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1. PROLOGO




Prélogo

El envejecimiento de la poblacion hace necesario el estudio de los
problemas de salud que mas afectan a este sector. Las caidas por sus
consecuencias fisicas, psiquicas y socio-econdmicas constituyen una de

las lineas prioritarias de actuacion.

Asi el uso de gran cantidad de farmacos combinado con la mayor
susceptibilidad de las personas mayores a sufrir caidas, corroboran la

importancia de estudiar la relacion entre farmacos y caidas.

La mayoria de las investigaciones se centran en los efectos de los
psicotropicos y se ha observado que las benzodiacepinas, neurolépticos y
antidepresivos estan altamente relacionados. Sin embargo, los
neurolépticos tienen mayor incidencia como factores de riesgo en caidas

en su uso continuado y probablemente se confunde con demencia.

La investigacion sobre medicamentos cardiovasculares es limitada.
Hay poca aceptaciéon de la relacion, ademas existe confusion en el caso

de los AINEs usados en la artritis.

Las limitaciones metodoldgicas y la naturaleza multifactorial de la
etiologia de las caidas hace dificil establecer conexiones entre los

farmacos y el riesgo de caidas.

Por todo ello pretendemos llevar a cabo un estudio en el que se
encuentre la relacién entre el consumo de farmacos y el riesgo de sufrir
caidas en una poblacion anciana que realiza ejercicio fisico de forma
regular, dentro del programa de Revitalizacién Geriatrica que el Area de
Fisioterapia de la Universidad de Salamanca lleva a cabo a través de un

convenio de colaboracion con el Excmo. Ayuntamiento de Salamanca.
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Las caidas constituyen uno de los sindromes geriatricos mas
importantes de nuestros tiempos. Esto se debe a la elevada incidencia de
caidas en el sector de la poblacion mayor y al gran numero de
consecuencias que éstas producen tanto a nivel personal, familiar como
economico. También debemos considerar este problema como un
problema social, ya que en nuestro pais existe un aumento progresivo de

la poblacion anciana.

Hay que tener en cuenta que un tercio de las personas mayores de
65 afnos sufre al menos una caida anual, elevandose esta frecuencia
hasta el 40% de los ancianos mayores de 75 afnos. Es evidente por tanto,
la importancia de la busqueda de medidas preventivas para evitar estas

caidas en las personas mayores'.

Las caidas provocan lesiones importantes y fracturas que, en los
pacientes de edad geriatrica, conllevan una larga y dificil rehabilitacion,

pudiendo llegar a ser en ocasiones fatales.

Los farmacos juegan un papel muy importante en las caidas,
constituyendo un grupo a destacar dentro de los factores de riesgo
intrinsecos. Por otro lado, la pluripatologia que suele acompanar al
envejecimiento conlleva al consumo de muchos farmacos y por lo tanto, a

interacciones entre ellos que pueden elevar el riesgo.

El 81% de los ancianos toma alguna medicacion y de ellos mas de
las dos terceras partes toman mas de un farmaco de forma habitual.
Estas cifras aumentan con la edad; asi el 30% de los mayores de 75 afios
toma mas de tres medicamentos al dia. A ésto hay que anadirle que es
muy frecuente, el mal cumplimiento de la frecuencia de la dosis, la
automedicacion, la confusién entre farmacos,... lo que hace aumentar las

reacciones adversas y el riesgo de caidas.




Marco Tedrico

21. EL ENVEJECIMIENTO

El porcentaje de poblacion envejecida, es decir, la poblacion mayor
de 60-65 anos, ha aumentado mucho desde mediados del siglo XX.
Segun el INE en 2002 en Espana el porcentaje de poblacion envejecida
se situaba en el 17%". Segun el Informe de la ONU de 1999, en 2050 el
pais mas envejecido del mundo sera Espafa con 3,6 personas con 60

afios 0 mas por cada persona de 15 afios 0 menor.

El proceso de envejecimiento es un proceso bioldgico y social que
puede desarrollarse de forma fisioldgica o patolégica presentando, segun

el caso, diferentes caracteristicas.

El envejecimiento a nivel biolégico es un proceso intrinseco,
progresivo y universal condicionado por diversos factores; es
multifactorial, multiforme y no sigue una ley unica que lo explique. Pero
podemos concluir con que su caracteristica fundamental es el deterioro
del rendimiento funcional. Sin embargo, no todo el organismo envejece de
la misma forma, por lo que surge el problema de delimitar la linea de
separacion entre el envejecimiento fisiolégico y el patologico (para

algunos autores esta separacion es imposible).

No obstante, definimos envejecimiento como una disminucion,
dependiente del tiempo, de ciertas capacidades funcionales del individuo,
que le dificultan o le impiden superar retos internos o externos". Por lo
tanto seria el resultado de la pérdida de funcionalidad y la pérdida de

adaptabilidad o resistencia frente al estrés.

La biologia del envejecimiento se basa en dos teorias: la teoria
exégena, por la cual multiples factores ambientales, de la dieta o
derivados del metabolismo propio, que debido a la falta de la adecuada
correccion conducen a la lesion del organismo; y la teoria genética, por la
que se propone que la velocidad de crecimiento estd genéticamente

programada. Estas dos teorias se pueden agrupar en la teoria mixta
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segun la cual, cada organismo tiene una cierta predisposicion genética
para envejecer, que estaria modulada por la accion de agentes exdgenos

o del propio metabolismo.

Actualmente se trabaja sobre la teoria del envejecimiento celular,
por la que el envejecimiento se explica desde la capacidad limitada de

replicaciéon que poseen los fibroblastos humanos normales.

Debido al envejecimiento, como ya se dijo anteriormente, se
producen una serie de cambios fisiolégicos en las distintas estructuras del

cuerpo humanoiii. De forma resumida y por aparatos, dichos cambios son:

2.1.1. PIEL:
Epidermis:
- Atrofia.
- Hiperpigmentacion de la capa basal.
- Hiperqueratosis.
Dermis:
- Atrofia y degeneracion del colageno.

- Elastosis senil y degeneracion actinica.
2.1.2. APARATO CARDIOVASCULAR:

La cardiopatia isquémica es la enfermedad cardiaca mas comun y

su incidencia aumenta con la edad.

Corazon:
- Hipertrofia de la pared posterior del ventriculo izquierdo.

- Aumento de la fibrosis cardiaca.

- Atrofia de las fibras musculares.

10
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2.1.3.

Aumento de los depédsitos de amiloide en el miocardio (lo
que aumenta el riesgo de insuficiencia cardiaca y
fibrilacion auricular).

Modificaciones valvulares: calcificaciones, anillos vy
aumento de la rigidez.

Enfermedad del seno carotideo por disminucion del
numero de células del nodo, aumento del almacén de
lipidos y atrofia celular y por tanto, la disminucion de la
conduccion.

Modificaciones del ciclo cardiaco.

Disminucion de la frecuencia cardiaca y modificaciones
espontaneas de la misma.

Disminucion de la capacidad aerobica.

Disminucion de la respuesta a estimulos adrenérgicos o

farmacoldgicos.

Vasos:

Aumento del grosor de la capa intima.

Aumento del contenido de colesterol y fosfolipidos.
Disminucion de la elastina y aumento de los depdsitos de
calcio en la capa media.

Endurecimiento, aumento de la rigidez y disminucion de
las propiedades elasticas y la luz vascular, lo que lleva al
aumento de la resistencia periférica con el consiguiente
aumento de la presién arterial.

Disminucion de la volemia.

APARATO EXCRETOR:

Rifon:

Disminucion del tamafio, lo que conlleva una reduccion
del 40% del volumen de almacenamiento.

Disminucion de la masa.

11
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Disminucion del numero total de glomérulos y aumento
del numero de éstos escleroticos.

Aumento del grosor de la membrana.

Disminucion del volumen del tubulo proximal, con lo que
se produce una pérdida de volumen global mayor al 30%.
Disminucion de la filtracion glomerular.

Aumento de la permeabilidad de la membrana basal
glomerular para las proteinas.

Disminucion de la capacidad maxima de reabsorcion
tubular de la glucosa.

Fibrosis intersticial.

La contractibilidad vesical y la capacidad para posponer la

miccion disminuyen con la edad. Existe una mayor prevalencia

de contracciones involuntarias no inhibidas del detrusor. El

residuo postmiccional aumenta con la edad..

Mayor frecuencia de la existencia de nicturia.

Mayor incidencia de incontinencia urinaria e infecciones de

esta indole.
2.1.4. APARATO DIGESTIVO:

Boca y orofaringe:

Disminucion del numero de piezas dentales.
Disminucion de la secrecion de saliva.
Alteracion de la motilidad esofagica.

Atrofia de las papilas linguales.

Estdbmago:

Aumento de la susceptibilidad de la mucosa gastrica al

jugo gastrico.

Intestino delgado:

Aumento de la velocidad de paso.

Intestino grueso:

Alteracion del crecimiento.
Alteracion de la diferenciacion de las células de la

mucosa.

12



Marco Tedrico

2.1.5.

- Alteracion de la motilidad.

- Alteracion del metabolismo.

- Alteracion de la inmunidad.

- Aumento de la dureza de las heces.

- Disminucion de la capacidad elastica de las paredes.
Higado y funcién biliar:

- Disminucion del flujo sanguineo hepatico.

- Disminucién del aclaracién biliar.

- Disminucién del 70% de la funcion biliar.

Pancreas:

- Alteraciones histoldgicas.

- Déficit de la capacidad adaptativa a las modificaciones de

la dieta.

SISTEMA NERVIOSO:

Sistema nervioso central (SNC):

- Atrofia de ciertas areas: locus coeruleus, sustancia
negra, nucleo de Meynert e hipocampo (por ejemplo en la
enfermedad de Parkinson).

- Gliosis.

- Aparicion de placas seniles.

- Disminucion del GABA y otros neurotransmisores.

- Aumento de la permeabilidad de la barrera
hematoencefalica.

- Pérdida de competencia del Sistema Nervioso Autbnomo
en la termorregulacién, en el control de los
barorreceptores y en la adaptacion rapida a cambios
posturales y en la disfuncion de los barorreceptores.

Sistema nervioso periférico (SNP):

- Pérdida progresiva del numero de unidades motoras
funcionales a partir de los sesenta afos, que se

compensa con un progresivo agrandamiento de las

13
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unidades restantes con lo que se produce una nueva
reinervacion de las fibras musculares.

- Disminucion de la velocidad de conduccion.

2.1.6. APARATO LOCOMOTOR:

Disminucion del tono muscular y el tronco se flecta mas.

Disminucion de la velocidad de respuesta refleja.

Disminucion de la fuerza muscular, por lo que puede verse
cierta atrofia en los musculos de la pantorrilla, la mano y el
muslo.

Aumento del reflejo tendinoso.

Incremento de la incidencia de temblor ortostatico y

esencial.

Tendencia a la postura en flexo de rodillas y caderas.

Marcha: el paso se acorta, se arrastran los pies y disminuye

el braceo.

Hueso:

- Pérdida de la masa ésea.

Articulacion:

- Cartilago articular: disminucion de la elasticidad, cambio
de color, superficie mas fina, mayor facilidad para
pequenos desgarros y disminucion de la resistencia al
sobrepeso.

- Liquido sinovial y membrana sinovial: disminucién de la
viscosidad del liquido y cambios de tipo fibrético en la
membrana..

Tendones: mayor rigidez y pérdida del contenido hidrico.

Degeneracion de los discos intervertebrales.

Musculo:

- Sarcopenia o pérdida de fuerza y funcionalidad muscular.

- Atrofia de la fibras musculares de contraccion rapida (tipo ).

14



Marco Tedrico

2.1.7. APARATO RESPIRATORIO:

Cambios en el revestimiento epitelial de los pulmones, lo

que les hace mas susceptibles de infecciones.

Cambios en la forma de los alveolos; tienden a aplanarse y

dilatarse, lo que hace que disminuya la superficie alveolar.

Alteraciones en la curvatura del diafragma y en la

distensibilidad del torax.

Alteraciones funcionales durante el ejercicio, menor

capacidad de respuesta adaptativa.

2.1.8.

Disminucion de la elasticidad pulmonar.
SENTIDOS:

Vision:

A partir de los cuarenta afios aumenta la frecuencia de
presbicia (dificultad para la visién cercana).

Existe mayor sensibilidad al contraste y al brillo. Se ve
peor el color verde mientras que la vision del rojo se
mantiene.

Ciertas enfermedades oftalmoldgicas se dan con mayor
frecuencia en el mayor, como son las cataratas (opacidad
del cristalino), glaucoma (aumento de la presién ocular) y

degeneracion macular.

Audicion:

Aparicion de presbiacusia (pérdida de la audicidn)
especialmente para las altas frecuencias.

Pérdida de elasticidad de la membrana timpanica.
Degeneracion de las superficies articulares de la cadena
de huesecillos.

Atrofia de células cocleares.

Disminucion del nimero de neuronas auditivas.

Sensibilidad:

Se produce una disminucion de la sensibilidad tactil, de la

discriminacion entre dos puntos y de la sensibilidad

15
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vibratoria, sin que se vea afectada la sensibilidad

propioceptiva.

2.1.9. ALTERACIONES COGNITIVAS:
Sueno:
- El 30-50% de las personas mayores se queja de dormir
mal.

- Con la edad cambia la estructura del sueno:

% Disminuye el sueno profundo (con lo que se
despiertan facilmente).

« Tienen un suefio mas ineficiente y demoran mas en
conciliar el sueio.

%+ Cambia el ritmo circadiano del suefio (se despiertan
y se acuestan mas temprano).

Todas las funciones cognitivas son mas lentas y se requiere
de mas tiempo y mas repeticiones para aprender.

La inteligencia cristalizada, relacionada con conocimientos
adquiridos apenas se modifica, mientras que la inteligencia
fluida, que refleja la habilidad para manipular y procesar nuevos
conocimientos, si que se modifica, reduciéndose su
rendimiento.

Disminucion de la memoria sensorial y de fijacion.

Disminucion de la capacidad de integracidén visuoespacial y

un aumento del tiempo de reaccion..

El envejecimiento a nivel social, consiste en variaciones en las
relaciones interpersonales, disminucion de los contactos sociales,
producto del cese de la vida laboral, los cambios de domicilio y las
incapacidades derivadas de las enfermedades. Se producen pues,

cambios a nivel personal y a nivel de la sociedad.

16
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Estos cambios se producen en tres contextos principalmente: en la
familia se produce la situacién de la viudedad, en el ambito laboral, la
jubilacion, y en la comunidad se producen variaciones respecto al lugar de
residencia (traslado al domicilio de los hijos, institucionalizacion...). Estos
cambios pueden ser relevantes para la forma de vida del anciano, su nivel

de actividad y las posibilidades de atencion sanitaria.
Patologia del envejecimiento:

El envejecimiento sera fisiologico “cuando se cumplan los
parametros biolégicos aceptados para los distintos tramos de edad y se
mantenga la capacidad de relacion con el medio social”. Con el paso de
los anos se modifica la capacidad respiratoria, el filtrado glomerular, la

presion arterial, etciii.

El envejecimiento sera patoldgico “cuando la incidencia de la
enfermedad altere los citados parametros y dificulte o impida las

relaciones sociales’iii.

Segun esto, diferenciamos entre el concepto de anciano
sano (situacion de estabilidad clinica que permite la completa realizaciéon
de las actividades cotidianas) y el de anciano fragil o de alto riesgo (aquel
que reune una serie de condicionantes que le hace especialmente
sensible a la presencia de enfermedades o de sus complicaciones.
Personas mayores que viviendo en el medio comunitario, son
especialmente sensibles a cualquier tipo de agresiones en las esferas
psiquica, clinica o social), como detallan los criterios de la OMS(Tabla
2.1.1.), y paciente geriatrico (anciano que presenta enfermedad o
enfermedades que tienden a la incapacidad, que presenta pluripatologia o
polifarmacia y que tiene factores fisicos, mentales y/o sociales que

condicionan su evolucion).

ANCIANO FRAGIL ANCIANO DE ALTO RIESGO
Pérdida de peso injustificada

Mayor de 90 afios

17
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Debilidad muscular Vive solo o aislado
Velocidad de marcha lenta Ingresos hospitalarios de repeticion
Agotamiento o fatiga excesivos Enfermedad crénica/pluripatologia

Deterioro funcional cognitivo
Dificultades en las AVD
Toma tres o mas farmacos diarios
Caidas de repeticion
Pobre situacién social

Vivir situaciones poco controladas

Tabla 2.1.1. Criterios de la OMS para definir al anciano fragil y al anciano de alto riesgo.

2.2. SINDROMES GERIATRICOS

El envejecimiento, tanto sea fisiolégico como patoldgico, conlleva el
deterioro de ciertas estructuras funcionales, consecuencia o no de la
existencia de ciertas enfermedades mas frecuentes a una edad avanzada,

que pueden dar lugar a los sindromes geriatricos.

Se denomina sindromes geriatricos al conjunto de cuadros
originados por la concurrencia de una serie de enfermedades y que tiene
su expresion a través de cuadros patolégicos no encuadrados en las
enfermedades habituales. Bajo esta calificacion se encuentran las

patologias recogidas en la Tabla 2.2.1.

Dentro de esta gran clasificacién sobresalen por encima de los
demas, los llamados Gigantes de la Geriatria, que segun B. Isaacs
podrian resumirse en las 5 Jjes: inmovilidad, inestabilidad (caidas),
incontinencia urinaria, impedimento intelectual e iatrogenia, aunque
posteriormente se ha ampliado la clasificacion haciéndose extensible
también al accidente cerebro vascular (ACV), la afasia y la deprivacion

visual.

Actualmente debido a su mayor frecuencia numerosos autores

sefialan la polifarmacia como otro de los sindromes geriatricos.
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SINDROMES GERIATRICOS

Deterioro cognitivo Inmovilismo
Delirium Inestabilidad y caidas
Depresion Ulceras por presion
Insomnio Incontinencia urinaria
Malnutricién Mareos y sincopes
Deshidratacion Estrefiimiento e impactacion fecal
latrogenia Hipotermias

Tabla 2.2.1 Sindromes Geriatricos

2.3. EPIDEMIOLOGIA DE LAS CAIDAS

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la caida como
‘la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al paciente al
suelo contra su voluntad” esto sucede de manera insospechada y

repentina y puede ser confirmada por el paciente o por un testigo.

Segun el Kellog International Work Group, de 1957", la caida es
una “inintencional venida al suelo o a algun nivel mas bajo, como
consecuencia de un violento soplo de viento, pérdida de conocimiento o
paralisis repentina debida a una fractura o crisis epiléptica” o como

resultado de enfermedad o sincope (afiaden otros autores).

Los accidentes son la quinta causa de muerte y de ellos las dos
terceras partes son caidas. Se puede decir que el 75% de las caidas se
producen en pacientes mayores de 65 afnos' y estas caidas son la

principal causa de fractura de cadera en el anciano.

También se puede afirmar que las caidas son la segunda causa
principal de muerte por lesion del adulto mayor entre los 65y 85 afios y la
primera, en el caso de los mayores de 85 afios. En Espafia, las caidas
constituyen el 97% de las causas de accidente en personas mayores de

75 afios".
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A pesar de ser un fendmeno frecuente en la vejez, las caidas no
empezaron a estudiarse hasta la segunda mitad del siglo XX. Asi Sheldon
en 1948 senald que al menos un tercio de los ancianos sufria una caida
anual, que éstas eran mas frecuentes en las mujeres (43% frente al 21%
de los hombres), y que el riesgo de sufrir una caida aumentaba con la
edad hasta los 85 afios""; y Nevitt en 1989 y Campbell en 1990, sugirieron
que una cuarta parte de los sujetos de 65 a 74 afios y un tercio de los

mayores de 75 afos, sufrian al menos una caida anualmente.

Por otro lado, Tinetti en 1989 habl6 de que el sufrir una caida se
convertia también en un factor de riesgo para padecer otras caidas
posteriormente, comprobandose que las dos terceras partes de los
ancianos que se caian, sufrian una nueva caida en los siguientes seis

meses.

Diversos estudios comunitarios (Nevitt, Dowton, Dunn, Lord)
sostienen que el 25-30% de las personas mayores de 65 anos que son
independientes y autdbnomas sufren una caida al afo, y el 50% de las

personas mayores de 80 afos.

La incidencia anual de caidas en el anciano joven (65-70 afios) es
del 25% vy llega hasta el 35-45% al tener una edad mas avanzada (80-85
afos)". Superados los 85 afios el numero de caidas que comunica la
poblacién general disminuye y ésto se puede explicar quizas por la
restriccion de actividades y porque la misma poblacion considera la caida
como consecuencia inherente al propio envejecimiento. Overstall observo
que no habia mucha informaciéon sobre las caidas ocurridas en la
comunidad ya que solo una pequena parte era comunicada a los médicos.
A pesar de la magnitud del problema, solo entre el 9 y el 14% de las
personas mayores en Espafia informan a los servicios de salud de

atencion primaria del acontecimiento de la caida.

Nevitt y col. en un estudio realizado sobre 325 personas mayores

residentes en la comunidad destacaron el hecho de que haber sufrido una
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caida precipita la aparicién de posibles nuevas caidas, ya que los datos

que se obtuvieron sefalaron que un 57% sufri6 al menos una caida al

anoy el 31% sufri6 mas caidas en el segundo afio.

Los mayores con multiples enfermedades crénicas tienen mayor
probabilidad de caer que los activos y saludables, o que sugiere que
muchas caidas ocurren como resultado de causas clinicamente

identificables.

La importancia de las caidas radica en su elevada morbimortalidad
y en la importancia de sus consecuencias psicologicas, sociales y

econdmicas:

Las caidas de repeticion constituyen un sindrome que identifica
una situacion de riesgo elevado de morbimortalidad en el anciano™.
Entre los ancianos las caidas son la causa de muerte mas frecuente”. Los
factores de mal prondstico de las caidas son: edad avanzada, tiempo de
permanencia en el suelo, pluripatologia y polifarmacia y deterioro
cognitivo. Asi mismo, las caidas pueden tener consecuencias de elevada

morbimortalidad, como:

Discapacidad o deterioro de la autonomia en las actividades
de la vida diaria.

Lesiones menores como dolor y disfuncibn en las
actividades de la vida diaria.

Traumatismos que pueden provocar la aparicion de
monoartritis.

Fracturas: cadera, pelvis, mufeca, columna vertebral,...

Una de las principales y mas frecuentes consecuencias
psicolégicas de las caidas es el sindrome postcaida (aquellas
consecuencias a corto o largo plazo, no derivadas directamente de las
lesiones fisicas producidas en el momento de la caida); algunos autores
sostienen que hasta el 25% de los ancianos que sufren una caida limitan

su actividad por miedo a caidas posteriores, llegando incluso a la
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inmovilidad®. Se trata de cambios de comportamiento y actitudes en las
personas que han sufrido una caida y en su entorno familiar y que va a
provocar una disminucion de las actividades fisicas y sociales. El
sindrome postcaida se caracteriza fundamentalmente por el miedo a
padecer una nueva caida, la pérdida de confianza para realizar una
determinada actividad sin caerse y una disminucién de la movilidad y la

capacidad funcional.

Para el propio paciente las principales consecuencias sociales de
las caidas vienen determinadas por la disminucion de la movilidad y la
pérdida de la independencia para desarrollar las actividades de la vida

diaria, lo que puede describirse como:

Cambios en los habitos de vida del paciente.

Aumento de las necesidades de cuidadores familiares o de
ayudas externas.

Aumento de las necesidades de recursos profesionales
debido a las complicaciones agudas derivadas de la inmovilidad.

Disminucion de los contactos y vida social de los familiares.

La hospitalizacion por las lesiones de la fase aguda o las
secuelas de la inmovilidad genera cambios en la dinamica familiar.

Institucionalizacion.

Ademas las caidas conllevan asociados grandes costes

economicos por los recursos que hay que movilizar.

El estudio ICARE* dice que las caidas en la comunidad son mas
frecuentes y mas graves en las mujeres, en los mayores de 80 afos y en
aquellos sujetos mas activos. Sin embargo no todos los estudios
corroboran estas afirmaciones, como es el caso de Tinetti y Wolfson que
no encuentran evidencias de las diferencias en cuanto a la variable sexo.
El factor de la edad tampoco es del todo cierto ya que si es verdad que el

riesgo aumenta proporcionalmente al aumentar al edad, pero a partir de
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los 80 afos se detiene esta linea ascendente por falta de actividad debida

a un peor estado de salud y a una mayor prudencia de movimientos.

En el anciano que es mas activo (es decir funcionalmente
independiente y con una mejor salud) el riesgo de caerse es diez veces
mayor que en el del anciano menos activo, ésto se debe a que, a veces,
el propio anciano al sentirse con “buena salud” no calcula los riesgos que
puede tener la realizacion de actividades que pueden ser peligrosas como
pintar el techo, subir a escaleras para acceder a grandes alturas, al
tejado, colocar cortinas, etc. Todas estas actividades pueden ser muy
peligrosas para el anciano porque, si pierde el equilibrio, pueden fallar los
reflejos y los movimientos rapidos de cambio postural y, por lo tanto,

puede sufrir una caida.

El 80% de los ancianos, residentes en la comunidad, que sufren
una caida lo atafien a diversas causas: una combinacién de
enfermedades cronicas, farmacos, alteraciones del equilibrio y la marcha
con factores ambientales que interfieren en el logro de una actividad
segura. El otro 20% de los ancianos que viven en la comunidad tiene una
causa médica aislada de sus caidasi™. Diversos estudios destacan los

siguientes problemas médicos:

Alteraciones del equilibrio y la marcha: son el principal factor

que favorece la produccion de caidas y estan producidas por:
- Enfermedades osteoarticulares.
- Patologia de los pies.

- Enfermedades neuroldgicas.

Disminucion de la fuerza muscular, por amiotrofia (debida al
desuso de extremidades inferiores, patologias neuroldgicas y
patologias respiratorias).

Alteracién cognitiva: se pierde la capacidad de juicio y se
produce una alteracion temporo-espacial que provoca riesgo

en la realizacion de las diversas actividades.
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Defectos visuales: provocados principalmente por cataratas,
glaucoma, y/o degeneracion macular.

Problemas Cardiovasculares: el sincope se origina a partir

de los trastornos del ritmo cardiaco y la hipotensién postural.

Necesidad de ayudas técnicas.
Consumo de farmacos: el consumo de ciertas clases de

psicofarmacos e hipotensores favorecen la produccién de
caidas.

Deterioro funcional: provoca muchas veces dificultad a la

hora de realizar las Actividades de la Vida Diaria (AVD).

Accidente  Cerebro Vascular (ACV): conlleva una

disminucién de la fuerza y la coordinacién asi como problemas
en las areas motoras y visuales.

Enfermedad de Parkinson: provoca una postura rigida, una
postura determinada para la marcha que les hace “perseguir el
centro de gravedad” y la imposibilidad de responder a las
perturbaciones externas.

Mielopatia: induce a torpeza, dificultad para subir escaleras,
piernas dando tumbos y falta de equilibrio en bipedestacion.

Desérdenes cerebelosos: comportan una pérdida de

equilibrio y una alteracién cinematica de las extremidades

inferiores y de su coordinacion.

Patologia vestibular: se manifiesta en forma de mareo y
pérdida de equilibrio.

Neuropatia _ periférica: supone problemas en |la

propiocepcion de las extremidades inferiores.

Hipotension ortostatica: se define como la disminucion de la

presién arterial (P.A.) al pasar de decubito supino a
bipedestacion. Supone una caida de la presion sistélica de 20
mmHg y 10 mmHg de la presion diastdlica. Puede ser
asintomatica o sintomatica (mareo, destellos y/o desmayo). Su
prevalencia en las personas mayores varia entre el 6 y el 33%.

Puede deberse a un fallo en el sistema nervioso autbnomo
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(SNA) o a enfermedades, como un fallo cardiaco, la
Enfermedad de Parkinson, la Diabetes Mellitus (DM), la
demencia y/o la depresion, o a farmacos, como los
antidepresivos, los antihipertensivos, los antipsicoticos y los
antiparkinsonianos.

La prevalencia de la hipotension ortostatica, también llamada
postural, es mayor en ancianos debido a que son mas
frecuentes estas enfermedades y el consumo de estos
farmacos. Sheldon, en 1960, atribuia el 4% de 500 caidas que
tuvieron lugar en 202 ancianos a la hipotension postural.
Brucklenurst y col. mantienen que el 20% de las admisiones en
hospital por fractura de cadera en personas mayores se deben
a la hipotensiéon postural combinada con pérdida de
conocimiento. Asi mismo también es cierto que otros autores no
lo consideran factor de riesgo para sufrir una caida, como es el
caso de Liu y col. Estas diferencias se deben a las diferencias
en los protocolos de medida de la P.A.

Drop attacks: se definen como “aquellas caidas al suelo de
forma repentina e inesperada que vengan precedidas por un
giro de cabeza o inclinacion de cuello”, también “aquel
fendbmeno neurolégico asociado a las caidas” y “término
genérico que cubre las caidas inespecificas sin pérdida de
conocimiento”.

Sus sintomas son pérdida de fuerza en las piernas y un
intenso dolor. Suelen estar causados por una insuficiencia de la
arteria vertebrobasilar, lesiones estructurales de la médula
cervical y/o hipersensibilidad del seno carotideo.

Se les presupone que son responsables de entre el 2 y el
25% de las caidas, asi lo demuestran los estudios de Sheldon y
Clark segun los cuales, respectivamente, el 25% de entre 500
caidas producidas en mujeres que residen en la comunidad son
atribuibles a esta causa y el 16% de 431 fracturas de cadera en

mujeres mayores se deben a los drop attacks.
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Sincope: se define como sincope “toda pérdida temporal de

conocimiento con recuperacion espontanea” y que ocurre
cuando ha disminuido el aporte de sangre cerebral.
Es de naturaleza multicausal, puede deberse a farmacos
antihipertensivos, a la hipotensién postural, a un ataque
vasovagal, a un accidente isquémico transitorio (AIT), a la
hipersensibilidad del seno carotideo, a una arritmia, a una
estenosis adrtica,... pero el 50% son de naturaleza
desconocida.

Problemas visuales: engloban a la disminucién de la

agudeza, pobreza de sensibilidad, alteraciones en la percepcion
del contraste, alteraciones en la percepcion de la profundidad,
aumento de la presion intraocular, cataratas, degeneracion
macular, glaucoma (asi como su tratamiento con los dilatadores

de las pupilas).

Problemas en las extremidades inferiores (EEII):

- Osteoartritis: provoca la degeneracién del cartilago
articular, deformidad, disminucion del movimiento, dolor,
dificultades para levantarse, marcha mas Ilenta,
disminucién del equilibrio y disminucién de la
propiocepcion. Conlleva un elevado riesgo de caidas y se
le supone ser la causa mas importante de problemas
musculoesqueléticos en personas mayores.

- Problemas en los pies: son un problema muy comun
(frecuencia del 33% en la poblaciéon mayor de 65 afios) y
los mas habituales son: callos, hallux-valgus, juanetes y
dedos en martillo. Causan un impedimento a la movilidad
y problemas en la marcha, por lo que estan relacionados
con el riesgo de caidas.

Incontinencia urinaria: muy comun en las personas mayores,

con una frecuencia del 55% en mujeres y 34% en hombres.

Constituye un factor de riesgo muy importante para las caidas.
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Y conlleva mayor riesgo la pérdida de equilibrio al correr al

cuarto de bano.

Factores psicoldgicos vy cognitivos: sobre todo demencia

(mayor riesgo de caidas y mayores problemas de fractura de
caida y del sindrome postcaida), estado confusional vy
depresion (y su tratamiento farmacoldgico). Suponen un circulo
vicioso que disminuye la actividad fisica y con ello la fuerza
muscular con lo que se debilita la coordinacion y disminuye el

equilibrio y, por lo tanto, aumenta el riesgo de caida.

Aunque esta claro que existen diversas condiciones fisicas que son
mas comunes en las personas mayores y que estan asociadas con un
mayor riesgo de sufrir caidas, la literatura es poco concreta al relatar la

importancia de cada una de estas condiciones.

24, FACTORES DE RIESGO

Son pocas las caidas que tienen una causa clara, normalmente
estan producidas por la suma de muchos factoresix. Aumentando asi la
probabilidad de caer a mayor numero de factores de riesgo. Del mismo
modo, las consecuencias de las caidas dependen tanto de las

circunstancias personales como de las de la propia caida.

La edad, en si misma, constituye un factor de riesgo para las
caidas, las personas mayores de 85 afos son entre 10 y 15 veces mas
propensas a sufrir una fractura de cadera que las personas entre 60 y 65

afos™.

Debido a la asincronia del envejecimiento es de gran utilidad
establecer diversos grupos segun su capacidad funcional y su riesgo a
caerse. Studenski, en un estudio que publicé en 1994 determind la

distincion en:

Ancianos de bajo riesgo: los totalmente inmoviles y los que

conservan una buena movilidad y estabilidad.
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Ancianos de alto riesgo: todos los que presentan cierto

grado de inestabilidad por alteracién en la movilidad y por la

tendencia a evitar el riesgo.

Otros autores™ incluyen como de alto riesgo también no sélo a los
ancianos fragiles (con alta senilidad, discapacidad intelectual y funcional
asociada, pluripatologia y con polifarmacia) sino también a los vigorosos
(hombres, algo mas jovenes, funcionalmente validos y con alto grado de
autonomia que realizan actividades potencialmente peligrosas de forma
habitual fuera del domicilio). Entre los ancianos de alto riesgo, las caidas

son 4.8 veces mas frecuentes.
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Dentro de los factores de riesgo de las caidas podemos distinguir:

Intrinsecos: aquellos que dependen del individuo, bien por el
propio proceso de envejecimiento, por los procesos patologicos
que sufren o por el consumo de medicamentos.

Extrinsecos: los dependientes del ambiente que rodea al
individuo. Estos factores son muy numerosos y provocan
muchas caidas. Engloban la interaccion entre los problemas
ambientales, actividades peligrosas y la susceptibilidad

individual al riesgo a causa de la edad y la enfermedad.

Normalmente es la suma de varios de ellos, la que origina la caida.
2.4.1. FACTORES INTRINSECOS:

Entre todas las alteraciones organicas que sufren las personas
mayores fruto del proceso de envejecimiento requieren especial atencién
las que se presentan en la Tabla 2.4.1 por estar implicadas todas ellas en
el proceso de las caidas, ya sea como desencadenantes o meras
intermediarias: todas ellas alteraciones fisioldgicas de los procesos de
bipedestacion, marcha estable, mantenimiento del equilibrio y la
capacidad de respuesta rapida y efectiva ante su pérdida, fruto del

envejecimiento.

CAMBIOS EN EL ENVEJECIMIENTO QUE PREDISPONEN A LAS CAIDAS
Disminucion de la agudeza visual y alteraciones de la acomodacion.

Angioesclerosis del oido interno.

Alteracion de la conductividad nerviosa vestibular.
Disminucién de la sensibilidad propioceptiva.
Enlentecimiento de los reflejos.

Atrofia muscular.

Atrofia de las partes blandas.

Degeneracion de estructuras articulares (modificaciones del aparato locomotor).

Alteraciones en la marcha (disminucion de la altura, del paso, inclinacion del tronco, giros con pasos cortos)

Tabla 2.4.1 i Cambios en el envejecimiento que predisponen a las caidas
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Las principales alteraciones que se producen en el aparato
locomotor conforme envejece y que pueden predisponer a las caidas son

las siguientesi:

Columna vertebral: desplazamiento del centro de gravedad.

Cadera:

- Rigidez articular en posicion viciosa.

- Disminucion de la movilidad articular.

- Insuficiencia de abductores.

- Dismetria por acortamiento.

Rodilla:

- Inestabilidad progresiva.

- Disminucion de la movilidad articular.

- Claudicacion espontanea.

Pie:

- Atrofia de las células fibroadiposas del talon.
- Disminucion de los movimientos articulares interéseos.

- Atrofia muscular.

El control de la postura se obtiene cuando el individuo es capaz de
mantener su centro de gravedad dentro de la base de sustentacion. Este
control lo determina una correcta aferencia sensorial (funcion visual,
vestibular y propioceptiva), un adecuado procesamiento de la informacion

y una eficaz respuesta efectora (musculos, articulaciones y reflejos).

Determinadas enfermedades agudas y/o cronicas (Tabla 2.4.2) asi
como determinados sindromes geriatricos, entre los que se incluye la

polifarmacia (Tabla 1.4.3), favorecen las caidas.
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PROCESOS PATOLOGICOS QUE PREDISPONEN A LAS CAIDAS
Patologia sensorial: el vértigo puede provocar desequilibrio y alteracién en la marcha.

Delirium y alteracion cognitiva: alteraciones mentales, demencias como el Alzheimer, alteraciones neuropsiquiatricas

(depresion, enfermedad de Parkinson,...), alteraciones del suefio,...
Sincope (pérdida de conciencia subita).

Patologia cardiaca.

Osteoporosis.

Hipotensién ortostatica.

Patologia degenerativa articular: generan una serie de mecanismos que facilitan la produccion de una caida como el
dolor, la inestabilidad articular y la disminucién del arco de movilidad y las posiciones articulares inadecuadas.

Problemas del pie.
Patologia neurolégica-psiquiatrica:

. Sindromes de disfuncién del equilibrio y de la marcha.
. AIT, ACV.

. Deterioro cognitivo.

. Sindrome de Parkinson.

. Crisis epilépticas.

. Hidrocefalia a presion normal.
. Masa intracraneal.

. Depresion.

. Ansiedad.

Patologia del aparato locomotor:

. Osteoporosis.

. Artrosis.

. Patologia inflamatoria.
. Patologia del pie.

Patologia del aparato cardiovascular:
. Sincope.

. Trastornos del ritmo.
. Cardiopatia isquémica.

. Lesiones valvulares.
. Insuficiencia cardiaca.
. Hipotensidn ortostatica

Patologia sensorial multiple:

. Patologia ocular, del equilibrio y del sistema propioceptivo.
Patologia sistémica:

. Infecciones, trastornos endocrinometabdlicos y hematoldgicos.

Tabla 2.4.2 i Procesos patolégicos que predisponen a las caidas
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El consumo de farmacos también se engloba dentro de los factores
de riesgo intrinsecos de las caidas denominandolos factores iatrogénicos

como se expone en la Tabla 2.4.3.

FACTORES IATROGENICOS QUE PREDISPONEN A LAS CAIDAS
El consumo de farmacos es muy frecuente entre la poblacion anciana; el 80% toma algun medicamento al dia, y su
consumo aumenta proporcionalmente con la edad, por lo que el promedio de consumo de farmacos se sitda en torno a

los tres medicamentos por dia.

Las caidas se encuentran entre los efectos adversos de estos medicamentos en si, de su propia interaccién, asi como

de la automedicacion y del mal cumplimiento terapéutico.

Existe una relacion directa entre el nimero de medicamentos ingeridos diariamente y el riesgo de sufrir una caida,

estableciéndose el limite del peligro en cuatro o mas farmacos, lo que también se considera polifarmacia.

Tabla 2.4.3 i Procesos iatrogénicos que predisponen a las caidas

Existen dos grandes grupos de farmacos implicados en la etiologia
de las caidas, son los psicofarmacos y los antihipertensivos por sus

multiples mecanismos de acciodn iii:

Deplecion de volumen.
Alteraciones electroliticas.
Deterioro del estado de alerta.
Hipotension postural.
Disfuncién vestibular.

Etc.

La importancia de los psicotropicos se debe a que su vida media en
los ancianos se alarga considerablemente, retrasandose su eliminacion y
pudiéndose acumular una dosis superior que aumenta el riesgo de caida.
El aumento de la dosis también puede deberse a la disminuciéon de la
masa corporal total o de la funcién renal. Los antidepresivos provocan
alteraciones en el control postural, el equilibrio y el movimiento. Los
bloqueadores del canal de calcio tienen efectos secundarios como la
hipotonia, el cansancio o el vértigo. El papel de los diuréticos y los

vasodilatadores no esta claro; no existe unanimidad al respecto.
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2.4.2. FACTORES EXTRINSECOS:

Mayoritariamente la suma de los problemas ambientales, las
actividades peligrosas y la susceptibilidad individual, asi como las
alteraciones visuales y auditivas y de la funcion cognitiva, constituyen los
factores extrinsecos de riesgo para sufrir una caida. Los principales y mas

relevantes se incluyen en la Tabla 2.4.4.

FACTORES DE RIESGO EXTRINSECOS

En la vivienda:

. Suelos: irregulares, con desniveles, deslizantes, muy pulidos, contraste de colores.

. lluminacién: Luces muy brillantes, insuficientes.

. Escaleras: lluminacion inadecuada, ausencia de pasamanos o asideros, peldafios altos, escalones no
sefializados.

. Cocina: muebles de apoyo inestable, suelo humedo, objetos en el suelo.

. Cuarto de bafio: Retretes y lavabos, muy préximos, o demasiado bajos, falta de asideros o barras de

ayuda en duchas y retretes.
. Dormitorio: Altura de la cama o de las sillas inadecuadas, cables y objetos en el suelo.
. También: alfombras mal colocadas, cables sueltos en el resto de la casa, animales domésticos...

En calles, plazas, jardines, etc:

Seméaforos de breve duracion.

Pavimento defectuoso y mal conservado.

Aceras estrechas, con desniveles y muchos obstaculos.
Bancos de parques demasiado bajos.

Charcos.

En los medios de transporte:

Ausencia de rampas o bien existencia de escalones en autobuses, metro, avion, tren, etc...
Movimientos bruscos del vehiculo.

Poco tiempo para entrar y salir de los medios de transporte.

Habitos peligrosos:

Uso de pastillas de jabén.

Subirse a sillas, taburetes o escaleras.

Giros o movimientos bruscos del cuello o del cuerpo.

Cambios bruscos de postura.

Levantarse por la noche sin encender la luz.

Uso de calzado inadecuado.

Tabla 2.4.4 i Factores de riesgo de caidas extrinsecos

Los factores de riesgo mas significativos varian segun se trate de
un anciano sano, fragil o uno que habite en el medio residencial siendo la

relacion, en orden decreciente de importancia, la siguiente iii:

. Anciano sano:
- Factores ambientales.
- Problemas visuales.
- Alteraciones del equilibrio.
- Vivir solo.
- Historia de caidas previas.

- Anciano fragil:
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- Deterioro cognitivo.

- Consumo de farmacos: psicofarmacos, diuréticos y
laxantes.

- Debilidad muscular.

- Alteraciones del equilibrio y la marcha.

Anciano en medio residencial:

- Instalaciones inadecuadas.

- Fallos asistenciales.
Los factores de riesgo en la comunidad:

Las caidas en los ancianos que viven en la comunidad (toda
aquella poblacion anciana que no reside en el medio institucional ni esta
hospitalizada) estdn mas relacionadas con los factores de riesgo

extrinsecos.

El 80% de los ancianos que caen en la comunidad tiene una
etiologia multifactorial (combinacion de enfermedades cronicas,
medicamentos, dispositivos externos que afectan a la movilidad, factores
externos que impiden una actividad segura)®. El otro 20% tiene una
causa medica aislada y/o mala movilidad. Entre esta causa médica

aislada se encuentranxviii-xix-xx:

Alteracién del equilibrio y la marcha.

Disminucion de la fuerza muscular.

Alteracion cognitiva.

Defectos visuales.

Problemas cardiovasculares.

Necesidad de ayudas técnicas.

Consumo de farmacos: psicofarmacos (benzodiacepinas de
vida media larga, hipnéticos, antidepresivos y sedantes) vy
antihipertensivos (calcioantagonistas y segun algunos autores
también los diuréticos).

Dificultad en una o varias actividades de la vida diaria.
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2.4.3. GRUPOS DE RIESGO

Dentro de la poblacion anciana es necesario establecer diferentes
grupos segun el riesgo de sufrir una caida, y la separacion la marca la
existencia de ciertas enfermedades o patologias. A continuacién se
muestran esas enfermedades o patologias de mayor relevancia en cuanto
al riesgo de caer y los motivos o alteraciones que las colocan en este

nivel.

2.4.3.1. PATOLOGIA NEUROLOGICA

Enfermedad de Parkinson:

- Alteracion de la postura y el equilibrio.

- Temblor.

- Disminucién del nivel cognitivo.

- Efectos secundarios de su tratamiento: discinesias,
aumento de la inestabilidad postural y mayor riesgo de
sufrir caidas.

Demencia tipo Alzheimer:

- Alteracion de la marcha.

- Deterioro del equilibrio.

- Vagabundeo.
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- Los farmacos que se usan para su tratamiento, como los
hipnoticos, sedantes y neurolépticos aumentan la
frecuencia de las caidas.

Patologia cerebrovascular:

- Aumento del tiempo de reaccion debido al envejecimiento
fisiologico.

- Problemas de equilibrio.

- Ataxia.

Marcha asimétrica.

Enfermedad de Binswanger:

- Disfuncién del equilibrio.

- Disfuncion de la marcha.

2.4.3.2. PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR

Patologia inflamatoria y degenerativa:
- Atrtritis.
- Protesis.

Osteoporosis.

2.4.3.3. PATOLOGIA CARDIOVASCULAR

Trastornos del ritmo.
Insuficiencia cardiaca.
Miocarditis y valvulopatias.

Descartar hipotension ortostatica.

Entre las enfermedades crénicas mas frecuentes entre la poblacion
anciana se encuentran la hipertensién arterial (50-70%), artrosis-artritis
(56,3%), cardiopatias (29%), depresién (11%) y la Enfermedad de
Parkinson (2,3%); datos éstos de la revista Geriatria 2001 obtenidos de
los estudios ECEHA y Toledo de la Sociedad Espanola de Geriatria y
Gerontologia de 2000.
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2.5. MEDICACION Y CAIDAS

La mejora en las condiciones de vida en la segunda mitad del siglo
XX redujo drasticamente la mortalidad en Espafia y como consecuencia
de ello ha aumentado la esperanza de vida, que ha pasado de 35 anos en
1900 a 78 anos en 2000 y previsiblemente alcanzara los 90 afios en 2050
aproximadamente. El progreso en la terapéutica farmacoldgica en las
ultimas tres décadas ha contribuido a la disminucién de la mortalidad

prematura.

En Espafa segun la Encuesta Nacional de Salud (ENSE) de 1997,
al menos el 77,7% de las personas mayores de 65 afios y el 81,9% de los
mayores de 75 anos referian estar tomando como minimo un farmaco

d iario XXi-XXii-XXiii

Segun la mayoria de estudios, el numero de medicamentos
consumidos y la pluripatologia son los principales factores que determinan
el riesgo de aparicién de acontecimientos adversos en estos pacientes y

no su edad cronoldgica.

Y es que entre el 25 y el 50% de la expedicién de farmacos es para
personas mayores (el 85% de la poblacién mayor de 65 afos toma al
menos un farmaco diario y el 48% tres o mas al dia) y ademas las
personas mayores son especialmente vulnerables a los efectos adversos
de muchos farmacos. A colacion, la mayor parte de los farmacos que

consumen son aquellos que conllevan un riesgo mas elevado de sufrir caidas.

Un estudio de Cumming y col. refiere que el riesgo de sufrir caidas
aumenta con el numero de farmacos consumidos, siendo para un farmaco
el riesgo de 1,4, para dos de 2,2 y para tres o mas de 2,4. Asi pues la
polifarmacia también aumenta el riesgo de sufrir caidas por los propios
efectos adversos de esos medicamentos, las interacciones entre ellos y

un uso incorrecto de los mismos™V*,
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La relacién entre la polifarmacia y el riesgo de sufrir caidas parece
que esta clara; sin embargo, la relacidon entre las especificas clases de
farmacos y el riesgo de caerse no lo esta tanto. Se esta estudiando e
investigando al respecto pero resulta un area de estudio notoriamente
dificultosa. No obstante, el proceso de envejecimiento conlleva cambios
en el perfil farmacolégico que hacen a las personas mayores
especialmente vulnerables a los efectos adversos de los medicamentos y

que contribuyen al aumento de los mismos.

Ademas de los medicamentos de prescripcidn, las personas
mayores consumen con frecuencia medicamentos OTC o de libre venta
(analgésicos, antitusigenos, laxantes,...) generalmente para disminuir
algunos efectos secundarios asociados a su tratamiento farmacoldgico,
pero algunos son también responsables de provocar efectos adversos y
de producir interacciones con los medicamentos de prescripcidon, por lo

cual el paciente debe estar convenientemente informado.

Hay que destacar también otros problemas derivados de las
limitaciones en la comprension y seguimiento de las recomendaciones
terapéuticas por parte de las personas mayores, lo que conlleva
frecuentemente olvidos y alteraciones en las pautas de dosificacién de los

tratamientos farmacoldgicos.

El proceso de envejecimiento conlleva una serie de cambios
fisiolégicos en la composicion corporal y en la capacidad funcional de los
distintos érganos, que se van a traducir en alteraciones de los procesos
de absorcién, distribucion, metabolismo y excrecién de los medicamentos;
como consecuencia de estos cambios en los procesos cinéticos, se
pueden producir modificaciones en la eficacia o en la toxicidad de los

farmacos administrados.

La disminucion de la eliminacion renal de los farmacos, es la
alteracion farmacocinética mas importante. EI numero de glomérulos, el

flujo plasmatico renal, la filtracion glomerular y la excrecién tubular activa
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disminuyen con la edad, lo que conlleva una disminucién del aclaracion

renal y por consiguiente, un aumento de la semivida de eliminacion; lo
que puede llevar a la acumulacion progresiva de los medicamentos o de
sus metabolitos en el organismo. Y ello contribuye al aumento de la

incidencia de reacciones adversas por sobredosificacion.

Las interacciones farmacoldgicas pueden ser responsables de
cambios significativos en el perfil de seguridad de los medicamentos vy
representan del 2 al 4% de las reacciones adversasiii. Pueden aparecer
nuevos efectos adversos o aumento de los ya detectados en los ensayos
clinicos. Y aparecen debido a las modificaciones en las propiedades
farmacocinéticas (mayores concentraciones séricas y tisulares de los
medicamentos y/o inhibicibn de las enzimas responsables del

metabolismo de los medicamentos) o farmacodinamicas.

Ademas hay que destacar que en los ancianos se agravan las

consecuencias del incumplimiento de la prescripcion médica debido a:

La frecuente asociacion de varios tratamientos como
consecuencia de las pluripatologias.

El incumplimiento no intencionado, debido a olvidos y
confusiones en los regimenes de dosificacion.

El incumplimiento intencionado debido a wuna mayor

frecuencia de efectos adversos.

Una mayor sensibilidad a los efectos adversos de muchos
farmacos que producen efectos toxicos.

Unas mayores dificultades econémicas.

La incidencia de las reacciones adversas de los medicamentos en
las personas mayores varia entre el 5y el 35%, responsabilizando de tal
causa también al 10% de sus ingresos hospitalarios. Los farmacos que
provocan con mayor frecuencia reacciones adversas en el anciano son

los psicofarmacos y los diuréticos.
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Es previsible que se produzcan mayores interacciones entre los

farmacos segun aumente su consumo; se sabe que el 81% de los
ancianos mayores de 65 aflos consume al menos un farmaco al dia y las
dos terceras partes de esta poblacion consume mas de un farmaco al dia
y que el 30% de los ancianos mayores de 75 afios consume mas de tres
farmacos al dia, por lo que, habra que dedicar especial atencién a este

consumo Y sus interacciones.

A este elevado consumo hay que afadirle el mal cumplimiento de
la dosis, la confusidn entre farmacos o la automedicacion, asi como el
aumento de las reacciones adversas debido a las interacciones fruto de la

polifarmacia. Todas estas situaciones aumentan el riesgo de caidas.
2.5.1. REACCIONES ADVERSAS

Muchas de las investigaciones sobre medicamentos y caidas se
centran en disefios epidemioldgicos que establecen los farmacos como
factores de riesgo de caidas, mas que en perfilar los posibles

mecanismos subyacentes de la relacion.

La compleja naturaleza de la etiologia de las caidas hace dificil

establecer conexiones entre los farmacos y la incidencia de las caidas.

El principal mecanismo por el cual los farmacos aumentan el riesgo

a caer puede residir en sus efectos colaterales.

La disminucion del estado de alerta, la mas lenta transmision del
SNC, la sedacion, la visibn borrosa, la confusion, la incoordinacion
neuromuscular, el desequilibrio, las drogas que inducen al parkinsonismo,
etc. son todos ellos mecanismos potenciales por los cuales los farmacos

predisponen a las personas mayores a caerse.

La hipotension postural u ortostatica inducida por farmacos puede
también contribuir potencialmente a caerse. Este es un efecto colateral

comun de los antidepresivos y neurolépticos y de los diuréticos y los
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antihipertensivos. Mientras el estudio de Davie y col. encontré relacién
entre la hipotension sistdlica y las caidas y mareos, otros estudios no lo

evidencian.

Un largo estudio prospectivo realizado sobre mujeres que viven en
la comunidad, encontré una significativa asociacion entre el uso de
farmacos neurolépticos y la hipotension postural. Sin embargo, la
evidencia en la relacidn entre la hipotension postural y las caidas es

menos convincente.

Ademas de los potenciales deterioros inducidos por farmacos en
general, se ha encontrado que clases especificas de farmacos producen
deterioros caracteristicos en el sistema sensorial, lo que contribuye al
desequilibrio e incoordinacion. Asi pues las benzodiacepinas aumentan el
tiempo de reaccion y el desequilibrio en personas mayores y su uso
continuo provoca un deterioro de la propiocepcion podal; el uso de
psicotropicos se relaciona con una disminucién de la fuerza cuadricipital y
del equilibrio en bipedestacion, lo que lleva a pensar que las
benzodiacepinas deterioran el equilibrio en relacion al sistema nervioso
central (SNC) y periférico (SNP); lo que puede deberse a efectos colaterales

como el aumento de la sedacion y la reduccidn del estado de alerta.

El efecto de los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) en las
caidas no esta claro; sin embargo, se han observado que se producen
efectos colaterales sobre el SNC como deterioro de la cognicion lo que

puede llevar a incrementar el riesgo de caerse.

Se entiende por reaccion adversa de un farmaco o por efecto
secundario indeseable del mismo a “aquella alteracién patoldgica del
organismo derivada de la administracion del farmaco ya sea por sus
propiedades farmacodinamicas o farmacocinéticas” o “cualquier efecto
perjudicial o indeseado que se presenta tras la administracion de la dosis
normalmente utilizada en el hombre para la profilaxis, el diagndstico o el

tratamiento de una enfermedad™',
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Se establece la existencia de estas reacciones adversas o efectos
secundarios indeseables al realizar un estudio/analisis comparativo de un
grupo poblacional adscrito al tratamiento farmacolégico frente a un grupo

tratado con un placebo.

Los hallazgos de las diversas reacciones o efectos se clasifican
segun la frecuencia con la que se presenten, siendo divididos,
mayoritariamente, en muy frecuentes (210%), frecuentes (1-10%), poco

frecuentes (< 1%), raras (0,1-0,01%) y muy raras (< 0,01%)*"".

Las reacciones adversas o efectos secundarios indeseables suelen
ser dependientes de la dosis de administracion, lo que quiere decir que
aumentan a una dosis mayor y que desaparecen al eliminarla; si no es
asi, normalmente los efectos adversos suelen tener lugar en la primera-

segunda semana de tratamiento.

Las reacciones adversas o efectos secundarios indeseables
(frecuencia 1-10%: muy frecuentes, frecuentes y poco frecuentes), en
orden de frecuencia decreciente, vinculadas/os a los diferentes grupos de

farmacos son las siguientes:

NEUROLEPTICOS:

- Trastornos gastrointestinales: nauseas y vomitos

- Trastornos del sistema nervioso: sintomas
extrapiramidales, temblor, sindrome  neuroléptico
maligno, somnolencia, mareos, hipotension ortostatica,
discinesia, convulsiones tonico-clonicas, sincope,
sedacion, ataxia y alteraciones del suefio.

- Trastornos psiquiatricos: insomnio.

- Trastornos vasculares: taquicardia, hipertension e
hipotensién.

- Trastornos sensoriales: alteraciones visuales.

- Trastornos generales: alteracion de la marcha y fatiga.

ANSIOLITICOS:
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Trastornos gastrointestinales: nauseas y vomitos.
Trastornos del sistema  nervioso: somnolencia,
disminucién del estado de alerta, mareo, ataxia, temblor,
sincope, hipotension ortostatica, convulsiones, vértigo,
alteraciones del sueno, incoordinacion motora vy
discinesia.

Trastornos psiquiatricos: confusion, cefalea, amnesia
anterograda, intranquilidad, irritacion, agitacion,
nerviosismo, agresividad, delirio, alucinaciones,
alteraciones de la conducta, depresién, embotamiento
afectivo e insomnio.

Trastornos musculo esqueléticos y del tejido conjuntivo:
debilidad muscular e hipotonia.

Trastornos sensoriales: alteraciones visuales.

Trastornos generales: fatiga.

43



Marco Tedrico

ANTIDEPRESIVOS:

- Trastornos gastrointestinales: nauseas y vomitos.

- Trastornos del sistema nervioso: temblor, convulsiones,
mareo, somnolencia, alteraciones del sueno,
movimientos anormales transitorios, agitacion
psicomotriz, hipotensién ortostatica, sintomas
extrapiramidales, cefalea, ataxia, parestesias, sincope
vértigo, mioclonia e hiperrreflexia

- Trastornos  psiquiatricos:  insomnio, nerviosismo,
confusion, alucinaciones y ansiedad.

- Trastornos musculo esqueléticos y del tejido conjuntivo:
hipertonia.

- Trastornos vasculares: alteraciones de la presion arterial,
taqui y bradicardia.

- Trastornos sensoriales: alteraciones visuales.

- Trastornos generales: fatiga

ANTIEPILEPTICOS:

- Trastornos gastrointestinales: nauseas y vomitos.

- Trastornos del sistema nervioso: temblor, somnolencia,
ataxia, vértigo, alteracion del suefio, hiporreflexia,
discinesia, hiperactividad psicomotora, sincope vy
alteracion de la coordinacion.

- Trastornos  psiquiatricos: irritabilidad, confusion,
agitacion, insomnio, alteracion de la concentracion y
desorientacion.

- Trastornos musculo esqueléticos y del tejido conjuntivo:
rigidez muscular, distonia y debilidad muscular.

- Trastornos sensoriales: disartria.

- Trastornos generales: cefalea, dolor, alteracion de la

marcha y fatiga
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HIPNOTICOS:

- Trastornos del sistema nervioso. somnolencia,
disminucion del estado de alerta, mareos, ataxia,
parestesias e incoordinacion.

- Trastornos  psiquiatricos:  embotamiento  afectivo,
sedaciéon, insomnio, confusion, depresion y amnesia
anterograda. Las benzodiacepinas ademas producen:
intranquilidad, agitacion, irritabilidad, agresividad, delirios
y alucinaciones.

- Trastornos musculo esqueléticos y del tejido conjuntivo:
debilidad muscular.

- Trastornos sensoriales: alteraciones visuales.

- Trastornos generales: fatiga y cefalea.

ANTIPARKINSONIANOS:

- Trastornos gastrointestinales: nduseas y vomitos.

- Trastornos del sistema  nervioso:  discinesias,
somnolencia, hipotension ortostatica, mareos, sincope,
movimientos involuntarios anormales, distonia, temblor,
movimientos coreiformes, convulsiones, ataxia,
entumecimiento, trismos, parestesias, acatisia, sintomas
extrapiramidales, incoordinacion, neuralgia y alteraciones
del suenio.

- Trastornos psiquiatricos: insomnio, alucinaciones,
confusion, depresion, agitacion.

- Trastornos musculo esqueléticos y del tejido conjuntivo:
hipertonia, calambres  musculares, contracciones
musculares bruscas.

- Trastornos vasculares: hipotension e hipertension.

- Trastornos sensoriales: alteraciones visuales.
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Trastornos generales: fatiga y alteracién de la marcha.

ANTIOSTEOPOROTICOS:

Trastornos gastrointestinales: nauseas y vomitos.
Trastornos  del sistema  nervioso:  hipoestesia,
hiperestesia y temblor.

Trastornos musculo esqueléticos y del tejido conjuntivo:
calambres musculares.

Trastornos vasculares: hipertension.

Trastornos generales: dolor, cefalea y fatiga.

ANTIASMATICOS:

Trastornos gastrointestinales: nauseas y vomitos.
Trastornos del sistema nervioso: temblor, mareos,
hipotensién ortostatica, alteraciones del suefio, veértigo,
convulsiones, somnolencia y parestesias.

Trastornos psiquiatricos: nerviosismo, insomnio.
Trastornos respiratorios: broncoespasmo.

Trastornos musculo esqueléticos y del tejido conjuntivo:
calambres musculares, dolor muscular y disminucion de
la densidad mineral ésea.

Trastornos  vasculares: taquicardia, palpitaciones,
arritmias e hipertension.

Trastornos sensoriales: alteraciones visuales.

Trastornos generales: cefalea y fatiga.

ANTIHISTAMINICOS:

Trastornos gastrointestinales: nauseas y vomitos.
Trastornos del sistema nervioso: somnolencia, mareos,
vértigo, alteraciones del suefio y sintomas

extrapiramidales.

46



Marco Tedrico

Trastornos  psiquiatricos:  agitacién, insomnio 'y
nerviosismo.

Trastornos musculo esqueléticos y del tejido conjuntivo:
dolor muscular y articular.

Trastornos vasculares: palpitaciones, hipotensiéon e
hipertension.

Trastornos generales: cefalea y fatiga.

ANALGESICOS:

Trastornos gastrointestinales: nauseas y vomitos.
Trastornos del sistema nervioso: somnolencia, mareos,
vértigo, alteraciones del suefio y temblor.

Trastornos psiquiatricos: confusion, sedacion, insomnio y
alucinaciones.

Trastornos vasculares: hipotension, hipertension vy
arritmias.

Trastornos sensoriales: alteraciones visuales.

Trastornos generales: fatiga, cefalea, alteraciones

analiticas.
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AINES:

- Trastornos gastrointestinales: nauseas y vomitos y dolor
abdominal.

- Trastornos del sistema nervioso: mareos, vértigo,
somnolencia, alteraciones del suefo, parestesias,
convulsiones, hipercinesia y temblor.

- Trastornos psiquiatricos: insomnio, ansiedad y depresion.

- Trastornos musculo esqueléticos y del tejido conjuntivo:
calambres musculares.

- Trastornos vasculares: hipotensién, hipertension y
palpitaciones.

- Trastornos sensoriales: alteraciones visuales.

- Trastornos generales: cefalea, edema, fatiga

VASODILATADORES:

- Trastornos gastrointestinales: nauseas y vomitos.

- Trastornos del sistema nervioso. mareo, sincope,
hipotensién ortostatica, vértigo, parestesias, convulsiones
y alteraciones del sueno.

- Trastornos psiquiatricos: aturdimiento.

- Trastornos vasculares: taquicardia, hipotension,
alteraciones de la presion arterial, palpitaciones vy
arritmias.

- Trastornos sensoriales: alteraciones visuales.

- Trastornos generales: fatiga.

BETABLOQUEANTES:

- Trastornos gastrointestinales: nauseas y vomitos.
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- Trastornos del sistema nervioso: hipotension ortostatica,
mareos, parestesias, sensacion de frio en EEI,
somnolencia, sincope y alteraciones del suefio.

- Trastornos psiquiatricos: confusion, depresion,
alucinaciones, e insomnio.

- Trastornos respiratorios: broncoespasmo y disnea.

- Trastornos musculo esqueléticos y del tejido conjuntivo:
calambres musculares.

- Trastornos vasculares: bradicardia e insuficiencia
cardiaca.

- Trastornos sensoriales: alteraciones visuales.

- Trastornos generales: fatiga, cefalea, edema y trastornos
posturales.

ANTIARRITMICOS:

- Trastornos gastrointestinales: nauseas y vomitos.

- Trastornos del sistema nervioso: veértigo, hipotension
ortostatica, alteraciones del suefio, convulsiones, ataxia,
temblor, sintomas extrapiramidales, mareos, discinesia,
somnolencia y sincope.

- Trastornos psiquiatricos: ansiedad, confusién e
insomnio.

- Trastornos vasculares: taquicardia.

- Trastornos sensoriales: alteraciones visuales.

- Trastornos generales: fatiga, cefalea y alteraciones

analiticas.
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DIURETICOS:

Trastornos gastrointestinales: nauseas y vomitos.
Trastornos del sistema nervioso: hipotension ortostatica,
mareos, parestesias, veértigo, sincope, somnolencia y
alteraciones del sueno.

Trastornos psiquiatricos: confusiéon e insomnio.
Trastornos musculo esqueléticos y del tejido conjuntivo:
calambres musculares.

Trastornos vasculares: arritmias.

Trastornos sensoriales: alteraciones visuales.

Trastornos generales: fatiga, cefalea y alteraciones

analiticas.

BLOQUEADORES DEL CANAL DE CALCIO:

Trastornos gastrointestinales: nauseas y vomitos y dolor
abdominal.

Trastornos del sistema nervioso: vértigo, hipotension
ortostatica, somnolencia, mareos, temblor, sincope,
parestesias e hipercinesia.

Trastornos psiquiatricos: insomnio.

Trastornos respiratorios: disnea.

Trastornos musculo esqueléticos y del tejido conjuntivo:
dolor muscular y articular y calambres musculares.
Trastornos vasculares: palpitaciones, bradicardia vy
taquicardia.

Trastornos sensoriales: alteraciones visuales.

Trastornos generales: cefalea, edema, alteraciones

analiticas, alteraciones miccionales y fatiga.

IECAS (INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA
DE ANGIOTENSINA):

Trastornos gastrointestinales: nauseas y vomitos y dolor

abdominal.
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- Trastornos del sistema nervioso: mareos, vértigo,
hipotension  ortostatica, alteraciones del suefo,
somnolencia, parestesias, ACV y sincope.

- Trastornos psiquiatricos: depresion, confusion,
nerviosismo e insomnio.

- Trastornos respiratorios: tos y disnea.

- Trastornos musculo esqueléticos y del tejido conjuntivo:
calambres musculares y dolor muscular y articular.

- Trastornos vasculares: taquicardia y palpitaciones.

- Trastornos sensoriales: alteraciones visuales.

- Trastornos generales: fatiga, alteraciones analiticas,
infecciones respiratorias 'y urinarias, alteraciones

miccionales y dolor.

Existen farmacos que combinan diferentes principios activos y asi
encontramos farmacos asociados, cuyas reacciones adversas o efectos

secundarios indeseables son las siguientes:

IECAS Y DIURETICOS:

- Trastornos gastrointestinales: nauseas y vomitos y dolor
abdominal.

- Trastornos del sistema nervioso: veértigo, mareos,
hipotension ortostatica, parestesias, alteraciones del
suefio y somnolencia.

- Trastornos psiquiatricos: depresion, insomnio 'y
nerviosismo.

- Trastornos respiratorios: tos.

- Trastornos musculo esqueléticos y del tejido conjuntivo:
dolor muscular y articular y calambres musculares.
- Trastornos vasculares: hipotension y palpitaciones.

- Trastornos sensoriales: alteraciones visuales.
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- Trastornos generales: fatiga, edema, alteraciones
analiticas, alteraciones miccionales, dolor, cefalea e
infecciones respiratorias y urinarias.

IECAS Y BLOQUEADORES DEL CANAL DE CALCIO:

- Trastornos gastrointestinales: nauseas y vomitos.

- Trastornos del sistema nervioso: temblor, hipotension
ortostatica, mareo, vértigo, parestesias, alteraciones del
equilibrio y alteraciones del suefio.

- Trastornos psiquiatricos: depresion y nerviosismo.

- Trastornos respiratorios: tos.

- Trastornos musculo esqueléticos y del tejido conjuntivo:
calambres musculares y dolor muscular.

- Trastornos vasculares: hipotension, palpitaciones vy
taquicardia.

- Trastornos sensoriales: alteraciones visuales.

- Trastornos generales: cefalea, alteraciones analiticas,

alteraciones miccionales, edema y fatiga.

Al hacer referencia a los efectos adversos de los farmacos,
consumidos por la poblacién anciana, que pueden considerarse como
factores de riesgo de las caidas, interesa para el presente estudio
centrarse en los efectos sobre el SNC (hipotensién ortostatica, mareos,
vértigo, temblores, parestesias, alteraciones del equilibrio y la
coordinacion, sincope, sintomas extrapiramidales...) y sobre el sistema
musculoesquelético (dolores, calambres,...) principalmente, ya que son
éstos los que pueden influir directamente en los mecanismos reguladores
de la postura. Asi mismo también es importante citar los efectos sobre la
vista y aquellos que indirectamente afectan al SNC o sistema
musculoesquelético como por ejemplo la fatiga, la incontinencia urinaria,

el nerviosismo, etc.
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Estos datos, referentes a los efectos adversos de los farmacos son
especialmente importantes dado que diversos estudios indican que entre
el 55 y el 90% de las personas mayores consumen al menos un farmaco
al dia, siendo entre dos y cuatro el numero medio de medicamentos

diariosi™.

CLASE TERAPEUTICA FARMACOS
Diuréticos (n=186)

IECA (n=80)

Digoxina (n=67)
Agentes cardiovasculares (43,7) . .
Calcioantagonistas (n=49)
Betabloqueantes (n=37)

Antiarritmicos (n=33)
Ansioliticos (hipnéticos) (n=142)

Agentes psicotrépicos (31,1) Antidepresivos (n=101)

Antipsicéticos (n=79)
Amoxicilina-Ac. Clavulanico (n=18)

Antibidticos (6,6
(6.6) Fluoroguinolonas (n=19)

Anticoagulantes orales (n=33)

Anticoagulantes (4,3) H .
eparina

Otros farmacos (14,3)

Tabla 2.5.1 iii FArmacos implicados en reacciones adversas en pacientes mayores de 70 afios
(n=1034)

Segun la Encuesta Nacional de Salud (ENSE) de 2003 el 90%
de la poblacién mayor ha consumido algun farmaco en las dos semanas
precedentes a la encuesta. Los tipos de farmacos mas consumidos por
las personas mayores segun la ENSE de 1995, son los antihipertensivos,
seguidos por los medicamentos para el corazén, tranquilizantes

relajantes, medicinas para el catarro, analgésicos,...

Ademas existen determinados cambios fisioldgicos relacionados
con la edad que alteran los procesos cinéticos de los medicamentos en el
paciente geriatrico, que son los que se explican a continuacién mediante
la Tabla 2.5.2.

PROCESO CAMBIOS FISIOLOGICOS CONSECUENCIA

CINETICO

Absorcion Aumento del pH gastrico Alteracion de la solubilidad e ionizacién.
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Disminucién de la degradacién gastrica de farmacos

acido-sensibles.

Disminucion de la velocidad de vaciamiento

gastrico y del transito intestinal

Disminucién de la velocidad de absorcion

Aumento de la biodisponibilidad de farmacos con
lenta absorcion

Disminucién de la velocidad de farmacos poco
solubles.

Disminucion del efecto de primer paso

Aumento de la biodisponibilidad de farmacos de alta
extraccién hepatica

Disminucion del tamafio corporal

Disminucién del agua corporal

Disminucion del Vd* de farmacos hidrosolubles

Disminucion del volumen plasmatico

Distribucion , -
Aumento de la grasa corporal Aumento del Vd* de farmacos liposolubles
Disminucién de la albumina plasmatica Aumento de la fraccion libre de farmacos acidos
Aumento de las alfaglobulinas plasmaticas Disminucién de la fraccién libre de farmacos basicos
Disminucién de la capacidad metabdlica de la o .

. Disminucién del metabolismo

reacciones de la fase |

Metabolismo Disminucion de la fase hepatica

o . » » Disminucién del metabolismo de farmacos con alta
Disminucion del flujo plasmatico hepatico B i
extraccion hepatica
Disminucién de la masa renal Disminucién del aclaramiento renal
” Disminucién del flujo plasmatico renal
Excrecion

Disminucion de la filtracién glomerular

Disminucidon de la secrecién tubular activa

Vd*: volumen aparente de distribucion.

Tabla 2.5.2 iii Relacion entre los cambios fisiologicos provocados por la alteracion de los procesos

cinéticos de los medicamentos y sus consecuencias
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2.5.2. RELACION CON LAS CAIDAS

Ya han sido realizados diversos estudios sobre la relacion entre las
caidas y la toma de diversos farmacos y se ha determinado que los
farmacos que conllevan un mayor riesgo son los psicotropicosix™™
(hipndticos 'y ansioliticos y antidepresivos y neurolépticos), los
medicamentos cardiovasculares (hipotensores, diuréticos y

vasodilatadores/ digoxina) y los antiinflamatorios y analgésicos.
2.5.2.1. FARMACOS PSICOTROPICOS
Los estudios concluyen que:

El riesgo de caer aumenta de dos a tres veces con el
consumo de psicotropicos.
El riesgo de sufrir fractura de cadera se duplica.

El uso multiple de psicotropicos también aumenta el riesgo.

Weinwe y cols. estimaron que la expectativa de caida tomando un
farmaco psicotropico es de 1,5 y toman dos o mas de 2,4; todo ello
observado en personas mayores que residen en la comunidad pero no
todas las subclases de psicotropicos influyen del mismo modo en el riesgo
de caer; los de mayor riesgo son los hipndticos y ansioliticos y

antidepresivos y neurolépticos.
2.5.2.1.1. Hipnéticos y ansioliticos:

Los resultados obtenidos de la investigacion de estos grupos de

farmacos y el riesgo de sufrir caidas son contradictorios.

Dos estudios de caso-control han reportado que no aumenta el
riesgo de caer y un estudio retrospectivo de cohortes de Prudham vy
Evans también encontré tal evidencia. Sin embargo otros estudios
retrospectivos han reportado que existe un riesgo de sufrir caidas con

este tipo de medicacién de dos a cuatro veces mayor.
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Existe bastante confusion sobre el tema, se sugiere que al

disminuir la ansiedad y la depresion, las drogas también tienen efectos
beneficiosos sobre la prevencion de las caidas, pero la investigacion se
ve truncada por los diversos usos del medicamento, asi como por las

diferencias en su dosis.

Al hablar de ansioliticos e hipnéticos principalmente se hace
referencia a las benzodiacepinas, usadas normalmente en casos de
ansiedad y trastornos del suefo. El caso de las benzodiacepinas ofrece
un resultado solido en su relacion con el riesgo de caerse. Incluso su
duracion y su género puede influir al respecto. Neutel y col. lo estudiaron
y concluyeron que un uso de quince dias aumenta el riesgo. Respecto al
geénero, Trewin y col. descubrieron que el lorazepam en mujeres y el

nitrazepam en hombres aumentan el riesgo.

Los resultados sobre las diferencias entre las benzodiacepinas de
corta y larga duracion no estan claros. Algunos estudios han reportado
que las de larga duracion tienen mayor riesgo; sin embargo, otros
estudios no han encontrado diferencias. Una posible explicacion seria que
lo verdaderamente importante es su uso y su dosis. Un estudio de
Heringe y col. sugirié que al tomar una dosis mayor a la recomendada el

riesgo se duplica.
2.5.2.1.2. Antidepresivos:

Bajo esta apartado se incluyen a los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS), tetraciclicos e inhibidores de la
monoamina oxidasa (IMAO) y a los antidepresivos triciclicos. Los

mayormente utilizados son los ISRS.

Los resultados de los estudios sobre su influencia sobre las caidas
no estan claros; las diferencias encontradas pueden ser atribuibles, en
parte, a las diferencias metodoldgicas. Prospectivamente si que encuentra
relacidon mientras que retrospectivamente no. También se ha investigado

sobre las diferencias en los distintos tipos de antidepresivos.
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Ray y col.*™* concluyen que el mayor riesgo lo representan los
antidepresivos ftriciclicos, mientras que Ruthazer y Lipsitz dicen que para
las mujeres el mayor riesgo lo tiene el uso de ISRS y antidepresivos
triciclicos. Sin embargo, Tinetti y col.*“ y Ebly y col.*" encontraron que
ningun farmaco individualmente estd mas relacionado con el riesgo de

caidas.

La validez de estos estudios se ve limitada por la escasez de

poblacion de los estudios que usa este tipo de medicacion.
2.5.2.1.3. Neurolépticos:

En este grupo se engloban un amplio grupo de clases de farmacos.
Su objetivo prioritario es disminuir los sintomas, tales como: ansiedad,
agitacion intensa, alucinaciones, delirios e ilusiones. En las personas
mayores principalmente se prescriben para tratar la agitacion tipica de la

demencia.

Yip y Cuming®™ encontraron que los residentes de una asociacion
que usaban este tipo de farmacos tenian un riesgo cuatro veces mayor de
caerse que los que no lo tomaban. El riesgo aumenta proporcionalmente
también con la dosis. Un estudio similar sobre personas hospitalizadas
también concluydé con que existe mayor riesgo al tomar este tipo de
farmacos. Sin embargo, por otro lado se ha determinado que este grupo
de farmacos disminuyen el riesgo de sufrir caidas en aquellas personas
con una enfermedad psiquiatrica grave. Su uso prolongado aumenta el
riesgo, mientras que en el caso del uso puntual no es asi; esto puede

deberse a dificultades en la investigacion.

Leipzig y col.™" haciendo un metanalisis de los estudios referidos a
este tema concluyeron que existe un leve pero significativo incremento del

riesgo de sufrir caidas en las personas que toman esta medicacion.
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2.5.2.2. MEDICAMENTOS CARDIOVASCULARES

La investigacion sobre la relacion entre este tipo de farmacos vy el
riesgo de sufrir caidas es escasa comparado con los estudios sobre la
relacion psicotropicos-caidas. Ademas, existen problemas a la hora de

clasificar estos farmacos.

Los farmacos cardiovasculares mayormente relacionados con el

riesgo de sufrir una caida son:
2.5.2.2.1. Hipotensores:

Existe poca informacion sobre su relacion con las caidas. Algunos
estudios destacan una leve relacion, mientras que la mayoria descarta tal

relacion; por lo que se dice que la relacién no esta clara.
2.5.2.2.2. Diuréticos:

Incluye al amiloride, las tiazidas y la furosemida. Son
principalmente usados en el tratamiento del fallo cardiaco, la HTA, el

glaucoma y la retencion de liquidos.

Como antihipertensivos hay pocos estudios que muestren relacion
con el riesgo de sufrir caidas. Pero muchos estudios muestran una mayor
probabilidad de caidas en personas mayores que consumen diuréticos
que en las que no. La mayoria de los estudios dan importancia al uso de

diuréticos como factor de riesgo de caidas.

Existe evidencia de que las tiazidas al reducir la excrecidon de calcio
en la orina tiene efectos positivos sobre la densidad 6sea, disminuyendo

asi el riesgo de fractura de cadera.
2.5.2.2.3. Vasodilatadores/Digoxina:

La digoxina se usa para corregir arritmias. En el estudio de Gales y

Mernard * se concluye que el uso de digoxina incrementa un 90% el
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riesgo de caidas en personas mayores; mientras el estudio de Koski y col.
afirma que el incremento de caidas solo es aplicable a los hombres.
Aunque también pueda ser que el uso de digoxina sea simplemente un

marcador de debilidad fisica.
2.5.2.3. ANTIINFLAMATORIOS Y ANALGESICOS

Se usan para el tratamiento del dolor agudo, rigidez, inflamacion,

gota y tumefaccién asociada con artritis.

La mayoria de los estudios epidemiolégicos sobre farmacos

antiinflamatorios y caidas se refieren exclusivamente a los AINEs.

Existen variedad de resultados, unos si que encuentran relaciéon
mientras que otros no. Yip y Cummingxxxiii encontraron que el uso de
AINEs no tenia estadisticamente significado para dos o mas caidas, pero
si que constituia un factor de riesgo para cuatro o mas caidas por lo que
podria decirse que los AINEs constituyen un problema para aquellas

personas mayores que tienen un alto riesgo de caerse.

Los analgésicos como la codeina y el propoxifeno producen un
deterioro psicomotor, y segun un estudio estan significativamente
asociados al riesgo de sufrir una fractura de cadera. Sin embargo, no
existe relacion con las caidas. Esto podria deberse a que son pocas las

personas que toman estos medicamentos de forma habitual y continua.

En un metandlisis, sobre los estudios de los cardiovasculares y
analgésicos, llevado a cabo por Leipzig y col. se concluye que la digoxina
y los antiarritmicos son los unicos levemente relacionados con el riesgo
de sufrir caidas, mientras que no existe relacion al respecto de otros

farmacos cardiovasculares o analgésicos.

59



3. OBJETIVOS DEL
TRABAJO

60



Objetivos

Conocer el riesgo de caidas en una poblacién anciana no
institucionalizada en el municipio de Salamanca asi como
su clasificacion segun el tipo, la mecanica de produccion,
las consecuencias que provocan y el momento del dia en

el que se producen.

Registrar el consumo de farmacos en una poblacion
anciana no institucionalizada en el municipio de

Salamanca.

Establecer la relacion entre el consumo de determinados
grupos de farmacos en la poblacion anciana y el riesgo de

la misma a sufrir caidas.
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41. ESTUDIO

Se disefid un estudio de seguimiento, longitudinal y retrospectivo
cuya finalidad era contar el numero de caidas que se registraron en la
poblacién de estudio, registrar el numero de farmacos que consumia al
dia y su dosis diaria, describir la relacion entre las caidas y la medicacion

tomada y comparar entre grupos.

En el intervalo de un afno, de junio de 2007 a junio de 2008, se
recogieron datos sobre la medicacion y la dosis correspondiente, en cada
uno de los sujetos, asi como del numero de caidas sufridas por los
mismos durante el periodo de seguimiento. La medicacién registrada fue
clasificada en diferentes categorias. Tras la segunda recogida de datos se
selecciond unicamente la poblacion que mantenia el tratamiento
farmacolégico y se compararon los valores obtenidos relativos a las
caidas entre el grupo que tomé y no tomoé una cierta categoria de
farmacos, tratando de establecer asi la relacidon entre el tratamiento con
ciertas clases de farmacos y la predisposicion a sufrir caidas, y las

diferencias existentes entre las diferentes categorias de farmacos.
4.2. POBLACION

El estudio se llevd a cabo sobre una poblacidon de personas
mayores, de ambos sexos, validos, no institucionalizados residentes en la

ciudad de Salamanca.

Los participantes fueron preseleccionados a partir de una relacion
nominal facilitada por los Servicios Sociales del Ayuntamiento de
Salamanca; esta relacién se elabora cada afio con las solicitudes de
todas las personas mayores que acudieron a los Centros y Asociaciones
de mayores, y que manifestaron su deseo de participar en el programa de
Revitalizacion Geriatrica que, desde hace varios afios, vienen aplicando
fisioterapeutas que forman parte del equipo de trabajo del Area de

Fisioterapia, bajo la direccion del Dr. D. J.I. Calvo Arenillas™".
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El programa de Revitalizacién Geriatrica se llevd a cabo en
diversos centros y hogares de la tercera edad distribuidos por todo el
Municipio de Salamanca. Previamente al inicio del programa se les
informo a los participantes sobre los objetivos y la metodologia del mismo

y se les solicité la firma del consentimiento informadoxxxvi.

Los estudios sobre la poblacion de personas mayores y los
programas de Revitalizacién Geriatrica fueron aprobados por el Comité de
Etica de la Universidad de Salamanca con fecha 20 de Octubre de
2001xxxvi.

4.2.1. CRITERIOS DE EXCLUSION DE PARTICIPANTES

1. Presentar en el momento de la valoracion clinica individualizada, que
se hizo al inicio del programa, alguna de las contraindicaciones
absolutas o relativas para la realizacion de actividad fisica.

2. Presentar algun tipo de patologia intercurrente durante el periodo de la
aplicacién del programa o en el tiempo que durd el mismo.

3. Participar con regularidad en otro tipo de actividad en las que
realizaran ejercicio fisico.

4. No asistir durante dos semanas consecutivas, o diez sesiones
alternas, a las sesiones de Revitalizaciéon Geriatrica.

No recordar las circunstancias de la caida que sufrié.
No recordar o no aportar informaciéon sobre el medicamento y dosis
que estaba tomando.

7. No mantener el mismo tratamiento farmacolégico durante el tiempo
que duro el estudio.

8. No asistir a alguna de las revisiones programadas para la recogida de
la informacion relativa a la medicacion y sus dosis y a las caidas

sufridas y sus caracteristicas.
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4.3. VALORACION DE LA MEDICACION Y SU DOSIS

Se establecieron dos periodos de valoracion clinica de los sujetos
participantes en el estudio, con espacio de tiempo de un afio y durante los
meses de junio de 2007 y junio de 2008. En ambos momentos de
evaluacion junto a la bateria de pruebas de valoracion meédico-
fisioterapéuticas, se registraron la cantidad y el tipo de farmacos que
consumian los sujetos participantes y el numero de caidas que sufrid la

poblacion de estudio durante ese periodo de tiempo.

4.3.1. RECOGIDA DE LA MEDICACION Y VALORACION
DE LA DOSIS

El andlisis de datos sobre la medicacion que tomaban los sujetos
participantes se desarrolld a través de la ficha de valoracion médico-

fisioterapéutica empleada en el programa de Revitalizacion Geriatrica.

Para aumentar la fiabilidad de la informacién recogida, se solicitd
adjuntar prospecto y/o caja de la medicacion que tomaban los sujetos
participantes, excluyendo la medicaciéon para el tratamiento de una

patologia puntual.
La medicacion se clasificé en los siguientes grupos:

Psicotrépicos:

- Neurolépticos.
- Ansioliticos.

- Hipndticos.

- Antidepresivos.

- Antiepilépticos.
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Hipotensores:

- Diuréticos.

- Beta-bloqueantes.

- Bloqueadores del canal de calcio.

- Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

(IECASs).

- Antiarritmicos.

- Vasodilatadores.

Antiparkinsonianos.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES).

Analgésicos.

Antiosteoporaticos.

Antiasmaticos.

Antihistaminicos.

Antibidticos.

Otros. Bajo este epigrafe se engloba la medicacién para el
metabolismo de lipidos, la Diabetes Mellitus, el tiroides,

protectores gastricos, etc.

A partir de los datos recogidos en la valoracion médico-
fisioterapéutica en la que los sujetos participantes proporcionaron
informacion sobre la frecuencia y dosis de toma de los distintos farmacos,

se calculé la proporcién diaria de la dosis; en el caso de dosis periddicas.

Una pastilla, un sobre, una inyecciéon se codificaron como una dosis
(una ingesta), sin embargo en el caso de las gotas se codificaron de
forma que una administracién equivalia a una dosis, sin tener en cuenta

en numero de gotas.

Debido a la gran reduccion cuantitativa de la muestra tras la

segunda evaluacién en el mes de junio de 2008 bajo el criterio del
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mantenimiento de la medicacién, se mantuvieron en la muestra aquellos

sujetos que durante el periodo de seguimiento habian mantenido la

medicacion aunque se hubieran producido modificaciones en la dosis.
4.4. VALORACION DE LAS CAIDAS

Se evaluaron las caidas registradas durante el periodo de junio de
2007 a junio de 2008, valorandose el numero, el tipo, el mecanismo de
produccion, las consecuencias de las mismas y el momento del dia en
que se produjeron. Para tal fin se les instruy6 a los participantes para que
informaran a su fisioterapeuta cada vez que sufrieran una caida durante el
tiempo que durd el programa o durante las revisiones, y asi su

fisioterapeuta registrara los datos relativos a la misma.

Se tomé como definicidén de caida, la dada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) que establecia la caida como ‘la
consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite al paciente al

suelo en contra de su voluntad”.

Para la recogida de los datos referentes a las caracteristicas de las

caidas sufridas se tomo6 como base el Cuestionario de caidas de la OMS.

Segun este cuestionario los tipos de caida que se contemplaron
fueron: caida en forma de mareo, caida accidental, caida por sorpresa,
caida provocada por otros, caida que no puede describir y otro tipo de
caidas. Asi los mecanismos de produccion que se distinguieron fueron
hacia delante, hacia atras, hacia un lado, de cabeza, sentado, sobre las
manos, sobre los brazos y otros. Entre las consecuencias de las caidas
se examinaron las heridas superficiales o contusiones, los traumatismos
craneales, las fracturas y las defunciones y las caidas sin consecuencias.
La diferencia entre los momentos del dia en que se produjeron se

establecio en mafana, tarde y noche.
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4.5. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Para llevar a cabo el analisis de los datos se crearon variables de
trabajo y se incorporaron al paquete estadistico SPSS version 17,0z
estableciendose en primer lugar un analisis descriptivo y después
comparativo. a partir de pruebas paramétricas, no paramétricas,

correlaciones, tablas de contingencia y regresiones logisticas.

Las variables de trabajo que se establecieron son las que se

definen a continuacion:

1. Edad: variable cuantitativa en afios en el momento de la primera
revision, obtenida a partir de la fecha de nacimiento.

2. Sexo: variable nominal dicotémica con categorias: hombre-mujer.
Numero de caidas: variable cuantitativa discreta que recogera el
numero de veces que cada sujeto se cae durante el periodo de
estudio.

4. Se cae: variable nominal dicotdmica codificada a partir de la variable
‘numero de caidas” de forma que los sujetos con cero caidas se han
codificado como “sujetos que no se caen” y los que tienen una o mas
caidas como “sujetos que se caen”.

Talla: variable cuantitativa expresada en metros.

Peso: variable cuantitativa expresada en kilogramos.

indice de masa corporal: variable cuantitativa obtenida a partir de la
division entre el peso y la talla al cuadrado.

8. Mantienen la medicacién: variable nominal dicotobmica con
categorias: si-no.

9. Numero de neurolépticos: variable cuantitativa discreta que recogera
el numero de farmacos neurolépticos que consume al dia. el sujeto
durante el periodo de estudio

10.Numero de ansioliticos: variable cuantitativa discreta que recogera el
numero de farmacos ansioliticos que consume al dia el sujeto durante

el periodo de estudio.
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11.Numero de hipnéticos: variable cuantitativa discreta que recogera el

numero de farmacos hipnéticos que consume al dia el sujeto durante
el periodo de estudio.

12.Numero de antidepresivos: variable cuantitativa discreta que
recogera el numero de farmacos antidepresivos que consume al dia el
sujeto durante el periodo de estudio.

13.Numero de antiepilépticos: variable cuantitativa discreta que
recogera el numero de farmacos antiepilépticos que consume al dia el
sujeto durante el periodo de estudio.

14.Numero de antiparkinsonianos: variable cuantitativa discreta que
recogera el numero de farmacos antiparkinsonianos que consume al
dia el sujeto durante el periodo de estudio.

15.Numero de AINEs: variable cuantitativa discreta que recogera el
numero de farmacos antiinflamatorios que consume al dia el sujeto
durante el periodo de estudio.

16.Numero de analgésicos: variable cuantitativa discreta que recogera
el numero de farmacos analgésicos que consume al dia el sujeto
durante el periodo de estudio.

17.Numero de antiosteoporoéticos: variable cuantitativa discreta que
recogera el numero de farmacos antiosteoporoticos que consume al
dia el sujeto durante el periodo de estudio.

18. Numero de hipotensores: variable cuantitativa discreta que recogera
el numero de farmacos hipotensores que consume al dia el sujeto
durante el periodo de estudio.

19.Numero de diuréticos: variable cuantitativa discreta que recogera el
numero de farmacos diuréticos que consume al dia el sujeto durante el
periodo de estudio.

20.Numero de betabloqueantes: variable cuantitativa discreta que
recogera el numero de farmacos betabloqueantes que consume al dia
el sujeto durante el periodo de estudio.

21.Numero de bloqueadores del canal de calcio: variable cuantitativa
discreta que recogera el numero de farmacos bloqueadores de canal

de calcio que consume al dia el sujeto durante el periodo de estudio.
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22.Numero de IECAs: variable cuantitativa discreta que recogera el

numero de farmacos IECAs que consume al dia el sujeto durante el
periodo de estudio.

23.Numero de antiarritmicos: variable cuantitativa discreta que recogera
el numero de farmacos antiarritmicos que consume al dia el sujeto
durante el periodo de estudio.

24. Numero de vasodilatadores: variable cuantitativa discreta que
recogera el numero de farmacos vasodilatadores que consume al dia
el sujeto durante el periodo de estudio.

25.Numero de antibiéticos: variable cuantitativa discreta que recogera el
numero de farmacos antibidticos que consume al dia el sujeto durante
el periodo de estudio

26.Numero de antiasmaticos: variable cuantitativa discreta que recogera
el numero de farmacos antiasmaticos que consume al dia el sujeto
durante el periodo de estudio.

27.Numero de antihistaminicos: variable cuantitativa discreta que
recogera el numero de farmacos antihistaminicos que consume al dia
el sujeto durante el periodo de estudio.

28. Numero de otros farmacos: variable cuantitativa discreta que
recogera el numero de farmacos de otro tipo, no recogidos en ninguna
de las variables anteriores, que consume al dia el sujeto durante el
periodo de estudio.

29. Tipo de caida: variable nominal con seis categorias: mareo-
accidental-sorpresa-provocada por otros-no puede decirlo-otros.

30. Mecanica de la caida: variable nominal con ocho categorias: hacia
delante-hacia atras-hacia un lado-de cabeza-sentado-sobre las
manos-sobre los brazos-otros.

31.Consecuencias de la caida: variable nominal con seis categorias:
ninguna-herida superficial o contusion-fractura-traumatismo craneal-
otras-defuncion.

32.Momento de la caida: variable nominal con tres categorias: manana-

tarde-noche.
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5. RESULTADOS Y
DISCUSION
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Resultados

5.1. POBLACION

Participaron en el estudio un total de 255 personas que son
aquellas que sin presentar ninguno de los criterios de exclusion se
mantuvieron en el programa durante el periodo comprendido entre Junio
de 2007 y Junio de 2008. Estas 255 personas tenian edades
comprendidas entre los 57 y los 89 afos, siendo la media 72,06 afios (SD
6,04 anos) [IC 95 %: 71,31 a 72,81 afos], de los cuales n=48 (18,8%)

eran hombres y n=207 (81,2%) mujeres.

La media de edad para los hombres era de 73,78 afos (SD 5,03
anos) [IC 95%: 72,32 a 75,24 afos] y de 71,69 anos (SD 6,21 afios) [IC
95%: 70,84 a 72,55 anos] para las mujeres.

El grupo resultaba homogéneo respecto al indice de Masa Corporal
(IMC) cuya media era de 30,42 kg/m? (SD 15,89 kg/m?) [IC 95%: 28,46 a
32,38 kg/m?], no existiendo diferencias estadisticas entre sexos.

A partir de la variable numero de caidas se establece una nueva
variable dicotdmica denominada “se caen”, la cual divide a los sujetos en
dos grupos: aquellos que no sufrieron ninguna caida durante el periodo
que duro el estudio (n=197) y aquellos que se cayeron una 0 mas veces

durante el tiempo del estudio (n=58).
5.2. CAIDAS

El numero total de caidas fue de n=76 caidas registradas en n=58
sujetos diferentes. De los sujetos que se caen, n=47 (18,4%) lo hacen
s6lo una vez, mientras que n=11 (4,3%) se caen dos o0 mas veces. Los
datos referentes a las caidas sufridas por los sujetos en el periodo de

seguimiento se detallan en la Tabla 5.2.1.
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CAIDAS DURANTE EL PERIODO DE SEGUIMIENTO

N° de caidas

Frecuencia

Porcentaje

0

197

77,3

47

18,4

N|—

7

2,7

w

3

1,2

)]

1

0,4

Tabla 5.2.1. Caidas durante el periodo de seguimiento

Al contrario de lo obtenido en diferentes estudios como el de
Sheldon (1989), Nevitt (1989) o Campbell (1990) que situan la frecuencia
de caidas en la poblacién mayor de 65 anos cercana al 33%, la frecuencia
de caidas registradas en nuestra poblacion no es superior al 25%
(22,7%), lo que puede adjudicarse al hecho de que se trate de una
poblacién que realiza actividad fisica de forma regular, y esa es una

variable que no trabajaron dichos estudios.

No se encontrd relacion estadistica entre la edad y el numero de
caidas, siendo el riesgo de las personas menores de 75 afios (n=176) de
(SD 0,60 caidas/sujeto) [IC 95% 0,19 a 0,37
caidas/sujeto] y el de los mayores de 75 afios (n=79) de 0,33
caidas/sujeto (SD 0,81 caidas/sujeto) [IC 95% 0,15 a 0,51 caidas/sujeto].

0,28 caidas/sujeto

De las n=58 caidas totales producidas, el 86,21% (n=50) son
sufridas por mujeres, por lo que el 13,79% restante (n=8) le corresponde a

los hombres, como se puede ver la Tabla 5.2.2.

RELACION CAIDAS-SEXO

No se caen

Si se caen

Total

Sexo

Hombre

40

8

48

Mujer

157

50

207

Total

197

58

255

Tabla 5.2.2. Relacién entre el hecho de si se caen o no y el sexo

De entre las n=76 caidas registradas, el 71,05% (n=54) fueron de
tipo accidental, 5,26% (n=4) por mareo, y el porcentaje restante (8,22%)

corresponde a otros tipos de caidas, como se explica en la Tabla 5.2.3.
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TIPO DE CAIDA

Frecuencia Porcentaje
Mareo 4 53
Accidental 54 71,1
Sorpresa 2 2,6
Provocada por otros 3 4,0
No puede decirlo 1 A4
Otros 1 4

Tabla 5.2.3. Tipo de caida

Respecto a las consecuencias que produjeron dichas caidas no
hay que lamentar graves danos ya que el 18,42% (n=14) de las caidas se
solucionaron sin consecuencias, el 64,47% (n=49) de las mismas se
resolvieron con heridas superficiales o contusiones y unicamente el
17,01% (n=13) ocasiond otro tipo de consecuencias de mayor gravedad,
como fracturas y esguinces de tobillo principalmente. Se describe con

mayor detalle en la Tabla 5.2.4.

CONSECUENCIAS DE LAS CAIDAS

Frecuencia Porcentaje
Ninguna 14 18,4
Herida superficial o contusion 49 64,5
Fractura 5 6,6
Traumatismo craneal 7 9,2
Otras 1 1,3

Tabla 5.2.4. Consecuencias de las caidas

La forma en que las n=76 caidas se produjeron fue muy variada, el
43,42% (n=33) se produjo hacia delante, el 26,32% (n=20) hacia un lado,
el 7,89% (n=6) hacia atras, y el 10,64% restante (n=13) se produjeron de

otra forma como se detalla en la Tabla 5.2.5.

Frecuencia Porcentaje
Hacia delante 33 43,4
Hacia atras 6 7.9
Hacia un lado 20 26,3
Sentado 3 4,0
Sobre las manos 6 7,9
Sobre los brazos 3 4,0
Otros 4 53

Tabla 5.2.5. Mecanica de las caidas
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De las n=76 caidas registradas en total, el 67,10% (n=51) tuvieron

lugar por la manana, el 23,68% (n=18) por la tarde y el 7,89% (n=6) por la

noche como se puede ver en la Tabla 5.2.6.

MOMENTO DE LAS CAIDAS

Frecuencia

Porcentaje

Manana

51

67,1

Tarde

18

23,7

Noche

6

7,9

Tabla 5.2.6. Momento del dia en el que se producen las caidas.

De los datos del registro de caidas extraemos que la media del
riesgo de caidas para el tiempo de seguimiento es de 0,30 caidas/sujeto
(SD 0,042 caidas/sujeto) [IC 95% 0,21 a 0,38 caidas/sujeto]. (Tabla
5.2.7.). Este riesgo de caidas concuerda con el obtenido en diferentes
estudios como los citados anteriormente de Sheldon (1989), Nevitt (1989)

y Campbell (1990) que lo situan en una de cada tres personas.

RIESGO DE CAIDAS

Estadistico

Error tipico

Media

0,042

Intervalo
de
confianza

Limite superior

Limite inferior

95%

Tabla 5.2.7. Riesgo de caidas

El riesgo de caidas registrado en las mujeres es de 0,33
caidas/sujeto (SD 0,050 caidas) [IC 95% 0,23 a 0,43 caidas/sujeto] y el
registrado en los hombres de 0,17 caidas (SD 0,054 caidas) IC 95% 0,06
a 0,28 caidas/sujeto]. (Tabla 5.2.8.)
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RIESGO DE CAIDAS Y SEXO

Estadistico Error tipico
Media 0,33 0,050
Mujeres Intervalo de confianza Limite superior 0,43
0,
95% Limite inferior 0,23
Media 0,17 0,054
Hombres ) Limite superior 0,28
Intervalo de confianza
0,
95% Limite inferior 0,06

Tabla 5.2.8. Relacion entre el riesgo de caidas y el sexo.

5.3. MEDICACION

Debido a la gran reduccidén cuantitativa de la muestra tras la
segunda evaluacién en el mes de junio de 2008 bajo el criterio del
mantenimiento de la medicacidon, se mantuvieron en la muestra aquellos
sujetos que durante el periodo de seguimiento habian mantenido la
misma medicacion aunque se hubieran producido modificaciones en la

dosis.

La muestra final exhibe una baja frecuencia de sujetos que tomen
la misma medicacion de forma continuada. El porcentaje mas elevado, un
22,8%, corresponde a los sujetos que toman farmacos no clasificados
para el estudio como son los utilizados para el tratamiento de la Diabetes
Mellitus o el colesterol. Del resto de tipos de farmacos clasificados para
este estudio solamente los hipotensores y los psicotropicos tienen un
consumo con un porcentaje superior al 10%, el 24,3% (n=62) y el 12,2%
(n=31) respectivamente. Estos datos coinciden con los de la Encuesta
Nacional de Salud de 1995 que afirma que los farmacos mas consumidos
son los antihipertensivos y los psicotropicos. Los datos sobre la
medicacion continuada de los sujetos participantes en el estudio se

desarrollan en la Tabla 5.3.1.
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MEDICACION CONTINUADA DE LOS SUJETOS

. NO TOMAN TOMAN (Numero de farmacos (%))
FARMACOS -
N sujetos % 1 2 3 4 5 %
Neurolépticos 253 99,2 2(0,8) 0,8
Ansioliticos 245 96,1 9(3,5) 1(0,4) 3,9
Hipnéticos 252 98,8 3(1,2) 1,2
Antidepresivos 242 94,9 13 (56,1) 51
Antiepilépticos 252 98,8 3(1,2) 1,2
Antiparkinsonianos 254 99,6 3(1,2) 1,2
AINEs 247 96,9 18 (3,1) 3,1
Analgésicos 250 98 5(2,0) 2,0
Antiosteoporéticos 235 92,2 14 (5,5) 6(2,4) 7,9
Hipotensivos 193 75,7 34(13,3) | 20(7,8) | 3(1,2) | 3(1,2) | 2(0,89 24,3
Diuréticos 228 89,4 24 (9,4) 3(1,2) 10,6
Betabloqueantes 244 95,7 11 (4,3) 4,3
Bloquean::easlcciigl canal de 249 97,6 6 (2,4) 24
IECAS 221 86,7 32 (12,5) 2(0,8) 13,3
Antiarritmicos 255 100
Vasodilatadores 225 88,2 25 (9,8) 5(2,0) 11,8
Antibiéticos 255 100
Antiasmaticos 250 98 2(0,8) 3(1,2) 2,0
Antihistaminicos 254 99,6 1(0,4) 0,4
Otros 197 77,3 40 (15,7) [ 103,9) | 6(24) | 1(0,4) | 1(0,4) 22,8

Tabla 5.3.1. Farmacos ingeridos por los sujetos

Del total de sujetos que consumen farmacos el 81,18% son
mujeres, pero debido a la diferencia en frecuencia de sexo en la muestra,
no podemos concluir que exista una relacion estadisticamente
significativa entre el sexo y la toma de un determinado grupo de farmacos,
ya que una de cada tres mujeres (37,2%) toma algun tipo de farmaco de
forma continuada y también uno de cada tres hombres (33,3%). (Tabla
5.3.2.). Por lo que pese a que el mayor porcentaje de medicacién se
registra en mujeres, uno de cada tres, tanto en hombres como en mujeres
consumen algun tipo de farmaco. La Encuesta Nacional de Salud situa
este porcentaje en el 77,7%, en nuestro estudio claramente es mucho
menor, aunque puede deberse a que solo hemos registrado la medicacion

mantenida durante el periodo de estudio.
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RELACION CONSUMO DE FARMACOS Y SEXO

Sexo Total
Hombres Mujeres
Recuento 32 130 162
Sitoman o No % de si toman o no medicacién 19,8% 80,2% 100%
no % de sexo 66,7% 62,8% 63,5%
Recuento 16 77 93
medicacion Si % de si toman o no medicacién 17,2% 82,8% 100%
% de sexo 33,3% 37,2% 36,5%
Total Recuento 48 207 255
% de si toman o no medicacion 18,8% 81,2% 100%
% de sexo 100% 100% 100%

Tabla 5.3.2. Relacion entre el consumo continuado de farmacos y el sexo.

En nuestra muestra de estudio, el 63,5 % de los sujetos (n=162) no
consumen ningun farmaco, un mientras que el 25,1% consumen tres o
mas (n=64). El consumo maximo registrado fue de 15 farmacos distintos.
La media de farmacos diaria para la totalidad de la muestra fue de 1,55
farmacos/dia (SD 2,68 farmacos/dia) [IC 95% 1,22 a 1,88 farmacos/dia],
mientras que en los mayores de 75 anos (n=79) era de 1,77 farmacos/dia
(SD 2,86 farmacos/dia) [IC 95% 1,13 a 2,41 farmacos/dia]. (Tabla 5.3.3)

FRECUENCIA DEL CONSUMO DE FARMACOS

Frecuencia Porcentaje
0 162 63,5
1 18 71
2 11 4,3
3 10 3,9
4 20 7,8
5 9 3,5
6 7 2,7
7 6 24
8 4 1,6
9 4 1,6
10 2 0,8
14 1 04
15 1 0,4
Total 255 100

Tabla 5.3.3. Frecuencia del consumo de farmacos.

5.4. RELACION MEDICACION-CAIDAS

No se encuentra relacion estadistica alguna entre el numero de
farmacos ingeridos y el numero de caidas al realizar un analisis de

correlacion.
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Se crea la variable Farmacia (datos de la evaluacion final) con tres

categorias, 0, 1 y 2, para los sujetos que no toman ningun farmaco
(n=162), los que toman solo uno (n=18) y los que toman mas de dos
(n=75). Se establecen los riesgos de caidas en cada uno de los grupos,
Grupo “no toman ningun farmaco” 0,31caidas/sujeto [0,20 a 0,41
caidas/sujeto], Grupo “toma un solo farmaco”: 0,44 caidas/sujeto [-0,07 a
0,96 caidas/sujeto] y Grupo “toma mas de dos farmacos™ 0,24

caidas/sujeto [0,11 a 0,37 caidas/sujeto].

En ningun caso se obtiene una relacion significativa entre el
numero de farmacos ingeridos y el riesgo de sufrir una caida, a diferencia
de los resultados del estudio de Cumming y col. que establecieron una
relacion progresiva entre el riesgo de sufrir caidas y el numero de

farmacos ingeridos.

En los resultados de este estudio de Cumming y col. no se
menciona que fuese preciso que se mantuviera la medicacion durante
ningun periodo, por lo que puede ese puede ser el factor que origina la

confrontabilidad con nuestros resultados.

El hecho de incluir unicamente en la muestra a los sujetos que han
mantenido la medicacion hace que en los datos a analizar se trabaje con

cifras muy reducidas. (Tabla 5.4.1.).
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RELACION NUMERO DE CAIDAS CON NUMERO DE FARMACOS INGERIDOS

Numero de farmacos final

No toman ningin

farmaco

Toman un solo

farmaco

Toman mas de 2
farmacos

Total

Numero de caidas
durante el periodo
de seguimiento

121

15

197

36

0

47

4

1

7

wIN|=|O

0

2

3

1

0

1

Total

162

18

alel=e[2|2

255

Tabla 5.4.1. Tabla de contingencia niumero de caidas durante el periodo de seguimiento- nimero de

farmacos final.

Al estudiar la relacion entre la medicacién y las caidas en la
muestra de estudio, no se obtienen datos estadisticos significativos,
(Tabla 5.4.2.) sin embargo existen relaciones que clinicamente las
encontramos interesantes y que se deberan tener en cuenta para estudios

posteriores.

Doce caidas se registraron en 11 personas de las n=62 personas
que consumieron hipotensores. Siendo destacable que las dos personas
que tomaban cinco farmacos hipotensores llegaron a registrar 3 caidas

entre ellos.

Es el caso de los AINES, respecto a los cuales se registran un total
de n=6 caidas en n=3 sujetos distintos en un total de n=8 personas que

los consumieron, lo que supone un 37,5% de los mismos.

También son de destacar los datos respecto al consumo de
farmacos antiosteoporéticos, donde se cayeron n=5 sujetos (n=8 caidas)

de n=20 sujetos consumidores de los mismos, lo que representa el 25%.

80



Resultados

RELACION MEDICACION-CAIDAS

hrwco | woeripmacos | NGPESoNsS | NCRSowS | oe | eeLacion

Neurolépticos 1 2 0 0
Ansioliticos ! 9 ! ! lp-Te

2 1 0 0

Hipnéticos 1 3 0 0
Antidepresivos 1 13 1 3 1p-3c
Antiepilépticos 1 3 1 3 1p-3c
1p-1c
AINEs 1 8 3 6 1p-2¢
1p-3c

Analgésicos 1 5 0 0
1p-1c
Antiosteoporéticos ! 14 3 6 1p-2¢
1p-3c
2 6 2 2 2p-1c
1 34 6 6 6p-1c
2 20 1 1 1p-1c
Hipotensivos 3 3 ! ! 1p-te
4 3 1 1 1p-1c
1p-1c
5 2 2 3 1p2c
Diuréticos 1 24 2 1 1p-1c
1p-1c
Betabloqueantes 1 11 2 3 1p2c
Bloque:ntes del canal 1 6 2 3 1p-1c
e calcio 1p-2¢c
IECAs 1 32 5 5 5p-1c
_ 1 25 6 7 Sp-1c
Vasodilatadores 1p-2¢
2 5 1 1 1p-1c

Antiasmaticos L 2 0 0

2 3 0 0

Antihistaminicos 2 1 0 0
4p-1c
1 40 7 12 1p-2c
2p-3c
2 10 1 2 1p-2c
Otros Tp1c
3 6 2 4 1p-3c

4 1 0 0
5 1 1 1 1p-1c

(*) p: persona c: numero de caidas

Tabla 5.4.2. Relacién entre el numero y tipo de farmacos y el numero de caidas
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Ante la ausencia de datos concluyentes, se procedid a la
agrupacion de los farmacos en cinco grupos: psicotrépicos (variable que
agrupaba a los farmacos neurolépticos, ansioliticos, hipndticos,
antidepresivos, antiepilépticos y antiparkinsonianos), cardiovasculares
(variable que agrupaba a los betabloqueantes, bloqueadores del canal de
calcio, IECAs, antiarritmicos y vasodilatadores), hipotensores, AINEs y

antiosteopototicos.

Los ultimos tres grupos se establecieron de acuerdo a la existencia
de una mayor relacion entre su consumo mantenido y la prevalencia de

las caidas entre las personas que los consumian.

Se realiz6 una regresion logistica entre la variable se caen o no lo
hacen y las cinco variables anteriormente mencionadas (consumo de
psicotrépicos, consumo de cardiovasculares, consumo de hipotensores,
consumo de AINEs y consumo de antiosteoporéticos) no obteniéndose
ningun modelo significativo que explicase la relacion entre los distintos

farmacos y las caidas. (Tabla 5.4.3)

SI SE CAEN O NO DURANTE EL PERIODO DE SEGUIMIENTO

No [ Si
No [ 25 | 6
Si toman o no hipotensores
Si | 51 11
No [ 32 | 6
Si toman o no medicacion cardiovascular
Si | 44 11
No | 54 14
Si toman o no psicotrépicos
Si | 22 3
No | 61 12
Si toman o no antiosteoporéticos
Si | 15 5
No | 71 14
Si toman o no AINEs
Si | 5 3

Tabla 5.4.3. Si se caen o no durante el periodo de seguimiento
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Aunque como dice la bibliografiaiii™* si que encontramos un
mayor riesgo de aquellos farmacos con mayor consumo, como son los

psicotropicos y los antihipertensivos.

El riesgo de caidas para los sujetos que toman psicotropicos
(n=25) es de 0,24 caidas/sujeto (SD 0,72 caidas/sujeto) [IC 95% -0,06 a
0,54 caidas/sujeto] y para los que toman medicacion cardiovascular
(n=55) de 0,22 caidas/sujeto (SD 0,46 caidas/sujeto) [IC 95% 0,09 a 0,34
caidas/sujeto]. No tiene sentido el calculo de riesgos para el resto de
medicamentos dado el numero reducido de sujetos en cada uno de los

grupos.
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Conclusiones

Es posible conocer el consumo de farmacos en la
poblacién anciana y establecer una clasificaciéon de los
mas consumidos.

Es posible conocer la frecuencia de caidas en la poblacion
anciana y establecer una clasificacion de dichas caidas
segun su tipo, su mecanica de produccion, las
consecuencias que provocan y el momento del dia en el
que se producen.

No es posible establecer una relacion entre la toma
continuada de un determinado grupo de farmacos por
parte de las personas mayores y la existencia de un
mayor riesgo a sufrir una caida; en parte debido a los
bajos resultados de contingencia y en parte debido al
escaso porcentaje del grupo de estudio que tomod la
misma medicacién de forma continuada.

La ausencia de relacién entre la toma continuada de
determinados grupos de farmacos y el mayor riesgo de
sufrir caidas puede ser consecuencia de la mejor forma
fisica que presenta el grupo de estudio frente a la
poblacién anciana en general.

La mayor parte de las caidas sufridas por el grupo de
estudio no pueden ser consideradas como consecuencia
de la toma continuada de medicacion ya que son definidas
por ellos mismos como accidentales.

La falta de relevancia y claridad en los resultados, asi
como la confrontabilidad de los mismos con la bibliografia
sobre el tema, hace que se requiera continuar con la

investigacion sobre el tema.
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