n 33 132 165
Escala Barthel al % 25,0% | 35,1%| 32,5%
ingreso Dependencia severa 21-60 n 27 122 149
% 20,5% | 324%| 29,3%

Dependencia moderada 61-90 n 38 90 128

% 28,8% | 23,9%| 252%

Dependencia escasa 91-99 n 5 3 8

% 3,8% ,8% 1,6%

Independencia funcional 100 n 29 29 58

% 22,0% 77% | 11,4%

Total N 132 376 508
%o 100,0% | 100,0% | 100,0%

5.2.4.2. Valoracion del equilibrio y de la marcha: escala de Tinetti

La escala de Tinetti valora el riesgo de caidas tras la evaluacion del
equilibrio y la marcha. Esta escala la forman dos subescalas diferenciadas, una
que valora el equilibrio, con una valoracién entre 0 y 16 puntos; y una segunda
que valora la marcha con 12 puntos. La escala, en su conjunto se valora entre 0 y
28 puntos, a mayor puntuacion menos riesgo de caidas. De esta escala solo

disponiamos de los datos de 446 (59,3%) de los sujetos que componen la muestra.
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La puntuacién media obtenida fue de 10,8+9,7 puntos, con un IC al 95%, es decir,
entre 9,9 y 11,7 puntos. En funcion de los cuartiles, correspondio el valor de 0 al

cuartil 25, 11 puntos al cuartil 50 y 19 puntos al cuartil 75.

Para hacer una valoracidn cualitativa del riesgo de caidas, clasificamos el
riesgo en dos categorias, los que presentaron riesgo alto, con una puntuacién
menor de 19 puntos, y el resto a una categoria que denominamos como de riesgo
normal. En la tabla 33 aparece la intensidad del riesgo de caidas, destacando la
elevada frecuencia, el 71,3% de los ancianos valorados presentaron un alto riesgo.
En el andlisis en funcién del género, observamos que el riesgo fue mucho mayor
en mujeres ancianas que en hombre, 76,6% frente a 57,6% respectivamente,

resultando una asociacion estadisticamente muy significativa, p< 0,001.

Tabla 33. Riesgo de caidas segtn escala de Tinetti y Sexo

Sexo
Hombre Mujer Total

Riesgo de Riesgo normal n 53 75 128
caidas Tinetti >19 puntos % 42,4% 23,4% 28,7%
Riesgo alto n 72 246 318

<19 puntos % 57,6% 76,6% 71,3%

Total N 125 321 446
% 100,0% 100,0% 100,0%

5.2.4.3. Valoracion de estado cognitivo: test MEC

Para el analisis del estado cognitivo de los ancianos en el momento del
ingreso se utilizé el test MEC (Mini Examen Cognitivo) de Lobo, una adaptacion
en Espafia del MMSE (Mini Mental State Examination). Este test toma valores
comprendidos entre 0 y 35 puntos, a menor puntuaciéon mayor deterioro
cognitivo. El test fue aplicado a 585 ancianos al ingreso, esto corresponde al
77,8% del total de la muestra. En el andlisis descriptivo, el valor medio fue de 15,1
puntos, con una desviacion tipica de 11,0, resultando un intervalo de confianza,
del 95%, y valores comprendidos entre 14,2 y 15,9 puntos. La mediana o cuartil

50 tomo un valor de 15 puntos, 5 puntos el cuartil 25, y 25 puntos al cuartil 75.
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Para la valoracién del estado cognitivo clasificamos la muestra en dos
categorias, en funcién de la puntuacion obtenida, considerando que sufren
deterioro cognitivo aquellos con un valor de la escala menor de 23 puntos. En la
tabla 34 de resultados destacamos que mas de la mitad del total de los ancianos
valorados al ingreso, el 67,7%, presentd deterioro cognitivo. Fueron los hombres
quienes presentaron mejor estado de cognitivo, casi en la mitad, 47,4%, su estado
cognitivo fue normal, en el caso de las mujeres, este dato fue del 26,8%,

resultando una asociacion estadisticamente muy significativa, p<0,001.

Tabla 34. Deterioro cognitivo en funcion del Sexo

Sexo
Hombre Mujer Total

Mini No deterioro cognitivo n 74 115 189
Mental =23 puntos % 47 4% 26,8% 32,3%
Si deterioro cognitivo n 82 314 396

<23 puntos % 52,6%|  732%|  67,7%

Total N 156 429 585
% 100,0% | 100,0%| 100,0%

5.2.4.4 Evaluacion del estado nutricional: escala MNA

Para el analisis del estado nutricional de los ancianos al ingreso se utilizé el
test Mini Nutritional Assessmen (MNA), dirigido a la poblacién general
geriatrica, con un rango de valores que oscila entre 0 y 30 puntos, donde la mayor
puntuacion se corresponde con un mejor estado nutricional. El test fue aplicado a
407 ancianos al ingreso, lo que represento el 54,1% del total de la muestra. En el
analisis descriptivo, el valor medio fue de 18,6 puntos, con una desviacion tipica
de 7,0, resultando un intervalo de confianza, del 95%, valores entre 17,9 y 19,2
puntos. La media o cuarto 50 tomd un valor de 19 puntos, 12 puntos el cuartil 25y
23,75 puntos al cuartil 75.

Mediante este test clasificamos a los ancianos en tres categorias, normal con
valores superiores a 23,5 puntos, con riesgo de malnutriciéon con valores de 17-
23,5 puntos, y malnutricion cuando su valor es inferior a 17 puntos. En su anadlisis

descriptivo, pudimos observar que solo el 25,1% de los ancianos a los que se
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analizaron mediante este test, estaban normonutridos, y casi la mitad, el 42,8%
fueron clasificados en estado de malnutricion. Analizando esta variable en
funcién del sexo, no encontramos diferencias significativas, 47,1% en hombres y

41,3% en mujeres con una p=0,910. Tabla 35.

Tabla 35. Clasificacidén estado nutricional en funcion del sexo

Sexo
Hombre | Mujer Total

Clasificacion Malnutricion n 48 126 174
estado % 47,1%|  41,3% 42,8%
nutricional Riesgo malnutricién n 32 99 131
% 31,4% 32,5% 32,2%

Normal n 22 80 102

% 21,6% 26,2% 25,1%

Total N 102 305 407
% 100,0% |  100,0% 100,0%
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5.3. CAUSAS DE LAS CAIDAS: ANALISIS BIVARIABLE
5.3.1. Caidas y factores antropométricos y sociales

5.3.1.1. Edad

La edad media del grupo de ancianos que no sufrieron ninguna caida
durante su estancia en la residencias fue de 84,08 + 8,10 afios, muy similar a la del
grupo que si tuvieron al menos una caida, 83,95 + 7,72 afios, no resultando esta

diferencia estadisticamente significativas, p= 0,848 (Tabla 36).

Tabla 36. Valores de la edad en funcion de las caidas

Clasificacion caidas Desviaciéon
N Media tipica p
Edad NO 491 84,084 8,1054 | 0,848,
SI 181 83,950 7,7232

p: significacion estadistica

Categorizamos a la poblacion en dos grupos, en funcion de la edad,
tomando como referencia el valor del percentil 50 (85 afios). Si asumimos como
riesgo el ser > 85 afios, nos encontramos que la frecuencia de caidas fue también
muy similar, practicamente la misma para ambos grupos, 26,6% del grupo < 85
anos y 27,2% del grupo de mas edad, OR= 1,027 (IC 95% 0,729 — 1,447), p= 0,878
(Tabla 37).

Tabla 37.Asociacion entre las caidas y la edad categorizada

Clasificacion caidas OR
NO SI Total IC 95%
Clasificacion edad < 85afios n 223 81 304
% 73,4% 26,6% | 100,0% 1,027
> 85afios n 268 100 368 0,729 -
% 728% | 272% | 1000% | 4
Total N 491 181 672
% 73,1% 26,9% | 100,0%

OR: Odds Ratio IC: Intervalo de Confianza
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5.3.1.2. Género

Cuando analizamos la asociacion entre el género y el riesgo de caidas, igual
que resultd con la edad, no encontramos una asociacién significativa, p= 0,175;
aunque, tal y como se puede observar en la tabla 38, se dio con mas frecuencias en
los hombres que en la mujeres, 30,6% frente a 25,5%, con una OR de 0,773;
tomando como categoria de riesgo el hecho de ser mujer, aunque hemos de

considerar otros factores influyentes en el género que expliquen estas diferencias.

Tabla 38. Asociacion entre las caidas y el género

Clasificacion caidas OR
NO SI Total IC 95%

Sexo  Hombre n 129 57 186

% 69,4% 30,6% 100,0% 0,773

Mujer n 363 124 487 | 0533-1122

% 74,5% 25,5% 100,0%
Total N 492 181 673

% 73,1% 26,9% 100,0%

OR: Odds Ratio IC: Intervalo de Confianza

5.3.1.3. Estado civil.

Siguiendo la misma tendencia de las variables anteriores, no encontramos
una relacion significativa, entre el estado civil y las caidas; la frecuencia fue muy
similar, correspondiendo la mayor frecuencia al grupo de casados, 32,1%, y la

menor a separados o viudos con una frecuencia en torno al 25%, p= 0,714, Tabla
39.
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Tabla 39. Asociacion entre las caidas y el estado civil

Clasificacion caidas
NO SI Total

Estado civil Soltero/a n 110 41 151
% 72,8% 27,2% 100,0%

Casado/a o n 55 26 81
union de hecho % 67,9% 32,1% 100,0%

Separado/a o n 26 9 35
divorciado/a % 74,3% 25,7% 100,0%

Viudo/a n 301 105 406
% 74,1% 25,9% 100,0%

Total N 492 181 673
% 73,1% 26,9% 100,0%

5.3.1.4. Toma de decision para el ingreso

Esta variable tomo la informacion referida a la participacion del anciano en
la decision a la hora de ingresar en el centro, decision voluntaria o no; cuando
analizamos la asociacion de esta variable con las caidas, pudimos observar que, la
frecuencia de caidas en aquellos que decidieron su ingreso de forma voluntaria,
28,7%, es muy similar al grupo que ingresaron de forma no voluntaria, 26,0%,
con un minimo riesgo de sufrir mas caidas, el grupo de ingreso voluntario, OR=
1,146 (IC 95% 0,800-1,640), p= 0,457, Tabla 40.

Tabla 40. Asociacién entre toma de decision en el ingreso y caidas

Clasificacién caidas OR
NO ST Total IC 95%

Decision  No voluntario n 333 117 450
del % 740% | 260% | 100,0% 1,146
MO o oluntario . n 159 64 P

% 713% | 287% | 100,0%
Total N 492 181 673

% 731% | 269% | 100,0%
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5.3.1.5. Causa de ingreso

En relacién al factor causa del ingreso, social o sanitario, si encontramos un
una asociacion muy significativa con las caidas, p< 0,001. El riesgo de sufrir caidas
fue casi dos veces superior en el grupo de ancianos que ingresaron por una causa
social, en relacion a quienes lo hicieron por una causa sanitaria, OR= 1,896 (IC
95% 1,344-2,676), existiendo una considerable diferencias en las frecuencias,
34,0% de caidas en el grupo que ingresaron por motivo social, frente a 21,4% del

grupo que ingreso por causa sanitaria, Tabla 41.

Tabla 41 Asociacion entre las causas del ingreso y las caidas

Clasificacién caidas OR
NO SI Total IC 95%
Causas Sanitario n 298 81 379
ingreso % 78,6% 21,4% 100,0%
Social n 194 100 294 1,8%

% | 660% | 340% | 10000 | 3442676
Total N 492 181 673

% 73,1% 26,9% 100,0%

OR: Odds Ratio IC: Intervalo de Confianza

5.3.1.7. Domicilio antes del ingreso

Se clasifico a los residentes, para el andlisis de esta variable, en dos
categorias, procedente del medio rural y procedente del medio urbano, sin que
encontraramos una asociacion estadisticamente significativa, p= 0,113. Si
observamos los resultados en la Tabla 42, destacamos la mayor frecuencia de
caidas en los residentes que procedian del medio urbano, 149 (28,3%), frente al
21,8% de los que procedian del medio rural, pero, resultando la probabilidad de
riesgo de caidas préximo a la unidad, OR= 1,420, (IC 95% 0,919-2,195)
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Tabla 42. Asociacidn entre las caidas y el domicilio habitual del residente

Clasificacion caidas OR
NO SI Total IC 95%
Domicilio RURAL n 115 32 147
habitual % 78,2% 21,8% 100,0% 1,420
URBANO n 377 149 526 0,919 -2,195

% 71,7% 28,3% 100,0%
Total N 492 181 673

% 73,1% 26,9% 100,0%

OR: Odds Ratio IC: Intervalo de Confianza

5.3.1.8. Convivencia antes del ingreso

Las frecuencias de caidas fue moderadamente mayor en aquéllos ancianos

residentes que no convivian con nadie antes del ingreso, en relaciéon a los que

convivian acompanados,

30,0%

y 255%

respectivamente,

no existiendo

significativamente diferencia de riesgo entre estos dos grupos, OR= 1,253 (IC 95%
1,252-1,804), p= 0,225 Tabla 43.

Tabla 43. Caidas y su asociacion con la convivencia antes del ingreso

Clasificacién caidas OR
NO SI Total 1C 95%
Convivia No n 350 120 470
solo/a? % 74,5% 25,5% 100,0% 1,253
Si n 142 61 203 0,870 - 1,804

% 70,0% 30,0% 100,0%
Total N 492 181 673

% 73,1% 26,9% 100,0%

OR: Odds Ratio IC: Intervalo de Confianza
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5.3.1.9. Grado de dependencia segtin la Ley

La gran mayoria de los ancianos residentes que participaron en el estudio
tenian reconocido algun grado de dependencia. La frecuencia de caidas varié en
funcion del grado de dependencia reconocida al anciano; es evidente, ante los
resultados de la tabla 44, que la gran mayoria tenia reconocido un Grado Il y de
estos sufrieron caidas el 18,0%, valor muy inferior a las frecuencias que
presentaron el resto de categoria de esta variable, destacando el 38,1% de caidas
en el otro gran grupo, Grado II. Fueron muy pocos los ancianos con grado de
dependencia no reconocido o de Grado I, siendo esta ultima categoria, la mas
minoritaria, la que presentd la mayor frecuencia de caidas 61,9%. En el contraste

de hipdtesis resultd una asociacidon estadisticamente significativa, p< 0,001 (Tabla

44).

Tabla 44. Frecuencia de las caidas en funcién del grado de dependencia

Clasificacion caidas

NO SI Total
Grado de dependencia No reconocido n 43 25 68
segtin la Ley % 63,2% 36,8% 100,0%
Grado I n 8 13 21
% 38,1% 61,9% 100,0%
Grado II n 117 72 189
% 61,9% 38,1% 100,0%
Grado III n 324 71 395
% 82,0% 18,0% 100,0%
Total N 492 181 673
% 73,1% 26,9% 100,0%
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5.3.2. Caidas y factores relacionados con la salud

5.3.2.1. Diabetes

Analizando la diabetes y su asociacion con el riesgo de caidas, en la tabla 45
observamos que la frecuencia de caidas en los ancianos diabéticos fue mayor en
los que sufrian diabetes frente a quienes no la sufrian, 352% y 24,9%
respectivamente, lo cual supone un riesgo importante, estadisticamente
significativo, OR= 1,718 (IC 95% 1,186-2,488), p=0,004.

Tabla 45 Asociacion entre la diabetes y las caidas

Clasificacion caidas OR
NO SI Total (IC95%)
Diabetes No n 370 117 487
% 76,0% 24,0% 100,0% 1,718
Si n 116 63 179 (1,186-2,488)
% 64,8% 35,2% 100,0%
Total N 486 180 666
% 73,0% 27,0% 100,0%

OR: Odds Ratio IC: Intervalo de Confianza

5.3.2.2. Hipertension arterial

En el andlisis de la hipertension arterial y su relaciéon con el riesgo de
caidas, observamos en la tabla 46 que fueron mas los ancianos con HTA, quienes
sufrieron mds caidas con una frecuencia del 31,1%, frente a un 21,8% que no se
cayeron, lo que nos llevd a considerar que existe un riesgo significativo entre este
riesgo cardiovascular y las caidas, OR= 1,622 (IC 95% 1,139-2,309), p=0,007.
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Tabla 46. Asociacion entre Hipertension Arterial y caidas

Clasificacién caidas OR
NO SI Total (IC 95%)
Hipertension ~ No n 230 64 294
Arterial % 78,2% 21,8%| 100,0%
Si n 257 116 373 1,622
% 68,9% 31,1%| 100,0%| (1,139-2,309)
Total N 487 180 667
% 73,0% 27,0%|  100,0%

OR: Odds Ratio IC: Intervalo de Confianza

5.3.2.3 Problemas osteoarticulares

Al establecer la relaciéon entre el riesgo de caidas y la presencia de
problemas osteoarticulares, encontramos que el 37,7% de los ancianos con esta
patologia sufrieron al menos una caida, frente al 23,3 % que no, lo que nos llevo a
considerar que el riesgo de caidas de los ancianos con problemas osteoarticulares
fue dos veces superior a quienes no sufrian este deterioro, OR=1,991 (IC 95%
1,308-3,030), p=0.001 (Tabla 47).

Tabla 47 Asociacién entre Problemas osteoarticulares y caidas

Clasificacion caidas OR
NO SI Total (IC 95%)

problemas No n 161 49 210
osteoarticulares % 76,7% 23,3% 100,0%

Si n 137 83 220 1,991

% 62,3% 37,7%| 100,0%|  (1,308-3,030)

Total N 298 132 430
% 69,3% 30,7% | 100,0%

OR: Odds Ratio IC: Intervalo de Confianza
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5.3.2.4. Incontinencia urinaria

La variable incontinencia urinaria, para la recogida de datos cont6 con ocho
categorias, siete de éstas representaban distintas formas de tratamiento o
cuidados para este problema, tal y como fue analizada en el apartado de analisis
descriptivo. Para el andlisis de la relacion de este problema con las caidas, la
variable se recodifico para convertirla en dicotémica, sin o con problemas de
incontinencia urinaria. En la Tabla 48 aparece la distribucién de frecuencias de las
caidas en funcion de si el anciano sufria 0o no cualquier tipo de incontinencia
urinaria, donde destaca la prdctica igualdad de las mismas, 26,7% del grupo de
ancianos sin incontinencia y 27,1% ancianos con incontinencia, por lo que
podemos inferir que la presencia de este problema no supone un riesgo para
sufrir caidas, OR= 1,037 (IC 95% 0,659-1,571), p= 0,938, Tabla 48.

Tabla 48 Asociacién entre la incontinencia urinaria y las caidas

Clasificacion caidas OR
NO SI Total IC 95%
Incontinencia No n 96 35 131
Urinaria % 73,3% 26,7% 100,0% 1,037
Si n 364 135 499 (0,659-1,571)

% 72,9% 27,1% 100,0%
Total N 460 170 630

% 73,0% 27,0% 100,0%

OR: Odds Ratio IC: Intervalo de Confianza

5.3.2.5. Cuadro depresivo

En el andlisis de la relacion entre la frecuencia de caidas en personas que
presenta cuadro depresivo, y las que no, podemos observar como la tabla 49
refleja que hubo un mayor porcentaje de personas con cuadro depresivos que
sufrieron caidas, con una frecuencia del 43,3%, frente a un 25,6% de las personas
que no cayeron, esto nos llevo a considerar este variable como significativa. OR=
2,215 (IC 95% 1,389-3,534). El riesgo de sufrir caidas fue mas de dos veces superior
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en los ancianos depresivos, en relacion a quienes no sufrian este problema de
salud, p=0,001. Tabla 49.

Tabla 49. Asociacion entre Cuadro depresivo y caidas

Clasificacion caidas OR
NO SI Total (IC 95%)
Cuadro No n 264 91 355
depresivo  depresion 9, 74,4% 25,6% | 100,0% 2,215
Si n 55 42 97| (1,389-3,534)
depresion 9, 56,7% |  43,3%| 100,0%
Total N 319 133 452
% 70,6% |  29,4%| 100,0%

OR: Odds Ratio IC: Intervalo de Confianza

5.3.2.6. Alteracion psicogeridtrica

En el andlisis de la variable alteraciones de la conducta relacionada con las
caidas, senialamos que del total de los ancianos que sufrieron caidas, un 25,0% de
ellos presentaban alteraciones por estos problemas, y un 29,2% no, por lo que no
pudimos establecer una relacién significativa entre ambas variables, OR= 0,810
(IC 95% 0,565-1,161), p=0,250. Tabla 50.

Tabla 50. Asociacion entre alteracion psicogeriatria y caidas

Clasificacion OR
caidas (IC 95%)
NO SI Total
Alteracion No alteracion n 221 91 312
psiogeriatrica conducta % 70,8% | 29,2%| 100,0% 0,810
Si alteracién n 219 73 292 (0,565-1,161)
conducta % 750% | 25,0%| 100,0%
Total N 440 164 604
% 72,8% | 27,2%| 100,0%

OR: Odds Ratio IC: Intervalo de Confianza
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5.3.3. Caidas y factores relacionados con la convivencia y funcionalidad en

la residencia

5.3.3.1 Restricciones fisicas y tipos de medidas de contencion

Cuando analizamos el riesgo de las caidas en funcion de si el anciano
residente necesito o no medidas de contencion, en la tabla 51 observamos que las
caidas fueron mas frecuentes en aquellos que no requirieron medidas, el 33,5%
del grupo, frecuencia significativamente superior al otro grupo, que si necesitan
esas medidas, un 24,0%; de tal forma que el riesgo de caidas en aquellos ancianos
que no necesitaron medidas de contenciéon es 1,596 (IC 95% 1,109-2.296) veces

superior con respecto a quienes si lo necesitaban, p=0,011.

Tabla 51 Requiere medidas de contencion y clasificacion caidas

ey , OR
Clasificacion caidas (IC 95%)
NO SI Total
N
Requiere medidas de © n 135 68 203
., % 66,5% 33,5% 100,0%
contencion -
Si n 339 107 446 1,596
% 76,0% 24,0% 100,0% [ (1,109-2,296)
N 474 175 649
Total
% 73,0% 27,0% 100,0%

OR: Odds Ratio IC: Intervalo de Confianza
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Tabla 52 Tipos de medidas de contencion requeridas y clasificacién caidas

Clasificacion caidas
NO SI Total
Tipos de No requiere n 135 68 203
medidas de % 66,5% 33,5% 100,0%
contencidn - Barandillas  n 122 47 169
requeridas % 72,2% 27,8% 100,0%
Cinturon basico n 34 5 39
% 87,2% 12,8% 100,0%
Cinturon pélvico n 22 7 29
% 75,9% 24,1% 100,0%
Total N 313 127 440
% 71,1% 28,9% 100,0%

En la tabla 52 aparece descrita la distribucion de frecuencias de las caidas
en funcion del tipo de contencién que es utilizada con el anciano, destacando con
mayor frecuencias la categoria de los ancianos que no demandaron ningun tipo
de contencién ( 33,5%), significativamente superior a las frecuencias del resto de
categorias, correspondiendo la menor frecuencia en aquellos ancianos en los que
se utiliz6 medidas de contencion como el cinturén basico, rozando la significacion

estadistica, p=0,060.

5.3.3.2. Frecuencia de visitas

En el analisis del riesgo de caidas y su relacion con la frecuencia de visitas
que el anciano recibid, observamos que los datos oscilaban en un pequeno
margen de diferencia, donde el porcentaje mas bajo de caidas (22,7%)
correspondio a aquellos ancianos que no recibian visitas, y el dato mas elevado
(29,3%) para aquellos que tenian una frecuencia de visita semanal. Por tanto no
pudimos considerar que la variable frecuencia de visitas este asociada al riesgo
de caidas, p=0,433. Tabla 53.
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Tabla 53. Frecuencia de visitas y clasificaciéon de caidas.

Clasificacion caidas
NO SI Total

Frecuencia No tiene n 58 17 75
de visitas % 77,3% 22,7% 100,0%
Semanal n 270 112 382

% 70,7% 29,3% 100,0%

Mensual n 110 34 144

% 76,4% 23,6% 100,0%

Trimestral n 54 18 72

Y% 75,0% 25,0% 100,0%

Total N 492 181 673
% 73,1% 26,9% 100,0%

5.3.3.3. Relacion con otros residentes

Al analizar la relacién del anciano con otros residentes y la presencia de
caidas (Tabla 54), nos encontramos con un porcentaje que se dispara con respecto
al resto de frecuentes de caidas, un 77,8% de los ancianos que tenian conflictos de
forma habitual con otros residentes sufrieron mas caidas; el 36,6% de los ancianos
que sufren caidas clasificaban su relacion como necesaria y/o disconforme. Los
porcentajes de ancianos que caen y no tienen relacion con el resto de residentes y
los que se relacionan sin problemas y de forma habitual, son muy similares
siendo un 23,6% y un 25,5% respectivamente. Los datos analizados nos lleva a
decir que hemos encontrado una asociacion muy significativa entre el modo de

relacion de los ancianos con el resto de residentes y el riesgo de caidas, p<0.001.
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Tabla 54. Relaciones con otros residentes y Clasificaciéon de caidas

Clasificacion
caidas
NO SI Total

Relaciones  No se relaciona n 210 65 275
con otros % 76,4% 23,6%| 100,0%
residentes 5416 por necesidad. Disconforme n 26 15 41
% 63,4% 36,6% | 100,0%

Sélo durante las actividades n 58 23 81

programadas % 71,6% 28,4%| 100,0%
Habitualmente y sin problemas n 181 62 243

% 74,5% 25,5%| 100,0%

Tiene conflictos habitualmente n 4 14 18

con otros % 22,2% 77,8% | 100,0%

Total N 479 179 658
% 72,8% 27,2%| 100,0%

5.3.3.4. Relaciones con la familia

Cuando analizamos la presencia de caidas y la relacion de los residentes con

la familia, encontramos que los ancianos que no tenian relacion con sus familiares

son aquellos que menos frecuencia de caidas presentaban (21,7%), los que mas

cayeron son aquellos que de forma ocasional salian fuera de la residencia a comer

con sus familiares, siendo este riesgo de un 29,6%. No pudimos inferir una

significacion estadistica entre estas variables, p=0,351 (Tabla 55).
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Tabla 55. Relaciones con la familia y Clasificacion caidas

Clasificaciéon
caidas
NO SI Total

Relaciones No hay relacion n 126 35 161
con la familia % 783%|  21,7%|  100,0%
Sélo por teléfono. Mala. n 11 4 15

% 73,3% 26,7% 100,0%

Sélo por teléfono. Buena. n 133 53 186

% 71,5% 28,5% 100,0%

Sale a comer con ellos n 164 69 233
ocasionalmente % 70,4% 29,6% 100,0%

Total N 434 161 595
% 72,9% 27,1% 100,0%

5.3.3.5. Relacion y contacto con profesionales de la residencia

En el andlisis de la relacidon de los residentes con los profesionales de la
institucion y la presencia de caidas, los datos obtenidos fueron muy similares
para las categorias de relacion estrictamente necesaria y buena relacion no
buscada (27,1% y 27,8% respectivamente), pero este porcentaje subio al 33,0% de
caidas en la poblacién que tenian una buena relacion. Los ancianos que tenian
una mala relacidon con los profesionales de la residencia son los que menos caidas
sufrieron (14,4%) como se refleja en la tabla 56, podemos establecer una relacién

significativa entre ambas variables p=0,009.
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Tabla 56. Contacto con el personal de la residencia y Clasificacién caidas

Clasificacion
caidas

NO SI Total
Contacto Relacion estrictamente necesaria n 156 58 214
conel % 72,9%| 27,1%| 100,0%
personal Buena relacién no buscada. n 104 40 144
dela % 72,2%| 27,8%| 100,0%
residencia Buena relacion buscada n 136 67 203
% 67,0% | 33,0%| 100,0%
Mala relacion n 83 14 97
% 85,6% | 14,4%| 100,0%
Total N 479 179 658
% 72,8% | 27,2%| 100,0%

5.3.3.6. Requerimiento de ayuda: comer, vestir, deambular

Cuando analizamos la necesidad de ayuda para la actividad de comer con el
riesgo de sufrir una caida, pudimos observar que los porcentajes mas elevados se
concentran en las categorias en las que el anciano no requiere ayuda (38,2%) y
requiere ayuda esporadica (34,0%), mientras que las caidas de los ancianos que
necesitaban que otra persona realizara esta actividad por ellos suponen el 11,3%
del total de este grupo. Ante estos resultados podemos decir que la relacion entre
ambas variables es estadisticamente significativa, siendo mayor la posibilidad de
sufrir caidas cuando menos ayuda requiera para esta actividad (p< 0,001). Tabla
57.
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Tabla 57. Requiere ayuda para comer Yy clasificacion de caidas

Clasificacion caidas
NO SI Total

Requiere No n 157 97 254
ayuda % 61,8%|  382%| 100,0%
para COmMer - Ayyda esporadica n 64 33 97
% 66,0% 34,0% | 100,0%

Ayuda habitual n 127 31 158

% 80,4% 19,6% | 100,0%

Necesita que otros lo hagan n 110 14 124

% 88,7% 11,3%| 100,0%

Total n 458 175 633
%0 72,4% 27,6% | 100,0%

Para el andlisis de la relacién de ayuda para vestirse con el riesgo de caidas,
encontramos pequenas diferencias entre los resultados de todas las categorias
establecidas (Tabla 58). Los ancianos que necesitaban ser vestidos por otra
persona son aquellos que menos caidas sufren (18,7%), y los que necesitaban
ayuda habitual los que mas con un 30,0%, seguidos de los que requerian esta
ayuda de forma esporadica con un 28,2%; no se puede establecer una

significacion estadistica para estas variables, p=0.088.



174. M® CARMEN GARCIA SANCHEZ

Tabla 58. Requiere ayuda para vestirse y clasificacion de caidas

Clasificacion caidas
NO SI Total

Requiere  No n 52 19 71
ayuda % 73,2% 26,8%|  100,0%
para Ayuda esporadica n 51 20 71
vestirse % 71,8% 282%|  100,0%
Ayuda habitual n 257 110 367

% 70,0% 30,0% 100,0%

Necesita que otros lo hagan n 113 26 139

% 81,3% 18,7% 100,0%

Total n 473 175 648
% 73,0% 27,0% 100,0%

Y por ultimo, para el andlisis de la caidas relacionadas con la necesidad de
recibir ayuda para la deambulacién, los datos obtenidos para la categoria de no
necesita ayuda y necesita ayuda de forma habitual, fueron los mas altos, de
manera que los ancianos que se encontraban en estas categorias fueron los que
mas cayeron, con un 34,2% y un 34,9% respectivamente; los residentes que
requirieron de ayuda de forma esporadica para la deambulaciéon, presentaron
una frecuencia de caidas del 28,6% y los ancianos que mas dependencia de otras
personas necesitaron para esta actividad son los que menos caidas sufrieron
(12,0%), se infiri6 wuna significacion estadistica para estas variables, p< 0,001.
(Tabla 59).
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Tabla 59. Requiere ayuda para deambular y clasificacion caidas

Clasificaciéon caidas

NO SI Total

Requiere  No n 127 66 193
ayuda % 65,8%|  342%| 100,0%
para Ayuda esporadica n 55 22 77
% 71,4% 28,6% | 100,0%

deambular Ayuda habitual n 114 61 175
% 65,1% 34,9% | 100,0%

Necesita que otros lo hagan n 95 13 108

% 88,0% 12,0% | 100,0%

Total N 391 162 553
% 70,7% 29,3% | 100,0%

5.3.4. Caidas y escalas utilizadas en el estudio

5.3.4.1. Grado de dependencia: escala de Barthel

La escala de Barthel, como se ha indicado anteriormente, mide la

dependencia de los ancianos, tomando valores entre 0 y 100 puntos, a mayor

puntuacién mas grado de independencia.

En la tabla 60 se describen las

puntuaciones medias de las medidas en la escala al ingreso en la residencia por

grupos, segun hayan o no ocurrido caidas, destaca el valor medio menor del

grupo de NO caida, 42,56+35,16 puntos; frente a los que si las sufrieron, lo cuales

presentan un puntuacion de 60,69+27,73, resultando unas diferencias muy

significativas, p<0,001; de lo que se deduce, con cierta ldgica, que los que gozaban

de mayor grado de independencia son quienes mas riesgo tuvieron de sufrir

caidas.
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Tabla 60. Puntuacion de la escala de Barthel en funcion de la existencia de caidas

Clasificacién caidas
N Media |Desviacion tipica. p
Puntuacién NO 371 42 56 35,16
Esca}lla1 1 b <0,001
Barthel a S| 136 | 60,69 27,73
ingreso

Para analizar la asociacidn existente entre las caidas y la escala de Barthel,
recodificamos la clasificacion de la escala, que en el apartado descriptivo aparecia
con cinco categorias, en tres categorias, resultando la frecuencia mas elevada de
caidas en el grupo de dependencia moderada, 44,9%, y la de menos frecuencia a
la categoria que agrupaba a los ancianos con gran dependencia, 19,7%; algo
menos elevada que la frecuencia de la categoria de ancianos con independencia,
era de un 25,8%, resultando una asociacién muy significativa desde un punto de
vista estadistico, p< 0,001; aunque es logico pensar que hay un menor riesgo de
caidas de un anciano gran dependiente porque suelen tener total dependencia
para la movilizacion, utilizando medios mecanicos para deambular, duplicando el
riesgo de caidas los ancianos cuando la dependencia era moderada, por presentar
estos una autonomia parcial para la movilizacion, es decir, necesitaban ayuda o

apoyo, tabla 61.

Tabla 61. Asociacién entre la clasificacion de Barthel y la existencia de caidas

Clasificacion caidas
NO SI Total
Gran dependiente n 252 62 314
% 80,3% 19,7% 100,0%
Clasificacién  pependiente n 70 57 127
Barthel " moderado % | 551% | 449% | 100,0%
Independencia n 49 17 66
%o 74,2% 25,8% 100,0%
Total N 371 136 507
% 73,2% 26,8% 100,0%
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5.3.4.2. Valoracion del equilibrio y de la marcha: escala de Tinetti

La escala de Tinetti valoro el riesgo de caidas mediante la valoracion del
equilibrio y la marcha. Esta escala la forman dos subescalas diferenciadas, una
que valora el equilibrio, con una valoracién entre 0 y 16 puntos, y una segunda
que valora la marcha con 12 puntos. La escala, en su conjunto se valora entre 0 y
28 puntos, a mayor puntuacion menos riesgo de caidas, con este criterio podemos
observar en la tabla 62 que los ancianos que puntuaban mas alto en la escala, es
decir con menor riesgo, fueron precisamente quienes sufrieron al menos una
caida, 12,41+7,80 puntos; frente a los 9,21+9,87 del grupo que no sufrieron caidas

durante el tiempo que llevan de estancia en la residencia, p=0,001.

Tabla 62. Puntuacién de la escala de Tinetti en funcion de la existencia de caidas

Clasificacion Desviacion
caidas N Media tipica p
Puntuacién NO 249 9,21 9,87
Escala Tinetti al p=0,001
ingreso SI 118 12,41 7,80

Clasificando en dos categorias a la muestra estudiada, en funcion de la
puntuacién obtenida, riesgo alto, con una puntuacion menor de 19 puntos, y el
resto a una categoria que hemos denominado riesgo normal, pudimos observar
que la frecuencia de caidas fue practicamente la misma, siendo la OR=1,039 (IC
95% 0,626-1,726), p=0,881, (tabla 63).
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Tabla 63. Asociacion entre la clasificacion de Tinetti y la existencia de caidas

Clasificacion caidas OR
NO SI Total (IC95%)

Riesgo Riesgo normal n 63 29 92
de % 68,5% 31,5% 100,0%
caidas 1,039
Tinetti Riesgoalto  n 186 89 275 | (0626-1,726)

% 67,6% 32,4% 100,0%
Total N 249 118 367

% 67,8% 32,2% 100,0%

5.3.4.3. Valoracion del estado cognitivo: Test Mini-Examen cognoscitivo. MEC

El Mini-Examen Cognoscitivo (MEC), es un test de cribado del deterioro

cognitivo, consta de 30 items agrupados en 11 apartados. La puntuacion total del

MEC se calcula sumando todas los resultados correctos correspondientes a uno de

los items, las respuestas incorrecta son calificadas con cero, por tanto, la

puntuacién méaxima que se puede obtener sera 30 puntos. El punto de corte mas

frecuentemente utilizado es el de 23, las puntuaciones iguales o menores a este

corte indicaron la presencia de déficit cognitivo.

En la tabla 64 se describe la puntuacién media del test al ingreso en la

residencia dividida en aquellos que sufrieron caidas y lo que no, el valor medio

para los sujetos que cayeron fue ligeramente mas alto con una puntuacion de

17,8+ 9,93; y para los que no habian sufrido caidas, la puntuaciéon media fueo de

13,9+10,96, p=0,001.

Tabla 64. Puntuacion de MEC en funcion de la existencia de caidas

Clasificacion caidas N Media | Desviacion tip. p
Puntuacién Escala NO 369 13,96 10,96
Mini-mental al P=0.001
ingreso SI 137 17,80 9,93
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Clasificando en dos categorias a la muestra estudiada en funcion de la
puntuacion obtenida, deterioro cognitivo con puntuaciones menores o iguales a
23, y no deterioro cognitivo, para puntuaciones mayores a 23, pudimos observar
que a pesar de que la frecuencia de caidas estuvo muy igualada, fue ligeramente
superior en aquellos que no presentaron deterioro cognitivo, siendo la OR=0,701
(IC 95% 0,463-1,062), p=0,093 (Tabla 65).

Tabla 65. Asociacion entre MEC vy las caidas

Clasificacion caidas OR
NO SI Total (1C95%)
Mini No deterioro n 106 50 156
Mental cognoscitivo % 67,9% 32,1% 100,0%
Deterioro n 263 87 ss0| 0701
cognoscitivo % 751%|  24,9% 100,09 | (0463-1.062)
Total N 369 137 506
% 72,9% 27,1% 100,0%

5.3.4.4. Valoracion de estado nutricional: Test Mini Nutricional Assessment

(MNA)

El MNA es un test de valoracion nutricional que consta de un total de 18
items agrupados en cuatro areas correspondientes a valoraciones
antropométricas, global, parametros dietéticos y valoraciéon subjetiva del estado
de salud. Las puntuaciones mayores a 24 se consideran con una clasificacion
Optima de nutricion o normonutridos, puntuaciones de 17 a 23,5 riesgos de
malnutricion y las inferiores a 17 son clasificadas como malnutriciéon. Se puede
observar en la tabla 66 como los resultado del MNA eran practicamente iguales
entre los ancianos que habian sufrido caidas y los que no, con puntuaciones de
18,68+7,12 y 18,59+7,08 respectivamente, p=0,660.
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Tabla 66. Puntuacion MNA en funcion de la existencia de caidas

Clasificacion caidas N Media | Desviacion tipica. p
Estado NO 307 18,59 7,08
nutricional p=0,660
SI 99 18,68 7,12

En el analisis de la asociacion entre el estado nutricional medido con el

MNA vy el riesgo de caidas, se establecieron las categorias en funcién de la

puntuacién obtenida en el test, conforme al sistema de clasificacion establecido en

el mismo, normonutrido, riesgo de malnutricion, malnutriciéon. Presentaron
caidas un 25,5% de ancianos clasificados como normonutridos, un 22,9% de los

identificados como en riesgo de malnutricion y un 24,9%

en estado de

malnutricion, resulta interesante resaltar que la distribucion de las categorias fue

muy similar en todas ellas, lo que nos llevé a afirmar que no existe una relacion

estadisticamente significativa entre ambas variables, p=0,245 (Tabla 67).

Tabla 67. Asociacion entre el estado nutricional (MNA) y las caidas

Clasificacion caidas
NO SI Total

Clasificacion Malnuticion n 130 43 173
Estado % 75,1% 24,9% 100,0%
nutricional Riesgo n 101 30 131
malnutricion % 771%|  22,9% 100,0%

Normonutrido n 76 26 102

% 74,5% 25,5% 100,0%

Total N 307 99 406
% 75,6% 24,4% 100,0%




CAPITULO VI

DISCUSION






DISCUSION. 183

CAPITULO IV. DISCUSION

6.1. DESCRIPCION DE LA POBLACION A ESTUDIO

En esta primera parte de la discusion, hablaremos de las caracteristicas de
los ancianos residentes en centros geridtricos de la Region de Murcia, privados y
concertados por el Instituto Murciano de Accidon Social (IMAS) que componen

nuestra poblacion de estudio.

La poblacidon objeto de esta investigacion, se compone de un total de 752
sujetos, de los que un 71,9% son mujeres con una media de edad de 85,33+7,26
anos, y el resto, es decir un 28,1%, son hombres con una media de edad 80,57
+8,55 anos. En la division de la poblacion por edades segtin percentiles se describe
la siguiente correspondencia; los 80 afios para el percentil 25, los 85 afios para el
percentil 50 y los 90 afios para el percentil 75. El Instituto de Mayores y Servicios
Sociales, en su “Informe sobre el perfil de personas mayores. 2014” estimé que el
66% de los ancianos que vivian en residencias de ancianos superaban los 80 afos,
con una edad media para ambos sexo de 82 afios (79 afios para hombres y 83 para
la mujer), y que del total de residentes, un 69% eran mujeres, datos muy
similares a los obtenidos en nuestro estudio segtin ,sexo y ligeramente inferiores
en la edad media global (IMSERSO, 2015).

El andlisis de las caidas en la poblacion objeto de estudio como variable
dependiente o de resultado, nos informa que sobre una poblacion de 673 sujetos,
un total de 181 (26,9%) han sufrido alguna caida durante el periodo de estudio,
siendo la frecuencia de una caida la mas numerosa (15,8%) y la de dos caidas la

siguiente, con un porcentaje del 5,9.

Estos resultados difieren ligeramente de la mayoria de los estudios sobre
caidas en poblacion anciana institucionalizada en Espafia, al encontrarse
practicamente en todos ellos datos de caidas mas elevados a los nuestros, como es
el caso del estudio realizado por Pellicer con un 41,7% de caidas para ambos
sexos; Diaz Gravalos y Da Silva también lo superaron y rozaron el 40% las caidas
en los sujetos a estudio en ambas investigaciones; Gdémez obtuvo unos

resultados del 57% en las caidas en los residentes analizados en su investigacion;
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también destacamos el estudio realizado por De Araujo, con un elevado
porcentaje de caidas (62,9%) entre la poblacion geriatrica de tres instituciones (Da
Silva et al.,2009; Diaz- Grévalos et al., 2009; Pellicer et al., 2013; De Araujo et al.,
2014; Gomez, 2015). Nuestros datos se asemejan mds a los obtenidos en
poblaciones ancianas no institucionalizadas, y los del estudio de Sanchez, San
Martin y Tena (2014) para el total de caidas en la poblacion (25,7%), no asi en

otras variables como indice de Barthel o en la media de edad de los residentes.

6.1.1. Estado civil/causas del ingreso/procedencia de los residentes.

El estado civil soltero y viudo predomina principalmente entre los hombres
con un 32,2% y 28,9%, mientras que las mujeres, es la viudedad, el estado civil
mas habitual con 66% de la muestra. La posibilidad de vivir en soledad aumenta
con la edad, en Espana son las mujeres las que mds experimentan esta situacion,
ya que el existir mds afios no solo aumenta la posibilidad de vivir en soledad, sino
de padecer enfermedades crénicas que generan pérdidas de funcionalidad, y por
tanto, dependencia que en ocasiones no puede ser atendida por una red familiar
y/o social inefectiva o inexistente (Alvarez, 2014; Gémez-Redondo y Fernandez-
Carro, 2015).

Sobre los motivos que llevaron al ingreso en un residencia y si la decision
del mismo se realiz6 voluntariamente o no, podemos afirmar que aunque el 60%
de los ancianos no ingresan de forma voluntaria, de aquellos que si lo hacen, los
hombres, superan de forma significativa a las mujeres; este hecho podria estar
relacionado con el rol de cuidadora y gestora de la unidad doméstica, mucho mas
acusado en la mujer, y que podria garantizar la vida autonoma en el hogar
durante mayor tiempo (De la Fuente, Martinez, Romero, Ferndndez y Navas,
2012).

Con respecto a las causas que determinaron el ingreso, los motivos
sanitarios son los mas comunes (59,3%), tanto para hombres como para mujeres.
El hecho de que el ingreso no se considere voluntario, no implica una
obligatoriedad o una actuacién en contra de los deseos del anciano, sino que, ante

la situacion de salud o dependencia, se opta por esta opcion no tanto por deseo
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expreso, sino porque se considera que es lo que debe hacer ante esas

circunstancias; se puede decir que es un ingreso no voluntario, pero si consentido.

En el estudio realizado por Blanco en los mayores de 80 afios, las causas del
ingreso son, la incapacidad de autocuidado en personas que vivian solas (41 %) y
la incapacidad para el cuidado en personas que vivian con otras personas (37%),

como principales motivos del mismo (Blanco et al., 2016)

Esta idea de pérdida de autonomia o funcionalidad en el domicilio como
precipitante del ingreso, ante la incapacidad de gestionar las actividades basicas
de la vida diaria, se puede ver fortalecida por los resultados obtenidos sobre la
variable de estudio que nos informa sobre el tipo de convivencia del anciano
anterior al ingreso; los hombres que vivian solos son un 38,8%, frente al 27,4% de
las mujeres; pero cuando la convivencia se comparte con un hijo, son las mujeres
las que presentan mayor porcentaje frente a los hombres (30,7% vs 16,3%). La
soledad en la vejez, bien sea deliberada o natural, puede suponer un elemento
fundamental para el estado de salud del individuo y no solo a nivel psiquico, con
aumento de la depresion y menor control del estrés, sino que también genera
habitos poco saludables, mas riesgo de patologias como la hipertension e
incluso, en los casos en los que la soledad se presenta tras la muerte del conyuge
un aumento de la probabilidad de muerte en los meses posteriores a la viudedad

(Torres, Saldivar, Lin, Barrientos y Monje, 2012).

La procedencia de los residentes que forman parte de nuestro estudio es
principalmente del ambito urbano (77,7%), sin que podamos establecer
diferencias significativas entre sexos, para los tipos de residencia anterior al
ingreso; este dato no nos debe sorprender, si tenemos en cuenta que los ancianos
viven en su gran mayoria en entornos urbanos, como ejemplo de ello decir que
solo entre Madrid y Barcelona viven un millén de ancianos, mas que en todo el

conjunto de municipios rurales de Espafia (5.834 ) (Abellan y Pujol, 2016).

La ley de promocién de autonomia personal y atencion a las personas en
situacion de dependencia (LAPAD)(Ley39/2006), establece tres grados de
dependencia segtin la necesidad de ayuda que la persona requiere para el
desarrollo de las actividades de la vida diaria, como ya se ha comentado. Los
resultados nos indican que, del total de la muestra investigada, una 85,4% se

clasifican con los Grados II (29,1%) y III (56,3%) que corresponden a los de mayor
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deterioro funcional. Cuando estos datos se analizan en funcion del género,
podemos afirmar que las mujeres tienen un nivel de clasificacion segin la LAPAD

mayor que los hombres, con un 62,8% para el Grado IIL

Los resultados obtenidos por Alvarez en su estudio, sobre un total de 1.147
residentes, siguen una distribucion similar, y son los residentes de Grado III
(63,0%) los que mas porcentaje presentan, superando ligeramente a los obtenidos
en nuestra investigacion; por el contrario, son los residentes clasificados con el
Grado II (11,5%) en su investigaciéon, segun el “Baremo para la situacion de
dependencia” (BVD), los que son inferiores a los nuestros, que para este grado de

dependencia se sittian en un 29,1% (Alvarez, 2014).

La necesidad de ayuda para las actividades de la vida diaria relacionadas
con comer, vestir y deambular suponen limitaciones en funciones o actividades
consideradas como bdésicas para la vida, por lo que su restricciéon implica una
dependencia funcional importante que, en los ancianos institucionalizados es
atendida por los trabajadores de dicha institucion. La aparicion de limitaciones
en este tipo de actividades implica un déficit en el desempeno de actividades
instrumentales y avanzadas que requieren un mayor grado de capacidad fisica,

funcional y cognitiva para su desarrollo.

En la investigacion realizada, los resultados obtenidos sobre estas variables
nos informan que mas de la mitad de los residentes necesitan algun tipo de ayuda
para la realizacion de alguna de estas actividades (55,7% comer; 58,1% vestir y un
65,3 deambular). Son las mujeres en todas las actividades, la que requieren mayor
ayuda para el desarrollo de las mismas, lo que justifica que en la clasificacion de
dependencia, segin la LAPAD en nuestro estudio, sean las mujeres las que
mayor porcentaje presentan en Grado III o nivel Grave de dependencia. Estos
datos son similares a los obtenidos por De la Fuente en su estudio sobre

dependencia funcional en ancianos institucionalizados (De la Fuente et al., 2012).
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6.1.2. Factores relacionados con la salud.

La presencia de patologias crdnicas en la poblacion espafiola supone segin
la Encuesta Europea de Salud (EES), que el 45,6% de la poblacion mayor de 16
anos padece al menos un proceso cronico (46,5% de los hombres y el 55,8% de las
mujeres), y el 22% dos procesos 0 mas, incrementandose estos porcentajes con la
edad, llegando a datos de mas del 80% en personas mayores de 65 afios (EES,
2009). En estas ultimas décadas el concepto de enfermo crénico se ha ido
modificando y no solo en el aumento de tiempo en la que la persona esta afectada
por la patologia, sino por la tipologia de estas patologias, donde la limitaciéon de
la autonomia, la incapacidad y la fragilidad clinica se entrelazan en todo el

proceso (Izquierdo y Avellaneda, 2015)
El 27,8% del total de la poblacion estudiada tiene diagnéstico de Diabetes

Mellitus. Los hombres con un 33,6% son los que la sufren esta patologia y reciben
tratamiento con insulina en mayor porcentaje, con un 21,6%. Un 25,5% de las
mujeres sufren diabetes y sélo un 13,5% dicha diabetes esta controlada con

insulina.

Aunque no son muchos los estudios que nos hablan de los datos de la
diabetes en ancianos institucionalizados, Durdn en un estudio realizado en 14
residencias de la provincia de Cadiz, nos habla de una prevalencia de la diabetes
en la muestra estudiada de 26,44%, donde las mujeres suponian el 57,4% de la
muestra, y donde aproximadamente la mitad de dicha muestra era tratada con
insulina y la otra mitad con antidiabéticos orales; podemos comprobar que tanto
en esta investigacidn como en otras muchas consultadas, el perfil de pacientes
anciano diabético institucionalizado o no, es femenino, cosa que no podemos
afirmar en nuestro estudio, ya que a partir de nuestros datos comprobamos una
relacion estadistica significativa, entre ser hombre y sufrir Diabetes Mellitus;
tampoco respecto al tratamiento de la diabetes con insulina, que en nuestro caso
es inferior (35,1%) (Duran, 2012; Gémez et al., 2013).

La presencia de la patologia de hipertension arterial (HTA) en la muestra
estudiada supone el 59,1% del total, y aunque la presencia de HTA, en hombres es
mayor (63,5%) que en mujeres (57,.4%), no se ha podido afirmar que ésta

diferencia sea significativa. Los resultados sobre Hipertension en una poblacién
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de 1.127 residentes en instituciones geridtricas en Francia e Italia (Estudio
PARTAGE), en el que el objetivo principal fue el analisis del tratamiento mas
adecuado de la patologia en poblacién anciana, nos informa de una presencia de
la patologia en un 70,3% de la muestra, dato de gran similitud respecto al

obtenido en nuestro estudio (Benetos et al., 2015).

La mitad de nuestra poblaciéon de estudio, (225 ancianos, un 55,5%)
presentan problemas osteoarticulares; en el analisis por sexo de esta variable,
encontramos una significaciéon estadistica en cuanto al sexo femenino,
presentando este problema un 59,7% de ellas, frente a un 44,7% de los hombres.
El contraste de esta variable con otros estudios de caracteristicas similares es
dificil por la dispersion tan importante de los criterios para su andlisis, algunos de
ellos se centran o estudian por separado las patologias, como por ejemplo artritis,
osteoartrosis, protesis articulares, etc, lo que puede suponer en ocasiones que no
se dé la suficiente importancia a un amplio nimero de patologias, que generan
limitaciéon de la movilidad, dolor y deterioro de la funcionalidad para las

actividades de la vida diaria.

Por otro lado, parametros, todos ellos, medidos con escalas de valoracion
como el Indice de Barthel, escalas de dolor, test de Tinetti, etc, en la mayoria de
estudios sobre poblacion anciana, nos llevaria a reflexionar que nos preocupamos
mas de medir las lesiones que se producen tras una caida y no tanto de medir y

controlar el origen de las mismas.

La incontinencia urinaria y los métodos de control sobre ésta nos arrojan
unos datos de un 78,8%, (en relacion a los 705 sujetos con informacion recogida al
respecto), con una distribucion por sexos del 84,2% en mujeres y un 64,6%
hombres. Las medidas de contencién mediante compresas de absorciéon y panal
24h son las mas utilizadas, con un 35,7% y un 22,8% respectivamente; el control

de la incontinencia mediante sondaje vesical solo se da en un 2% de los casos.

En el estudio realizado por Prado sobre un poblacion de residentes muy
similar a la nuestra (754), tanto en tamafio como en media de edad (83 anos), los
resultados obtenidos son de una prevalencia del 53,6% en el total de la muestra.
Los varones un 48,7% frente a las mujeres con un 55,2% ; son portadores de
sonda vesical un 3,2% de los residentes (6,5% de los varones y 2,1% las mujeres);

la utilizacién de absorbente es del 84,5% de los incontinentes, con mayor
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frecuencia en mujeres, como también observamos en nuestro caso, aunque para
nosotros la utilizacion de absorbentes es mas bajo (60,6%) (Prado, Bischofberger,
Valderrama y Verdejo, 2011).

Con respecto a la presencia de estados depresivos y problemas
psicogeriatricos relacionados con patologias como la demencia, depresion,
ansiedad, o cualquier otra problema que afecte el caracter conductual o cognitivo
del anciano, podemos observar que del total de la muestra que tiene registro de la
variable “estado depresivo” 492 sujetos, el 78,3% esta categorizado como “no
presenta depresion”; en el estudio de Prado los resultado obtenidos nos hablan de
un 68% clasificados segun la Escala de Depresion Geridtrica de Yesavage como
“no depresivos” y un 27% con probable depresion, solo un 6% presentan
depresion establecida; aunque en nuestro caso, solo se establecieron dos
categorias y eso dificulta una comparacion mas precisa, podemos observar que en
ambos casos el nimero de residentes que no tienen estados depresivos son

bastante superiores a los clasificados con depresion (Frutos et al., 2011).

El 44,1% del total de la poblaciéon de nuestro estudio, presenta conductas
compatibles con cuadros psicogeriatricos, y de estos, un tercio recibe medicacién
para el control de los sintomas que dichas alteraciones generan, lo que nos lleva a
resaltar la importancia del control de los efectos secundarios que estos pueden
tener sobre el anciano; sedacidn, efectos anticolinérgicos centrales y periféricos,
efectos  extrapiramidales, epilepsia, dificultades cognitivas, eventos
cerebrovasculares, hipo e hipertension arterial, problemas en la conducciéon
cardiaca, efectos metabdlicos sobre la glucemia, lipidos y prolactina, ganancia o
pérdida de peso, produccion de hiponatremia, depresion respiratoria y mayor
riesgo de caidas (Angora-Canego, Esquina y Agiiera, 2012).

Queremos senalar que al analizar la presencia de tlceras por presion (UPP),
el dato mds destacado es que solo un 5% de los residentes (708), presentan este
problema. En el 4° estudio nacional de prevalencia de UPP en Espafia durante el
2013, se analizaron datos en diferentes dmbitos asistenciales sanitarios y
sociosanitarios (hospitalizacion, Atencién Primaria y centros socios sanitarios).
Los resultados obtenidos en los centros sociosanitarios, que son los que guardan
una relacién mas directa con nuestro objeto de estudio, nos informan de una

prevalencia del 13,45% de personas con alteraciones epiteliales, encontrando
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diferencias significativas con una menor presencia de UPP en centros publicos
que en los privados; también se destaca el aumento de la incidencia de este
problema de forma generalizada para todos los ambitos asistenciales desde el
anterior estudio de prevalencia de UPP, circunstancias que algunos autores, creen
que pueda estar relacionada con los recortes sufridos por la crisis econdmica de

los ultimos afios (Pancorbo-Hidalgo, Garcia, Torra, Verdu y Soldevilla, 2014).

Nuestros datos quedan muy por debajo de los obtenidos por Pancorbo-
Hidalgo y su equipo, y se asemejan mads a los obtenidos en 2013 por Fernando et
al, que estim6 una presencia de este problema en un 6.2% para el total de la

poblacion anciana institucionalizada (Fernando, Gonzalez y Juarez, 2013).

6.1.3. Factores relacionados con la convivencia y funcionalidad en la

residencia.

La relacion de los ancianos en la residencia tanto con sus familias como con
el resto de residentes y el personal que forma parte de la institucion, son
esenciales para la adaptacion e integracion en la institucion. Una relacion familiar
efectiva y/o la presencia de la familia en la institucion puede condicionar el
posicionamiento o status del ancianos dentro de la misma, las relaciones con otros
residentes se pueden desarrollar en contextos tan dispares como la utilidad social
o la solidaridad frente al hecho de la institucion. Las relaciones de los residentes
con el personal de la institucion, también van a suponer un elemento fundamental
para la calidad de vida de los residentes, Gdmez en su investigacion destaca que
la relaciones de los residentes con el personal de la institucion, se establece de
una forma mas directa y afectiva con los profesionales que se encargan de
prestar cuidados basicos como; alimentacién, aseo o vestido, entre otras

caracteristicas (Goémez, 2016).

Teniendo presente esta importante reflexion, los datos arrojados en
nuestra investigacion nos indican que el 41,4% del total de los residentes no se
relacionan con el resto. Un 9,7% de los hombres lo hacen solo por necesidad y un
4,3% tienen relaciones conflictivas de forma habitual; por el contrario, las mujeres
obtienen datos mas bajos en ambas categorias, aunque obtienen datos ligeramente

mas elevados en la categoria “no se relaciona”, es decir las mujeres tienen menos
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relaciones con otros residentes, pero las relaciones que tienen son menos
conflictivas, por lo que podemos afirmar que el género condiciona el tipo y la
calidad de las relaciones entre los residentes, podria resultar interesante en
futuras investigaciones, un analisis mas profundo de estas relaciones entre e inter

género.

Las relaciones de los residentes con el personal se caracterizan
principalmente por ser consideradas, como estrictamente necesarias por un 29,9%
de los residentes tanto para hombres como mujeres, y de buena relacion por el
34,8% también para el total de la muestra. Al desglosar estos datos por género,
encontramos que son las mujeres con un 15,3% las que doblan los datos obtenido

por los hombres al clasificar la relacion con el personal como mala.

Con respecto a las relaciones con los familiares, un 26,1% no tiene ningtin
tipo de relacidn con sus familiares, y un 2,2% esa relacion se limita a una relacién
telefénica, que califican como mala; el resto, 71,7%, tiene una relacion telefénica
considerada buena un 28,7% vy el 43% sale de la residencia ocasionalmente con su
familia; estos datos nos desmitifican el estereotipo de las residencias como la
opcion de cuidado para aquellos ancianos que no tienen familia o no tienen
relacién con ella, sin que se hayan encontrado diferencias significativas en funcién

del sexo del residente.

En los entornos residenciales se establecen pequenios ecosistemas sociales en
los que la poblacién que los componen, crean sus propios sistemas de valores y
normas, que los trabajadores de las instituciones deben conocer para intervenir de
forma adecuada en el cuidado de los residentes, segin las normas generales de

convivencia establecidas (Yusta, 2016).

Las medidas de contencion o restriccidn fisica, son accidn terapéutica que
restringe o limita los movimiento totales o parciales del cuerpo de la persona, con
la finalidad de controlar su actividad fisica y protegerles de lesiones que puedan
causarse ellos mismo o a otros. Los principales motivos descritos en la literatura
para su uso son: mejorar la seguridad del paciente al evitar caidas; mantener una
postura correcta; evitar el vagabundeo; impedir que se manipulen equipos

médicos y controlar conductas auto o heteroagresivas (Nevado, 2013).

En nuestra poblacion de estudio, un 68,2% requiere algun tipo de medida

de contencién o restriccidn fisicas, siendo las mujeres las que mas necesitan de
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este tipo de intervenciones frente a los hombres. El uso de barreras protectoras en
las camas, conocidas habitualmente como barandillas, es uno de los tipos de
restricciones mas utilizadas (38,0%), y vuelven a ser las mujeres las que superan a
los hombres en su utilizacion. Estudios como los realizados por Astigarraga et al
y Galdn y su equipo de investigacion, nos informan de datos que se asemejan a
los obtenidos en nuestro estudio, donde del total de la poblacion estudiada en el
caso de Astigarraga un 71,15% requirié de algiin tipo de medida de contencion,
siendo el uso de barandillas el mas frecuentes con un 73,47% del total de los
métodos utilizados y en el caso de Galadn sobre una poblacion total de 5.346
ancianos, los datos sobre utilizacion de medidas de contencion son de 20,8%;
dato muy por debajo de los anteriormente comentados, pero que si coinciden en
que son las barandillas la forma de contenciéon mas utilizada con un 63,4% de los

casos. (Astigarraga, Aristin, Fernandez y Garcia, 2014; Galan et al., 2008)

Consideramos que puede resultar interesante la reflexién sobre la
consideracion de las barandillas como método de contencion per se, pues en el
caso de los ancianos que no tienen posibilidad de levantarse de forma auténoma
el uso de estos dispositivos no supone una limitacion o restriccion real, en la
movilidad del paciente, como viene definido en el concepto de medida de

restriccion o contencidn.

6.1.4. Instrumentos de medida

La valoracion de los ancianos al ingreso en las instituciones se realiza
mediante la utilizacion de diversas escalas y test, como se ha expllicado, que nos
ayudan a objetivar los problemas de salud de la poblacion anciana. Estas
herramientas donde nos apoyamos para obtener una vision global del estado de
salud de los ancianos, son también fundamentales para la comunicacion e
intercambio de informacion entre los profesionales, asegurar la reproductibilidad
y exactitud de los datos, y garantizar su utilizacion y comparacién entre los
distintos niveles de asistencia, centros de atencién e incluso entre diferentes
paises, mediante la utilizacion de herramientas estandarizadas y validadas. Esta
forma de trabajo nos permite estructurar la informacion de forma objetiva para
unificar criterios diagnodsticos (Flores, Cruz, Gonzalez, Lopez y Abizanda, 2014;
Galvez-Cano, Chavez y Aliaga, 2016).
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En el estudio realizado a 39 responsables de servicio y unidades de
Geriatria de Espafia sobre las herramientas mas utilizadas para la realizacion de
la Valoracién Geriétrica Integral, el Indice de Bartel y el de Lawton fueron los mas
utilizados para la evaluacion funcional; llegando en ambos casos a ser utilizados
para la totalidad de la muestra. Para la valoracion de la esfera mental/cognitiva el
mas utilizado es el Mini Examen Cognoscitivo /Mini Mental Estate Examination
(MEC/ MMSE) con un porcentaje del 97,4%; el test de Tinetti fue uno de los mas
utilizados para la valoracion de la marcha (55,3%). La valoracién nutricional,
aunque no se concibe aun como parte fundamental dentro de la valoracion
geriatrica, cada vez mas se considera basica para la vision global del estado de
salud de la persona y su valoracion se realiza a criterio del evaluador mediante la
utilizacion de, entre otras herramientas, el test Mini Nutritional Assesment
(MNA) (Flores et al., 2014).

En el andlisis descriptivo de las herramientas de valoracion o instrumentos
utilizados en los residentes objeto de este estudio, para la clasificacion de la
dependencia funcional se utilizo la escala de Barthel, que como hemos
comentado, es una de las mas usadas. Esta escala toma valores entre 0 y 100; los

valores mas altos corresponden con niveles mas elevados de independencia.

6.1.4.1 Escala de Barthel

Los datos de esta escala de forma global en la poblacion de estudio 508
sujetos, desprenden una puntuacion media de 47,4+34,2 lo que nos da una
muestra con una clasificacion media de dependencia severa. En el analisis de la
puntuaciéon de la poblacion en la escala de Barthel, segin las categorias
establecidas en ella, un 61,8% de los ancianos presenta dependencia total o severa,
un 25,2% dependencia moderada y solo un 13,0% son los clasificados con un nivel
de dependencia escasa o como independientes. La clasificacion de estas categorias
en funciéon del sexo nos llevan a afirmar que las mujeres tienen valores de
dependencia mas elevados (67,5%) que los hombres (45,5%), y que en nuestra
muestra son muy pocas las mujeres con dependencia escasa o independientes,
(solo un 8,5%).

En dos estudios realizados en residencias privadas de nuestro pais, los

resultados obtenidos sobre muestras mas pequenas a la nuestra, pero con perfiles
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similares, en cuanto a distribucion por sexos y edad media de los residentes, los
datos de valoracion de la capacidad funcional con el indice de Barthel en el
estudio de Frutos, difieren de nuestro resultados ya que su poblacion de estudio
tiene una puntuacion media de 67,18 puntos (dependencia moderada); la
poblacién clasificada con dependencia total y severa supone un 40,2%, muy por
debajo de la obtenida en nuestro caso; por el contrario, y como resulta 1dgico
presenta una poblacién mucho mds numerosa de personas independientes o con
escasa dependencia (Frutos et al, 2013). El estudio realizado por Fuente aunque se
realiza sobre una muestra mas numerosa a las anteriores, 156 sujetos, los
resultados no nos resultan dttiles para contrastar por categorias, ya que se han
excluido de la muestra todos aquellos que tenian una puntuacién inferior a 40
puntos en el Barthel, lo que obligd a dejar fuera del estudio a un 44,3% del total de
la poblacion. Pero si podemos incidir sobre los resultados obtenidos en la
relacion del nivel de dependencia con respecto al sexo y la edad, que son
similares a los obtenidos en nuestro estudio, al encontrar una significacion
estadisticas; entre sexo (mujer) y mayor edad con mayor grado de dependencia

(Fuente, Bayona, Fernandez, Martinez y Navas, 2012).

6.1.4.2 Valoracion del equilibrio y la marcha. Escala de Tinetti.

La valoracion de la marcha y el equilibrio a través de la Escala de Tinetti se
realiza mediante un total de 9 items correspondientes al equilibrio y 4 items para
la marcha, con una puntuaciéon mdaxima de 16 y 12 respectivamente, lo que
supone una valoracién global méaxima de 28, siendo las puntuaciones mds
elevadas aquellas que se corresponden con situaciones de menor riesgo de

caidas.

En el presente estudio se han establecido dos categorias para su valoracion:
alto riesgo para los sujetos con puntuaciones menores de 19 y riesgo normal para
aquellos con puntuaciones iguales o superiores a 19. La puntuacion media del
total de residentes estudiados ha sido de 10,8+9,7 lo que clasifica de forma general
a la muestra como de alto riesgo de caidas con un porcentaje para la misma del
71,3%.

El andlisis de la escala de Tinetti en funcién del género nos habla de un

mayor riesgo de caidas en las mujeres (76,6%) frente a los hombres (57,6%). En
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general, la alteracion del equilibrio y la marcha en la vejez es algo totalmente
relacionado con numerosas modificaciones asociadas al proceso de

envejecimiento como sarcopenia, osteartrosis, presviestasia, marcha senil.

Samper en su estudio realizado sobre un total de 279 residentes de un
centro de ancianos, observd que el test de Tinetti indicaba que un 73,1% presenta
un riesgo alto de caidas, el 26,9% riesgo medio o bajo, lo que llevo a establecer
una relacion entre los resultados del test y no solo el riesgo, sino mas presencia
de caidas en la poblacion anciana institucionalizada. Estos datos también se han
visto reflejados en estudios como los realizados por Rodriguez-Molinero en el que
a pesar de utilizar solo este test para la valoraciéon del equilibrio, del total de los
sujetos de estudio, un 48,9% mostrd alteracion en algunos de los apartados
medidos, y en el analisis multivariado, fueron considerados los resultados de
estas subescalas como estadisticamente significativos ( Rodriguez-Molinero et al,
2015)

6.1.4.3. Valoracion del estado cognitivo. Test Mini Examen Cognoscitivo. MEC.

El deterioro cognitivo asociado al proceso de envejecimiento puede
considerarse como un trastorno o alteracién que puede aparecer de forma aislada
o asociada a un proceso degenerativo (demencia). Aunque la memoria suele ser
una de las funciones mas estereotipadas en la alteracion cognitiva, ésta también se
suele acompanar de disminucion de la atencién y enlentecimiento de la velocidad
de procesamiento, lo que determina una marcha mas lenta y dificultosa, pues la
marcha es un acto motor complejo donde intervienen multiples sistemas de forma
coordinada (Casas et al., 2011). La reduccion de la funcidn cognitiva hace que sea
dificil para los adultos mayores mantener un patréon de marcha normal y ritmico
mientras realizan una tarea cognitiva, lo que puede colocarlos en mayor riesgo de

caidas (La Roche, Greenleaf, Croce, Mcgaughy, 2014)

Para el andlisis de la funcién cognitiva se ha utilizado la adaptacién al
espafiol del Mini Mental State Examination, conocida como Mini Examen
Cognoscitivo (MEC), actualmente es el test de valoracion cognitiva mas utilizado
y aceptado a nivel mundial. Toma valores comprendidos entre 0y 35 puntos y

las puntuaciones mas bajas se corresponden con estados de mayor deterioro.
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Al77,8% (585) del total de los sujetos objeto de estudio se les aplico este test
para la valoracion cognitiva; el valor medio para todos ellos ha sido de 15,1
puntos, teniendo en cuenta que para facilitar el andlisis de esta variable se
establecieron dos categorias a partir de una puntuacion de corte de 23 puntos. Por
debajo de este valor se considera deterioro cognitivo y por encima o igual a este,
sin deterioro cognitivo. El 67,7% del total de residentes sufren deterioro cognitivo,
siendo mas el nimero de mujeres que presentan alteracidon cognitiva (73,2%) que
los hombres. Los resultados del estudio de Diaz—Pelegrina, sobre una poblacion
residentes en centros geriatricos de la provincia de Granada, se asemejan a los
nuestros ya que en los tres grupos en los que divide la muestra (sin deterioro
cognitivo, deterioro leve y deterioro moderado) el nimero de mujeres es superior

en todos (Diaz- Pelegrina et al., 2015).

Cuando la valoraciéon cognitiva se relaciona con la capacidad funcional
encontramos estudios como los realizados por Fhon, donde se establece una
relacion clara entre la edad y la disminucién de la independencia funcional
cognitiva, pero sin especificar con claridad como se mide el grado de deterioro

cognitivo en la poblacién de estudio. (Silva et al., 2012)

6.1.4.4. Valoracion del estado nutricional. Escala MNA

La escala mini Nutritional Assessment (MNA) nos permite conocer el
estado nutricional del anciano, algo fundamental, por considerarse como uno de
los factores de riesgos intrinsecos que mas va a contribuir al deterioro del estado
de la salud, pérdida de funcionalidad y fragilidad en la vejez (Garcia-Garcia,

Larrién y Rodriguez, 2011).

El MNA es una escala con dos fases de evaluacidn; una primera fase de
cribado en el que se puede alcanzar una puntuaciéon méaxima de 14 puntos,
(cuando la puntuacion oscila entre 12-14 puntos no es necesario continuar, pero
en el caso de puntuaciones inferiores o iguales a 11 puntos, la prueba contintia
con una segunda fase de evaluacion en la que se puede obtener una puntuaciéon
maxima de 16). Ambos resultados se suman para obtener el indice de

malnutricion que puede oscilar entre 0 y 30. Se establecen tres grupos, en funcién
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de la puntuacion obtenida, normonutridos (> 23,5), en riesgo de malnutricién (17-

23,5) y desnutricidn (< 17), como ya se ha explicado anteriormente.

Los resultados obtenidos sobre la muestra estudiada 407 sujetos, nos
indican que la puntuacién media del MNA es de 18,6 puntos lo que clasificaria a
la muestra en riesgo de desnutricion. Al estudiar esta segun la clasificacion del
MNA, el 25% de los residentes presentaron puntuaciones dentro de la categoria
de normalidad o normonutridos, un 32,5% riesgo de desnutricién y un 42,8% se
clasificaron con malnutricion, sin que se encontraran diferencias significativas

entre hombres y mujeres.

Estudios como los realizados por Cuervo, en 22.000 personas, sobre la
evaluacion del estado de desnutricion en personas de 65 anos o mas en Espafa a
través del cuestionario MNA, nos indican que un 4,3% de la poblacion estudiada,
se encuentra en estado de desnutricion y un 25,4% en riesgo de padecerla, siendo
en ambos casos la prevalencia mayor entre mujeres que en los hombres, y con una
clara tendencia a aumentar con la edad. Estos datos quedan lejos de los obtenidos
en nuestra investigacion, pero es necesario puntualizar que en este estudio, con el
que realizamos la comparativa, la muestra es la poblacion general que reside en
un entorno domiciliario (Cuervo, 2008). En estudios mas recientes donde la
poblacion de estudio reside tanto en dambito institucional, los resultados obtenidos
para el MNA son bastante mas proximo a los nuestros ya que el porcentaje de
sujetos clasificados como desnutridos es de un 23%, con riesgo de desnutricion un
39,5% y dentro de la normalidad un 37,2%. Ser mayor de 85 afos y vivir en el
ambito residencial aumenta los porcentajes de desnutricidon y riesgo de
desnutricion; estos datos también son similares a los obtenidos por Vaca y
Lépez-Contreras, aunque los rangos de desnutricién y riesgo de desnutricion
varian mucho segun las caracteristicas de la muestra, debido a la heterogeneidad
del grupo de poblacién anciana (Cantero, 2015; Vaca, Ancizu, Moya, De las Heras
y Pascual,2015; Lépez- Contreras, Torralba y Pérez, 2012).
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6.2. RELACION DE LAS CAIDAS CON LAS VARIABLES ESTUDIADAS

En el siguiente apartado de la discusion, abordaremos las implicaciones de
los resultados del analisis estadistico bivariable, realizado tomando como variable
dependientes, las caidas, con el resto de variables independientes, para ello se ha
realizado una categorizacion del total de la muestra en residentes que han sufrido

caidas y los que no.

6.2.1. Caidas y factores antropométricos y sociales

La edad media del grupo de ancianos que no han sufrido caidas es de
83,95 + 7,72 y de los que se han caido al menos una vez, es de 84,08 + 8,10. Se han
determinado dos categorias que dividen a la muestra en mayores de 85 afios y
menores de esa edad; esta clasificacion se realizd utilizando como criterio el
percentil 50, que se establece en 85 afios, no encontrando diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos en relacion al riesgo de tener
caidas, aunque el porcentaje fuese ligeramente mas elevado en el grupo de > 85

anos.

Cuando este analisis entre el grupo de los que han sufrido caidas y los que
no se establece en funciéon de género y del estado civil, los resultados obtenidos
tampoco nos indican diferencias significativas asemejandose a los obtenidos en
otras investigaciones, tanto en el ambito institucional (Diaz-Gravalos et al., 2009;

Da Silva, 2009), como en el domiciliario (Varas-Fabras et al., 2006).

Pellicer, por el contrario, observa que ser mujer y tener una edad
comprendida entre los 85-90 son factores que contribuyen al riesgo de caidas; si
bien debemos sefialar que la muestra de este estudio es limitada (N=60), y
quedan excluidos los ancianos con MEC (Mini-mental) inferior a 23 (Pellicer et al.,
2013).

El estado civil y la circunstancia de que el ingreso en la institucion se
realizara de forma voluntaria o no, tampoco influye significativamente en el
hecho de sufrir caidas; por contra, que el ingreso fuera determinado por causas
sanitaria o social, si que resulté una circunstancia de riesgo para sufrir caidas,
como informan los datos obtenidos. El grupo de personas, cuyo ingreso estuvo

motivado por situaciones sociales principalmente, presenta una frecuencia de
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caidas del 34%, frente al 21,4% cuyo ingreso se debid a una situacion sanitaria. A
pesar de no haber podido contrastar estos datos con ningtin otro estudio sobre
caidas de ancianos en instituciones, sospechamos, que esta circunstancia podria
estar generada por el hecho de que la institucionalizacion por motivos sociales,
implica mejores condiciones de salud y por lo tanto mas movilidad, lo que en la
mayoria de bibliografia cientifica se identifica como factor de riesgo para sufrir

caidas.

La procedencia de un entorno rural o urbano, aunque no resulta
claramente un factor de riesgo, si que podemos considerar, pues los datos casi
rozan la significacion, que la procedencia urbana es un factor de riesgo, al igual
que comentamos anteriormente, el estilo de vida en los entornos rurales facilita
durante mas tiempo una forma de vida auténoma y mayor posibilidad de
mantenimiento de una red de apoyo social, lo que podria condicionar las
caracteristicas del anciano al ingreso en la institucién; no obstante, hay una
realidad que no podemos obviar, y es que la poblacién mayor de 65 afios vive
mayoritariamente en entorno urbanos, en concreto un 75,1%, frente al 9,2%; y el
15,7% vive en municipios de menos de 2.000 habitantes y en poblaciones de entre
2.000-10.000 habitantes respectivamente (Abellan, Pujol, Ramiro y Pérez, 2015)

La clasificacion de dependencia establecida por la Ley de Promocion de la
Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia
conocida como “Ley de Dependencia” o LAPAD, estable 3 grados, en funcion de
la necesidad de ayuda que la persona requiera para las actividades basicas de la
vida diaria, siendo el Grado I o dependencia moderada, la clasificacién asignada
para personas que necesitan ayuda para varias de las actividades de la vida
diaria al menos una vez al dia, el Grado II o dependencia moderada cuando la
ayuda se requiere al menos dos o tres veces al dia, y Grado III o dependencia
severa, para cuando la dependencia es total y la ayuda es continua e
indispensable; cuestion ya mencionada. Atendiendo a esto decir que dos de cada
3 ancianos que ha sido objeto de este estudio, estan clasificado en alguno de los
grados de dependencia establecidos por la Ley, siendo la dependencia severa y
grave la que mayor porcentaje presenta; son los ancianos calificados como
dependientes leves (Grado I) los que mas caidas sufren (61.9%), lo que nos lleva a

reflexionar sobre como la movilidad puede ser un factor de riesgo mas o menos
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determinante, sin que la literatura cientifica llegue a establecer un consenso claro

sobre este tema.

Los ancianos con mayor grado de movilidad, tienen mas riesgo de caidas
por el tipo de actividades que desempefan y porque en muchas ocasiones estas
actividades se realizan de forma autonoma, sin ser conscientes de las carencias de
sus capacidades fisicas y funcionales, aumentando su riesgo en las caidas (Luque,
2012; Samper et al., 2016).

Por otro lado, los ancianos de edad muy avanzada o con deterioro
significativo de la salud, suelen presentar una reduccion de la movilidad
importante, con sustancial aumento de la dependencia y mayor control por
parte de los cuidadores o personal sanitario de la instituciones para la puesta en
marcha de medidas preventivas, lo que reduce la frecuencia en las caidas segin
los resultados de algunos estudios; pero también, es precisamente esta situacion
de deterioro, la que aumenta la posibilidad de caidas por el agravamiento de
todos los factores internos que participan en este fendémeno (Carrera y Brana,
2012; Rodriguez-Molinero et al., 2015).

El hecho de que los ancianos que presentan menor dependencia, son
aquellos que sufren mas caidas, se refleja de forma clara también, en el andlisis de
las variables que evaltian el grado de ayuda que los ancianos residentes requieren
para actividades basicas como comer, vestir y deambular. Sobre la necesidad de
ayuda para comer y deambular encontramos una clara relacién entre la
posibilidad de sufrir una caida y no requerir ayuda o solo necesitar ayuda de
forma esporadica; no se ha podido establecer esta relacion con la necesidad de
ayuda para el vestido, donde a pesar de no haber podido identificar una relacion
significativa, si encontramos porcentajes mas altos de caidas en los ancianos que

necesitan ayuda de forma habitual para esta actividad.

6.2.2 . Caidas y factores relacionados con la convivencia

La utilizacién de algun tipo de restriccion fisica o medida de contencion en
el ambito institucional no va nunca libre de polémica, sobre todo por los
posicionamientos de determinados sectores de la geriatria y la gerontologia que

abanderan un movimiento de eliminacion de este tipo de intervenciones, sin que
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llegue a quedar muy claro su posicionamiento o forma de actuar, ante situaciones

concretas y casos especificos.

En la muestra que ha sido objeto de nuestro estudio, los ancianos que no
requieren ningun tipo de contencion, son aquellos que han sufrido mas caidas; el
hecho de que estas personas tengan mas autonomia en sus actividades implica
que estan expuestas a un mayor riesgo. Esta circunstancia en ningtin momento
justifica la utilizacion de medidas restrictivas o de contencion tal y como algunas
corrientes dentro de la geronto-geriatria tratan de argumentar, sino todo lo
contrario. Es posible que el mal uso de las medidas de contencion, que
histéricamente se ha podido hacer y que desafortunadamente en algunos centros
aun se sigue practicando con objetivos muy diferentes a la seguridad, en
ocasiones con sistemas de contencion defectuosos o mal disefiados y sin control
sobre los mismo, hace que se ponga en grave peligro a la persona sobre la que se
aplicaban dichas medidas, siendo esto lo que ha favorecido a un posicionamiento

extremo por parte de algunos sectores.

Farinas-Lopez (2011), que centra su estudio en una revision de la literatura
cientifica sobre los problemas de seguridad relacionados con este tipo de
intervenciones concluye que, a pesar de que la utilizacion de estos dispositivos
podria ocasionar complicaciones, segin los expertos en seguridad asistencial, se
debe hacer uso de los mismos, cuando hayan fracasado otras opciones y los
beneficios sean mayores que los riesgos o peligros potenciales, sefialando las
medidas a tomar segun estos, para reducir las posibilidades de un accidente.
Burguefio define estas dos tendencias sobre una misma situacién como los del

No, pero... y lo de Si, salvo®... (Burgueno, 2015)

El uso de andadores, muletas o bastones por parte de los ancianos como
ayudas técnicas cuyo objetivo es facilitar la movilidad y disminuir el riesgo de
caida en los ancianos que tienen limitacion o dificultad para la movilidad, puede

suponer, en el caso de una mala praxis tanto por parte de los ancianos, como por

¢ Con esta expresion, el autor nos quiere hacer ver que los posicionamiento sobre este
tema, aunque opuesto, dejan en ambos casos puertas abiertas, posicionamiento totalmente
contrario que justifican el uso en determinadas y muy concretas circunstancias y los mas
afines que defienden el uso de estas medidas, entendiendo que las malas praxis, que
puedan rodear en ocasiones estas actuaciones, deben ser erradicadas.
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parte del prescriptor de los mismos, un riesgo afiadido, precisamente para aquello
que se pretende proteger, convirtiéndose entonces en un elemento que limita la
movilidad e incrementa el riesgo de caida. (Da Silva, 2009; Pellicer et al., 2013;
Rodriguez-Molinero et al., 2015). A modo de reflexién nos gustaria exponer que el
uso de ayudas técnicas en la deambulacidon (andadores, bastones, muletas, etc)
por lo general se aplica en personas que ya tienen un problema en la movilidad y
que el uso de estos dispositivos tiene como objetivo aumentar la independencia y
la seguridad del paciente, principalmente previniendo las caidas. Los datos nos
hablan de un riesgo afiadido, generado por el mal uso de estos dispositivos, por lo
que consideramos que el objetivo no deberia ser tanto la eliminacion, sino el hacer
un buen uso de ellos para que cumplan correctamente con su funcidon de

seguridad y ayuda en la deambulacién.

6.2.3. Caidas y factores relacionados con la convivencia en la residencia.

Al analizar la frecuencia de las caidas de los residentes con la frecuencia en
las visitas de los familiares y el tipo de relaciones que se establece con ellos, no
hemos podido establecer una relacion significativa entre éstas y el hecho de que
el anciano sufra mas o menos caidas, pero podemos sefialar que son los ancianos
que reciben visitas de forma mas regular, semanalmente, los que presentan mas
frecuencia de caidas, y los que no reciben visitas, los que presentan menor
frecuencia. Aunque todas las categorias (semanal, mensual, trimestral) se mueven
en un estrecho margen. Con respecto a si el tipo de relacién que se mantiene con
los familiares influye en la posibilidad de caer o no, tampoco se ha podido inferir
una relacion significativa. El porcentaje mas alto de la caidas corresponde a
aquellos residentes que salen fuera de la residencia de forma ocasional con sus
familiares, por lo que consideramos que el mayor riesgo de caida para esta
categoria puede estar mas condicionado por el mayor grado de movilidad que
presentan estos residentes y no tanto por el tipo de relacion con los familiares, ya
que los ancianos con mayor deterioro fisico, psiquico o funcional tienen mas

dificultad para abandonar la institucién por su estado de salud.

La relacion (persona/profesionales) que se establece entre los ancianos
residentes en la institucion y el personal que trabaja en la misma y se hace cargo

de la atencion de las necesidades de estos, infieren en el riesgo de caidas de la
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siguiente forma; los dos grupos de ancianos que manifiestan tener una relacién
considerada como estrictamente necesaria o buena relacion no buscada,
comparten datos muy similares a los porcentajes de caidas 27,1% y 27,8%;
respectivamente, el grupo de residentes que mas caidas sufren son aquellos que
revelan tener una relacion buena con el personal sanitario, por contra, los que

clasifican su relacion como mala, son los que menos riesgo de caida tienen.

La relacion que se establece entre residentes y su correspondencia con las
caidas nos lleva a inferir una asociacion significativa entre tener relaciones
conflictivas de forma habitual con otros residentes o relaciones soélo por

necesidad/disconformidad y mayor riesgo de caida.

La clasificacidn de las relaciones entre todos los agentes sociales (residentes-
personal-familia) que forman parte de las relaciones profesionales y humanas
dentro de la residencia, resulta de una complejidad tal, que la obtencion de
porcentajes sobre determinados aspectos, como son las caidas en nuestro estudio,
nos informa de una realidad parcial, pero no identifica las claves cualitativas para
entender de forma mas completa e integral esos datos, por este motivo resulta
fundamental realizar estudios como el de Goémez, en el que desde el analisis de
los discursos de los distintos agentes sociales (incluida en esta categoria a la
organizacion de la propia institucion, que interactia teniendo como eje central al
anciano), se describe todo un entramado de relaciones donde los roles asumidos o
asignados a los residentes, van a venir determinados por cuestiones de tipo
funcional como el grado de autonomia en las actividades, la posibilidad de salir
sin supervision de la residencia o el hecho de recibir visitas de familiares e incluso

salir de la residencia con ellos (Gomez, 2016).

Ante este tipo de reflexiones, consideramos necesario que en el futuro,
esperemos mas inmediato, se plantee la necesidad de trabajar desde la
perspectiva de la teoria de la complejidad en los dmbitos sociosanitarios, donde
las relaciones causa-efecto lineal con caracter predictivo, pasarian a un modelo en
el que podemos encontrar entre otras caracteristicas, la no linealidad, lo que nos
debe preparar para no esperar lo esperado. Las relaciones dinamicas entre los
elementos del sistema que a su vez retroalimentan el comportamiento de las

mismas, junto con las fluctuaciones y perturbaciones tanto externas como
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internas, pueden influir en los estados de salud de la persona (Betancourt y
Ramis, 2010).

6.2.4. Caidas y factores de salud

El progresivo envejecimiento de la poblacion que se ha producido en
nuestro pais durante todo el SXX y que es una realidad actual, no solo ha
modificado la sociedad, sino también las causas de la enfermedad y la muerte en
la poblacién, dando lugar a lo que los expertos denominan transicion demografica
y epidemiologica.

Las patologias crénicas, dominan en la actualidad el patron epidemiologico,
y a pesar de que el aumento de la longevidad se constituye como uno de los
factores fundamentales de este cambio, no seria justo afirmar que la poblacién
anciana es la nica que sufre esta situacion. Segun datos de la Encuesta Europea
de Salud (EES), el 45,6% de la poblacion mayor de 16 padece al menos un proceso
crénico, y es precisamente el nimero de procesos crénicos, lo que si sufre
importantes aumentos con la edad y el sexo. La prevalencia de pluripatologia en

mayores de 65 afnos se estima en un 5% (EES, 2009).

La presencia de comorbilidades en la poblacién anciana es un claro factor
de riesgo asociado a las caidas; en la gran mayoria de estudios realizados tanto en
ambito domiciliario como en el institucional, intentaremos establecer la relacién
entre las caidas y patologias o problemas de salud presentes en nuestra poblacion

de estudio.

Al analizar la asociacion entre diabetes y caidas podemos afirmar que los
ancianos diabéticos sufren mas caidas que los que no lo son, este dato se justifica
por la relacion que se establece entre Diabetes Mellitus y fragilidad. La
insulinorresistencia se identifica como factor predictor de este problema,
favoreciendo la aparicién de sarcopenia y la disminucién de la fuerza muscular.
Las alteraciones vasculares a nivel cardiaco, cerebral y periférico generan
cardiopatias isquémicas, deterioro cognitivo y atrofia muscular; también las
neuropatias asociadas a la patologia afectan al equilibrio y la funcién muscular,

entre otros muchos problemas (Chen, Chen, Lin, Peng y Hwang, 2010).
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Los resultados obtenidos en nuestra investigacion son similares a los
obtenidos en los estudios realizados por Suelves, donde sobre una muestra de
3247 personas mayores de 65 afios no institucionalizados, se establecié que
padecer diabetes guardaba relacion estadisticamente significativa con sufrir una
caida, asi como lesiones asociadas a la misma (Suelves et al.,2010). También se
identificd una relacion significativa entre este problema de salud y el desarrollo
del Sindrome del temor a caer, lo que supone cambios en el comportamiento del
anciano que le llevan a una mayor dependencia y mayor deterioro de la calidad
de vida (Olmos, 2012).

La Hipertension Arterial (HTA), los problemas osteoarticulares y la
presencia de un cuadro depresivo son variables en las que también se ha podido
inferir una relacion significativa estadisticamente con el riesgo de tener una caida,
en la poblacion objeto de nuestro estudio; estas patologias pueden actuar tanto

como factor causa, como de resultado/efecto de la fragilidad (Romero, 2011).

Son numerosos los estudios que han establecido una relacion significativa
entre el nimero de farmacos consumidos y el mayor riesgo de caida, es obvio que
la presencia de patologias cronicas llevara asociado entre otras intervenciones la
prescripcion de farmacos para el control de las mismas. La polimedicacion o
polifarmacia, es un término que a pesar de ser objeto de numerosos estudios, no
ha establecido un consenso sobre el mismo, ya que las variaciones entre el
numero de fdrmacos consumidos para entrar en esta categoria, desde 2 a 6
medicamentos consumidos, segun la distinta literatura cientifica consultada, lo
que dificulta la confrontacion de los resultados (Pellicer et al., 2013; Rodriguez-
Molinero et al., 2015).

Pero al igual que ocurre con otros factores de riesgo, el nimero de farmacos
no deja de ser un dato importante de valoracion, pero no podemos obviar que la
influencia en las caidas de los farmacos no es solo cuantitativa sino también
cualitativa. Los fdrmacos antihipertensivos, antidiabéticos y psicofdrmacos son los
que guardan una mayor relacion con el riesgo de caidas por los efectos directos o
secundarios de este tipo de medicaciéon. El aumento concreto en el nimero de
psicofdrmacos consumidos establece un relacion directa con el riesgo de caida y
provoca un incremento del 0,302 por cada farmaco de este tipo que se consume

(Gomez, 2016). No se pudo llegar establecer esta significacion en el estuido de
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caso control de Gimeno Palanca, en paciente polimedicados en el ambito
residencial, posiblemente por el reducido tamafno de la muestra, pero si que la
utilizacién simultanea de tres o mas farmacos de estas caracteristicas en el
anciano duplica el riesgo de caidas de estos frente a los que no los toman
(Palanca, Aguilar, Costa y Alvés, 2017).

Con respecto a la posibilidad de que un estado depresivo aumente la
posibilidad de tener un mayor riesgo de caidas, en nuestra investigacion
encontramos que los ancianos que estaban diagnosticados de depresion
presentaron un riesgo dos veces superior a sufrir caidas que aquellos que no
tenian dicho diagndstico. Autores como Padilla-Sanchez establecieron una
relacion en la presencia de estados depresivos con la fragilidad, sugiriendo que
esta ultima tiene un factor muy importante en el desarrollo de fragilidad, por lo
que podemos sospechar que esta relacion contribuye de forma indirecta también
en las caidas (Padilla-Sanchez et al., 2015).

Por el contrario el andlisis bivariable no ha establecido relacion significativa
con el riesgo de caidas y las variables incontinencia urinaria y alteracion de la

conducta por procesos psicogeriatricos.

Diaz-Gravalos en el analisis bivariable sobre las caracteristicas en los
sujetos incluidos en su investigacion y su relacion con las caidas, no encontraron
significacion entre las caidas y la presencia de patologia y/o problemas de salud
como la incontinencia, el trastorno depresivo, problemas osteoarticulares o
diabetes entre otros, pero si que lo hace para el andlisis de la variable nimero de
enfermedades cronicas, lo que nos refleja de nuevo que la comorbilidad supone
un riesgo global mayor de sufrir caidas, que inicamente la suma de las patologias
(Diaz-Gravalos et al., 2009)

La incontinencia urinaria en relacion al riesgo de caidas ha sido demostrada
en investigaciones como el estudio Leicestershire, donde sobre un total de 5474
personas mayores de 70 afios que residen en la comunidad, se establecié una
relacidon positiva entre la incontinencia urinaria (urgencias, estrés) y las caidas,
intuyendo una relacion estrecha de la incontinencia con otros dos importantes
sindromes geridtricos como son inmovilidad e inestabilidad en personas que
residen en sus domicilios (Foley et al, 2012). Pero esta conexién entre

incontinencia y caidas no sélo se puede establecer en los entornos domiciliarios
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con ancianos, ya que en el dmbito institucional también hay estudios que nos
muestran esta relacion, en algunas de las investigaciones realizadas en entornos
residenciales, la incontinencia se sefiala como un factor de riesgo para las caidas
recurrentes y de poca gravedad. Las situaciones de alteracion de la conducta
como: hiperactividad, vagabundeo, agitacion, se relacionan con las caidas de
consecuencias mas graves aunque el numero de caidas sea mas reducido

(Hasegawa, Kuzuya e Iguchi, 2010; Gémez, 2016).

La tipologia de incontinencia, el tipo de medida de contencion o las
intervenciones planificadas por parte de la institucion para paliar su presencia,
pueden resultar elementos fundamentales a tener en cuenta en futuras

investigaciones.

6.2.5 Caidas y escalas utilizadas en el estudio.

La utilizacion de escalas de valoracion para determinar o evaluar
situaciones de salud fisica, psiquica o funcional en la poblaciéon anciana nos
permiten objetivar los datos y asegurar la reproductividad del proceso,
contribuyendo también a una mejor comunicacién entre los profesionales que

atienden al anciano (Dominguez- Ardila y Garcia, 2014).

La medicion del grado de dependencia a través de la utilizacion de la escala
o indice de Barthel y la asociacion de ésta con las caidas en los sujetos objeto de
nuestra investigacion, nos advierte que, son los residentes clasificados como
independientes y dependientes moderados los que mas caidas sufren, siendo
estos ultimos los que mayor porcentaje de caidas presentan, por lo que podemos
inferir un mayor riesgo de caidas ante puntuaciones mas elevadas de la escala de
Barthel. Estos datos coinciden con los obtenidos por Gomez-Garcia de Paso
(2016) en su estudio sobre caidas en ancianos institucionalizados; Pellicer et al
(2013), en su investigacion determina que el perfil de anciano que cae con mas
frecuencia es aquel que no necesita ayuda para la deambulacion, coincidencia de

dicho perfil, en las diferentes investigaciones.

También Gomez y Fernandes-Barbosa, corroboran estos datos al obtener
resultados similares en sus estudios, confirmando que los ancianos que caian en

mayor medida, eran aquellos que presentaban dependencia moderada, mientras
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que los ancianos con dependencia total practicamente no sufrian caidas, tomando
como escala de valoraciéon de la dependencia, el indice de Barthel en ambos
estudios (Fernandes-Barbosa, Melo, Rodrigues, Oliveira y Pereira, 2013; Gémez,
Aragon y Calvo, 2017).

Pero estos resultados no presentan homogeneidad en las investigaciones en
los entorno residenciales, ya que autores como Da Silva et al (2009) y Diaz-
Gravalos et al (2009) nos hablan de un mayor riesgo de caidas en ancianos con
mayor dependencia. Igualmente, Sanchez (2014) encontré un elevado namero de
caidas en ancianos que su nivel de dependencia era elevado seguin el indice de
Barthel, y De Araujo et al (2014) infiri6 los mismos resultados, midiendo el grado
de dependencia con la escala de Berg. Estos datos también han sido obtenidos en
entorno domiciliario, donde los ancianos que presentan mayor riesgo de caidas
son aquellos que tienen mas edad, mayor grado de dependencia y estan mas solos
(Rodriguez-Molinero et al., 2015).

Al igual que ocurre con otros factores anteriormente comentados estas
diferencias, posiblemente, encuentren relaciéon con la ayuda ofrecida en las
instituciones a todas las personas que presentan algun tipo de limitacién en las
actividades de vida diaria, ya que la supervisién o la ayuda en la ejecucion de
estas actividades, supondria un importante factor preventivo tanto a nivel
primario como secundario de las caidas. Los residentes que presentan mayor
autonomia, realizan las actividades de forma independiente y en condiciones mas

similares a los entornos domiciliarios.

La escala de Tinetti (ha permitido conocer el equilibrio y la marcha de los
ancianos valorados en nuestro estudio), nos confirma que son los ancianos que
obtienen una puntuaciéon mas elevada en la misma (y por tanto una mejor
valoracion de ambos parametros), los que mas caidas sufren. Sin embargo al
dividir la muestra en dos categorias (riesgo normal/riesgo alto) y analizar su
relacion con las caidas, no hemos encontrado diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos. Estos resultados también son los obtenidos por
Gomez et al (2017) en su estudio, aunque hay que sefialar que en esa misma
investigacion al comparar la presencia o no de caidas con el resultado obtenido en

la escala de Downton (sin riesgo/alto riesgo), si que se obtuvo una relacion
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significativamente estadistica; también Goémez Garcia de Paso (2016), Diaz-
Gravalos et al (2009) y Da Silva (2009) concluyen que los ancianos que mads caidas
sufren son aquellos con mejores puntuaciones en la escala de Tinetti. Las
alteraciones del equilibrio y la marcha en los ancianos institucionalizados han
sido identificadas como factores de riesgo para las caidas en otras investigaciones
aunque no se haya utilizado esta escala de valoraciéon para su medicion (De
Araujo et al., 2014).

La valoracion del estado cognitivo y su relacion con las caidas en nuestra
investigacion nos indica una puntuacion media del mismo de 17,8+9,93 en
ancianos que sufrieron caidas, y una puntuaciéon media del test de 13,96+10,96
para el grupo que no ha caido, por lo que podemos afirmar que los ancianos con
mayor grado de deterioro cognitivo tienen menos riesgo de caidas. Estudios
recientes del deterioro cognitivo en las alteraciones de equilibrio y la marcha en
ancianos institucionalizados han observado una mayor prevalencia de caidas en
residentes sin deterioro del estado cognitivo, como ocurre en nuestro estudio
(Casas y Martinez, 2011; Diaz-Pelegrina et al., 2015; Gémez et al., 2017).

Un deterioro cognitivo ya establecido y objetivable en un entorno
residencial suele ser objeto de un mayor control por parte del personal que
atiende al anciano en la institucion; los estadios menos avanzados e incluso en
ocasiones, sin diagndstico definitivo y con mayor autonomia e independencia en
las actividades son los que mas riesgo presentan de caida, aspecto que nos invita
a reflexionar sobre las medidas de proteccion que seria necesario poner en marcha

con este grupo de ancianos que residen en instituciones.

La evaluacion de riesgo de caidas relacionada con el deterioro cognitivo,
podria establecerse como un factor predictor de caidas, siempre que se valoren
ambas de forma conjunta (tarea dual) y las tareas elegida tengan la dificultad
suficiente y requieran de ambos sistemas para su ejecucion. La mayor reduccion
de la velocidad de la marcha en los ancianos con deterioro leve y moderado frente
a los que no presentan alteracion cognitiva, ya ha sido demostrada, asi como que
las pruebas duales para la valoracion de la marcha y el equilibrio presentan
peores valores que las pruebas basales (Nordin, Moe-Nilssen, Ramnemark y
Lundin-Olsson, 2011; Theill, Martin, Schumacher, Bridenbaugh y Kressig, 2011).

Recientemente un estudio realizado sobre ancianos residentes en domicilios,
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instituciones y unidades de convalecencia, propuso como objetivo analizar la
relacion presente entre los resultados obtenidos en la prueba Stop walking while
talking (SWWT) con valoracion clasicas de la marcha y el equilibrio en Geriatria,
como el test de Tinetti y Time up and go, dando unos resultandos donde los
ancianos que detienen su marcha al iniciar la conversacion para responder a la
pregunta que se les formula; presentan valores bajos en su capacidad funcional
(indice de Barthel), cognitiva (MEC), movilidad y equilibrio (Tinetti, Timed up
and go), ademds son de edad mds avanzada y necesitan mas ayudas técnicas para
la deambulacién, dicho estudio indicé que los ancianos con estas caracteristicas

se concentran en el ambito institucional (Gonzalez-Avila et al., 2017)

El estado nutricional de la poblacion objeto de estudio y su relacién con el
riesgo de sufrir caidas, se ha realizado mediante los datos obtenidos en el test
Mini Nutricional Assessment (MNA). Los resultados no arrojan grandes
diferencias en las puntuaciones obtenidas en test MNA, para los ancianos que han

sufrido caidas y los que no.

El test de valoracion nutricional utilizado (MNA) realiza una valoracién
global, en una primera parte (cribaje), donde se incluyen datos objetivos como el
indice de masa corporal (IMC), el grado de movilidad o problemas
neuropsicologicos y aspecto subjetivos como pérdida de apetito o dificulta en la
masticacion y deglucion, pero la mayoria de estudios sobre caidas en residencia
geriatricas que tratan de establecer una relacion entre el estado nutricional y el
riesgo de caidas, utilizan como variable el IMC, aunque debemos tener en cuenta
que este parametro no es excluyente de desnutricién en presencia de patologia
como HTA, Insuficiencia cardiaca congestiva o Insuficiencia renal, presentando
también un baja sensibilidad para determinar la distribucidon de grasa abdominal

o sarcopenia (Ruperto, Gomez e Iglesias, 2016).

Pellicer et al (2013), determind en su investigacion sobre ancianos sin
limitaciones en su autonomia institucionalizados, que los residentes con IMC 26,6
kg/m? de sobrepreso, tienen mas riesgo de sufrir caidas. El estudio Octabaix
aunque no estable una relacion directa entre el estado nutricional (medido con
MNA) y el riesgo de caidas, si que sefiala que factores como ser mujer, la
polifarmacia y la edad madas avanzada, multiplican la aparicion del riesgo

nutricional, factores que ya hemos analizado como contribuyentes al riesgo de
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caida (Ferrer et al.,, 2017), por lo que podemos suponer que las alteraciones del
estado nutricional no solo contribuyen de forma directa en el riesgo de caidas,
sino también indirectamente, al compartir ambas circunstancias, factores de

riesgo comunes para su aparicion.

El estudio y anadlisis de las variables abordadas en esta investigacion nos
han acercado a una realidad que, con cada paso, se vislumbra mas compleja y a la
que resulta fundamental llegar para poder abordar un problema, que ya
consideramos de Salud Publica, y que en Geriatria y Gerontologia se proyecta
como una necesidad fundamental para garantizar la calidad de vida y de
cuidados de los ancianos del S. XXI, por todo esto, es importante que nos
marquemos futuras lineas de investigacion, que nos ayudardn a entender de

forma mas global este problema.

6.2.6. Futuras lineas de investigacion

Con la intencion de hacer fortaleza aquello que consideramos debilidad, nos
planteamos que el punto de partida de las futuras lineas de investigacion en el
ambito de las caidas de los ancianos, sean las limitaciones que consideramos ha

podido tener el presente estudio.

El abordaje de las caidas desde una perspectiva cualitativa, resultara
fundamental para entender, que las particularidades del discurso de los ancianos,
nos ayudaran a conocer a un grupo de poblacién que cada dia es mas numeroso,
pero del que atin nos queda mucho por descubrir. La comprension de los estilos
de vida derivados de unas historias de vida particulares nos acercardn a una
situacion que hasta ahora crefamos que tenia principalmente connotaciones
biomédicas, pero de la que cada vez mas asumimos que, los factores sociales,
familiares, personales y afectivos juegan un papel mas decisivo en su

manifestacion.

Seria fundamental un abordaje del problema de forma temporal, que nos
informe codmo el tiempo de institucionalizacion puede influir en la aparicién de
mayor o menor numero de caidas. La inclusion en nuevos estudios del consumo
de fdrmacos, tanto de forma cuantitativa como cualitativa, nos podria ayudar a
determinar una situaciéon que cada vez mas se perfila no sélo como factor de

riesgo, sino como determinante en su incidencia.
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Abordar las consecuencias de las caidas en la poblacion anciana
institucionalizada en futuras investigaciones, a través de valoraciones cualitativas
y cuantitativas de las consecuencias fisicas, psiquicas y sociales de las caidas en
los residentes, nos ayudara a entender y planificar de la forma mas adecuada las
intervenciones a corto, medio y largo plazo a tomar tras una caida. Incluso a

plantear programas de prevencion de las mismas.
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CAPITULO VII. CONCLUSIONES

En el este capitulo presentamos las conclusiones mas relevantes que se

han desprendido de nuestra investigacion.

e No podemos afirmar que exista un tnico patrén descriptivo de caidas en
la poblacidn institucionalizada, debido a la gran heterogeneidad existente
en el grupo de poblacion anciana, aspecto que permite identificar distintos
grupos de ancianos segun la variable a la que se atienda, existiendo una
gran variabilidad inter e intragrupos. No obstante, algunos factores son
comunes en la mayoria de los casos como; la ausencia o limitaciones leves
en la movilidad y el deterioro cognitivo, las relaciones personales
conflictivas con el resto de residentes, patologias crdénicas como la
Diabetes Mellitus, la Hipertension Arterial o la presencia de problemas
osteoarticulares, pueden constituir un criterio predictor de caidas en este
grupo de poblacién.

e La realizaciéon de las actividades basicas de la vida diaria de forma
autonoma supone un factor de riesgo asociado a las caidas. La valoracion
de la autonomia/dependencia con escalas como el Indice de Barthel nos
permite identificar un mayor riesgo de caidas, en los residentes
clasificados como independientes o con dependencia moderada en este
indice.

e Siguiendo los criterios del test de valoracion cognitiva Mini Examen
cognoscitivo (MEC), los ancianos con deterioro cognitivo leve o moderado
presentan un mayor riesgo de sufrir una caida que aquellos con deterioro
cognitivo grave.

e La presencia de estados depresivos en los residentes de las instituciones
sociosanitarias se relaciona con una mayor presencia de caidas en los
mismos.

e La Hipertension Arterial, la Diabetes Mellitus, los problemas
osteoarticulares y la presencia de cuadros depresivos son patologias

crénicas que se han identificado como predisponentes para un mayor



216. M* CARMEN GARCIA SANCHEZ

numero de caidas en los ancianos institucionalizados, quedando fuera de
esta relacion la incontinencia y las alteraciones de conducta por procesos
psicogeriatricos.

Los ancianos institucionalizados por causas de origen social tienen un
riesgo mayor de sufrir caidas que aquellos en los que el ingreso en la
institucion fue por motivos de salud.

Los residentes con clasificacion de dependencia de Grado I o leve, segtin la
Ley de Promocién de Autonomia Personal y Atencion a la Dependencia
(LAPAD), son los que mas caidas sufrieron a pesar de ser el grupo menos
NUMeroso.

Las relacionas personales definidas por los ancianos, como malas o
conflictivas con el resto de residentes, implican un mayor riesgo de caidas;
por el contrario, los residente que clasifican como mala su relacion con los
profesionales de la institucion que ayudan a su cuidado son los que menos
caidas sufren.

No se ha podido identificar el estado nutricional, como factor predictor de
caidas en ancianos institucionalizados, tomando como instrumento de
medida el test MNA (Mini Nutritional Assessment).

La ausencia de utilizacion de medidas de contencién, acorde con una
mayor autonomia y grado de movilidad, se relaciona con un riesgo mas
elevado de sufrir caidas.

Los ancianos institucionalizados que han obtenido valoraciones
moderadas en el test de Tinetti, y gozan de condiciones adecuadas para la
marcha y mantenimiento del equilibrio, son los que mads caidas han
tenido.

El mantenimiento de un nivel elevado de autonomia en las personas
ancianas institucionalizadas, supone una circunstancia muy positiva para
la persona por las implicaciones en su calidad de vida, pero a su vez,
representa un claro factor de riego de sufrir caidas en este grupo de

poblacion.
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CAPITULO IX. ANEXOS

Indice de Barthel. Actividades Basicas de la Vida diaria.

COMER
10 INDEFEMDIEMTE. Capaz de comer por 5i solo v en un tiempo razoenakle. La comida pusde ser coci-
nada y s=rvida por otra persona.
5 MECESITAAYLUDA para corar |la carne o &l pan, perc es capaz de comer solo
0  DEPEMDIENTE. Necesita ser alimentado por otra persona
VESTIRSE
10 INDEFERDIEMTE. Capaz de quitarse y ponerss |a ropa sin ayuda
5 MECESITAAYUDA. Realiza sdlo al mencs la mitad da las tareas en un fiemipo razonaksles
0 DEPENDIENTE.
ARREGLARSE
5 INDOEFERMDIEMTE. Realiza fodas las actividedes personales sin ninguna ayuda. Los complementos
necesanos puedan Ser provisios por ofra persona.
0  DEPEMDIENTE. Necesita alguma ayuda
DEPOSICION
10 CONTINENTE. Ningln episodio de incontinencia.
5  ACCIDENTE OCASIOMAL. Menos de una wez por semana o necesita ayuda, enemas o supsoeitorics
0 INCOMTIMENTE.
MICCION [Valorar la situacicn en la semana anterior)
10 COMNTINENTE. Ningin episcdio de incontinencia. Capaz de usar cualquier dispositive por si sdlo.
5  ACCIDENTE OCASIOMAL. Maximo un episodic de incontinencia en 24 horas. Incluye mecesitar ayuda
&n la manipulacian de sondas u otros dispositivos.
0 INCOMTIMENTE.
IR AL RETRETE
10 INDEFERMDIEMTE. Entra y sale sdlo y no necesita ayuda de ofra: persona
£ MECESITAAYLUDA. Capaz de mansjarse con una pequeia ayuda, es capaz de wsar el cuarto de
bafo. Fueds impiares sdlo.
0 DEPENDIENTE. Incapaz de manejarse sin una ayuda mayor.
TRASLADO SILLOM — CAMA { Transferencias)
15 INDEPEMDIEMTE. Mo precsa ayuda
10 MiMIMA SYUDA. Incluye supendision verbal o pequefia ayuda fisica
£ GRAMN AYUDA. Preciea la ayuda de wna persona fuerte o entrenada.
0  DEPEMDIENTE. Mecesita gria o alzamiento por dos personas. Incapez de permanecer sentado.
DEAMBULACICGN
15 INDEFERMDIEMTE. Puede andar 50 metros, o su equivalents en casa, sin ayuda o supervisidn de otra
perzona. Pusde usar ayudae instrumantales (bastdn, muleta), axcepta andadar. Si utiliza pratesis,
dabwe ser capaz de ponéraela y quitdresla sdlo.
10 MECESITAAYUDA Mecesis supenigion o una pequeha ayuda fisica por ofra persona. Freciea wtili-
zar andador.
5  INDEFEMDIEMTE {an silla de rusdas) en 50 metros. Mo raquiers ayuda ni supenision.
0 DEPENDIENTE
SUBIR Y BAJAR ESCALERAS
10 INDEFERMDIEMTE. Capaz de subir y bajar un piso sim la ayuda ni supsrvisian de ofra persona
5 NECESITAAYLDA
0 DEPEMDIENTE. Incapaz de salvar escalones.
<Zl:dependencia tetal; 20-40: dependencia grave; 45-85:moderada; 60 o mas: leve
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Mini Examen Cognoscitivo (MEC)

“MINI-EXANMEN COGNOSCITIVOY
e Bdad .oviiiinnannns
DRUpacion «eeevenairanns Escolaridad «xessnsssnanas Examinado por «seesssssssssnns 21—
ORIENTACICN FUNTOS
“Digaine el dia ......... Focha ........ Mes vinaans EStacion voueveeiann. P Y T p— o [N (5
“Digame el Hospital {oel lugard ..o iiiiiiinines s ssisssnsnsnns Planta ______.

Bindad:- -0 st P o ms e e e Lo T P S o e {5)
FIACION
“Fepita estas 3 palabms Presenta-Caballo-Manzana™
(Repetirlas hasta que hsaprenda) e [E}]
CONCENTRACION Y CALCULO
“5i tiene 30 ptas. ¥ me va dando de 3 en 3y Cudntas le van quedando? ...ccocvvsrsmsssrssss | aevisvinas (5)
“Fepita estog nimeros: 5-9-27 (hasta gque los apreada)
Yo haekiEprdeS - e s e e e e e e e e e e e e e B | {3}
MEMOR LA
“:Recuenda las 3 palabms que le he dicho anbes? covercsimmmmmmmssmmmssssssssssnsnsnsnans | coooeoons LEN]
LENGUAIE Y CONSTRUCCION
Mostrar un boligrafo “gOuwé esesto?” Repetifo con el redof covvicieiciinsinnsnnnssinsnnen: | snnennnnse {2)
“Repita esta frase™ “En un trigal habia cineo permos™ oo | e (RN
“Una naiszana v wisa pesa soa frutas | vesdad? | Oud soa ol iopo ¥ el vesde?”
B o (TR {2)
“Copa este papel con la manso devecha, dobledo y pongalo encima de lamesa™ (o ... .00 | .ieiiieees (3
“Liea esto y haga bo que dice”, CIERRE LOS OJOS e | aeieaaaes {1
S mnasbraet s i sl s R e e s s e [T (1)
“Copie este dibajo’
.......... (13
PUNTUACION TOTAL .......... (35}
Mivel de conciencia
Clezn Sordo  CHros
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Test de Tinetti.

Testinstrumentos/Escalas - Evaluacion de la marcha y el equilibrio. Tinnetti

Apallidos M b
Edad Gadigeo ! ) Fooha Test,
ECUILIBRIC
El il a0 U siils Surs sin apoy . B s 3k

1.= EQUILIBRID SENTADD
Be incling o e deslica en la silla
G mantiens seguno
Z.- LEVANTARSE
Imposible sin ayuda
Capar pero Usa ok Drazos para ayudans
Capar sin usar ks braros
I -ANTENTOS PARA LEVANTARSE
INCAREE &in ayuda
Capar pero necesta mas de urm intenio
Capar de leanianss oon un soho intento
4.« EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION IMMEDUATA | kog Brmanss sines sagundss |
Imecatabla | s tamibeles, muoese ks ples ), marcands balances dal rones -
Estable, pero con apoyn amiplic | balons separsdon mds de 10 cm, ) G WSS bastdn u

I} L}
| ORN=ED HN=o =0

esiracho sin
5.- EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION
Inestabhs
Estable, paro con Apoys amplio | slones sepansdos mds de 10 om. § O usa bastdn u
CUFD ROBOrTs
astrochao sin soporta =
B,- EMPUJAR [ s &n bipedesiaciin, con el tronco srecto, con los plos ten juntos Comoe Sea
posible j, EL EXAMINADOR EMPUJA SUAVEMENTE EN EL ESTERNGON DEL PACIENTE
CON LA PAL MA DE LA MAND, TRES VECES
Emipieza a coerse
B tamibalen | 50 agarra pero s mantene
Entabln
T.- OJOS CERRADOS [ en la poskciin de 8 )
Inestable

4l M2

=8 K20

Estable
&.-VUELTA DE 360 GRADDS
FPasos discontinuos
Coritivisos
Inesiables | e i, s sgams |
Establa

P L= -

9. SENTARSE
Insmguro, calcula mal ka distancia, cae an @ sils
Ui los brazos o @ mchdinsienic e brusco
Segure, movimiento suse

W
ko= O

PUNTUACION DE EQUILIBRIO 18

MARCHA

ety i = El et dle pie con el examinador, caming por o pasillo o por la habitacion |

unos 8 metros | 2 paso normal, Iudgs @ paso rapido pero seguro

A0 INBCLACIEN DE LA MARCHA | neclistamente desputs de decl que ande |
Alg unas vacliacicnes ¢ multiples INentos para emgszar
M vl
A1 - LCENGENTLD ¥ AL TUHRA [3E PASD
a) MOVIMIENTO DEL FE DERECHO
M s al pie i2guiceroo oo 2 s
Sobrepasa al ple 2gulerdo
El pie deredno no se separa completaments dal suelo con o paso
El pic derecho se sepamn complotamentz del sucko
a) MOCVIMIENTD DEL PIE ZQLUIERDO
Mo sobrepasza al pie darecha con o pasc
Sobrapasa al pia denasho
El ple izgulerdo no 58 sepam completaments del suek aon el pasos
Cl F-lﬂ lZquierds a8 sapara completaments dal susalc

n
-0

o
o =a

Boaa
=R ]
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Mini Nutritional Assessment. (MNA

Nom: Prénom:

Sexe: Age: Poids, kg: Taille, cm: Date;

Répondez au questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question. Additionnez les points pour obtenir le
score de dépistage

A Le patient a-t-il moi gé ces 3 derniers mois par manque d'appétit, problémes digestifs, difficultés de
mastication ou de déglutition?
0 = sévére baisse de l'alimentation
1 = légére baisse de l'alimentation
2 = pas de baisse de l'alimentation D

B Perte récente de poids (<3 mois)
0 = perte de poids > 3 kg
1 = ne sait pas
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg
3 = pas de perte de poids D

C Motricité
0 = du lit au fauteuil
1 = autonome & l'intérieur
2 = sort du domicile O

D Maladie aigué ou psychologique lors des 3 derniers mois?
0 = oui 2 =non D

E Problémes neuropsychologiques
0 = démence ou dépression sévére
1= démence modérée
2 = pas de probléme psychologique D

F1 Indice de masse corporelle (IMC = poids / (taille)’ en kg/m®)
0= IMC <19
1=195IMC <21
2=21<IMC <23
3=IMC 223 O

SIL'IMC N'EST PAS DISPONIBLE, REMPLACER LA QUESTION F1 PAR LA QUESTION F2
MERCI DE NE PAS REPONDRE A LA QUESTION F2 SI LA QUESTION F1 A ETE COMPLETEE

F2 Circonférence du mollet (CM) en cm
0 = CM<31
3=CMz231 |

Score de dépistage i
(max. 14 points)

12-14 points: etat nutritionnel normal
8-11 points: risque de malnutrition
0-7 points: malnutrition avérée

Pour une évaluation plus en profondeur, nous vous référons & la version compléte du MNA® disponible sur
www.mna-elderly.com

Rel Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - lis History and Challenges. J Nutr Health Aging 2006;10:456-465
Rubenstain LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B, Screening for Undemulriton in Genatnc Practice: Daveloping the Short-Form Mint
Nutritional Azsassment (MNA-SF). J. Geront 2001 :56A: M366-377
Guigoz Y. The Mini-Nulritional Assessment (MNA®) Review of the Literaturs - What does it tell us? J Nulr Health Aging 2006; 10:466-487.
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