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Objetivo. Conocer la prevalencia de caidas en
personas mayores asi como sus
caracteristicas, consecuencias y factores
asociados.

Disefio. Estudio observacional, transversal,
por entrevista personal.

Emplazamiento. Tres zonas bdsicas de salud
de Cérdoba.

Participantes. Se incluy6 a 362 personas > 70
afios, residentes en la comunidad, elegidas
por muestreo polietdpico.

Mediciones principales. Se realizé una
valoracién consistente en el estudio de las
caidas con un cuestionario especifico de la
Organizacién Mundial de la Salud, y de la
calidad de vida de los pacientes con el
EuroQol-5D. Se realizé un anilisis
univariable, bivariable y multivariable (p <
0,05).

Resultados. La prevalencia de caidas es del
31,78% (intervalo de confianza [IC] del
95%, 26,99-36,6%). Un 12,9% presenté mds
de una caida en el dltimo afo. El 55,3%
ocurri6 en el domicilio. El 71,8% sufri6é
lesiones fisicas, con un 7,8% de fracturas. El
44,7% manifesté miedo a una nueva caida y
el 22% limité su movilidad desde la caida.
El 30% contact6 con el sistema sanitario, y
un 3,3% precisé hospitalizacién. Los
factores que se relacionaron con mayor
riesgo de presentar caidas fueron: tener
mayor edad, ser mujer, estar viudo/a, sin
estudios, presentar dificultad para mover
ambas extremidades superiores y orientarse
en el espacio, consumir un mayor nimero de
farmacos, y un peor estado de salud
percibido.

Conclusiones. Las caidas en los ancianos que
viven en la comunidad son un problema
frecuente, con importantes consecuencias
fisicas, psicolégicas y sociales.
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FALLS IN THE ELDERLY IN THE
COMMUNITY: PREVALENCE,
CONSEQUENCES, AND ASSOCIATED
FACTORS

Objective. To find the prevalence,
characteristics, and consequences of falls in
the elderly and related factors.

Design. Cross-sectional, descriptive study
using personal interviews.

Setting. Three health districts in Cordoba city,
Spain.

Participants. A stratified sample of 362 people
over 70.

Main measurements. The assessment tools
were the WHO questionnaire for the study of
falls and the EuroQol-5D for the
measurement of health-related quality of life.
Uni-bivariate and multivariate analyses
(P<.05) were run.

Results. The prevalence of falls was 31.78%
(95% CI, 26.99%-36.6%); 12.98% of subjects
had more than one fall in the previous year;
55.3% of falls happened at home; 71.8% of
the falls had physical consequences, with 7.8%
fractures; 44.7% of the elderly studied were
scared of having a new fall, and 22% limited
their mobility after the fall. In 30% of cases
there was contact with the health system, and
3.3% needed hospital admission. The factors
related to a greater risk of falls were: being
older, being a woman, widowed, uneducated,
with difficulties in moving both arms,
suffering space disorientation, high drug
consumption, and having worse perceived
health status.

Conclusions. Falls in the elderly living in the
community are a frequent problem, with
important physical, psychological and social

consequences.

Key words: Falls. Elderly. Prevalence.
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os estudios epidemiolégicos estiman que alrededor

de una de cada 3 personas mayores de 65 afios que
viven en la comunidad se caen al menos una vez al afio?,
con un incremento progresivo de caidas al ir aumentando
la edad de la poblacién?. De los mayores que se caen,
aproximadamente la mitad volverd a tener otra caida en
el siguiente afo®*. Las caidas en los ancianos representan
un problema infradiagnosticado, ya que suelen
considerarse como una consecuencia mis de la edad, y si
la caida no tiene consecuencias fisicas inmediatas, el
paciente no contacta con el sistema sanitario. A pesar de
ello, las caidas constituyen el primer motivo por el que
los mayores acuden a las consultas de urgencias
hospitalarias de traumatologia, y la tercera causa de
consulta de urgencias en un hospital general en este
grupo de edad®.
Las caidas tienen graves consecuencias®, tanto fisicas
(ocasionan fracturas en un 5-6% de los casos) como
psicoldgicas (pérdida de seguridad en si mismo, miedo a

6 7

volverse a caer)8, sin olvidar su repercusién social y
econémica, ademds de tener una elevada mortalidad, ya
que causan el 70% de las muertes por accidente en
personas > 75 afios”?.

Las caidas en las personas mayores constituyen un
sindrome geridtrico que tiene sus propios factores de
riesgolo’11
varian segun las caracteristicas especificas del mayor que

, que son cada vez mds conocidos!? y que

se cae y del medio en el que tiene lugar la caida.

En la bibliografia consultada hay pocos estudios que
hayan analizado la magnitud y las caracteristicas de este
problema de salud entre la poblacién mayor no
institucionalizada de nuestro pais.

El objetivo de este trabajo es conocer la prevalencia de
cafdas en las personas mayores de nuestra comunidad, sus
caracteristicas y consecuencias, y los factores de riesgo
relacionados. Es la fase preliminar de un estudio para
comprobar la efectividad de una intervencién preventiva
multifactorial con el propésito de disminuir la frecuencia
de caidas en ancianos.

Realizamos un estudio transversal o de prevalencia, mediante en-
trevista personal, en 3 zonas bdsicas de salud (ZBS) de la ciudad
de Cérdoba: Levante norte, Occidente y Poligono del Guadal-
quivir. La poblacién de estudio se definié, segtin los datos censa-
les disponibles, por las 8.750 personas > 70 afios residentes en las
3 ZBS. Las personas estudiadas fueron una muestra de 362 suje-
tos, calculada mediante la férmula de estimacién de una propor-
cién con el programa EPIDAT 3.0, para un porcentaje estimado
de caidas del 30% (p = 0,3)1, un error alfa del 5%, una precisién
de + 0,05 y una tasa esperada de pérdidas de un 10%. Para obte-

ner una muestra representativa utilizamos un muestreo aleatorio

Cuadro res.....en\i\,

Poblacién de estudio:
8.750 personas > 70 afios
residentes en la comunidad

CEiterios ge exclusion:

ncamados —

Enfermos terminales ESt”d'_O 1pé|°t°
Personas desplazadas (n=19)
Enfermedades psiquiatricas graves
Personas institucionalizadas

A/

Muestra:
362 sujetos
Muestreo polietapico

v

Mediciones:
Cuestionario OMS de caidas
Cuestionario EuroQol-5D

Estudio observacional, transversal, sobre la prevalencia de
caidas en personas mayores.

polietdpico: en una primera fase estratificamos la muestra por
ZBS, en funcién del tamafio de la poblacién; en una segunda fa-
se realizamos un muestreo sistemadtico e incluimos a las personas
que cumplian los criterios de inclusién de entre el total de usua-
rios registrados en el Sistema de Informacién en Atencién Pri-
maria disponible en nuestra comunidad auténoma (sistema in-
formatico TASS, Base de Datos del Usuario).

Se incluyé a sujetos = 70 afios, con residencia habitual (mds de 6
meses al afio) en el drea de cobertura de los centros de salud par-
ticipantes de dichas comunidades, y que dieron su consentimien-
to verbal una vez informados sobre los objetivos del estudio. Se
excluyé a las personas encamadas por cualquier problema de sa-
lud, a los enfermos terminales con esperanza de vida < 6 meses,
las personas desplazadas con menos de 3 meses de permanencia
en la ZBS, los pacientes con enfermedades psiquidtricas graves,
las personas institucionalizadas y las personas que rechazaron
participar.

La captacion se realiz6 en las consultas de los centros de salud y
por teléfono, y los datos se obtuvieron mediante una entrevista
personal que se realizé en el centro de salud correspondiente, en
una cita programada por los entrevistadores del estudio. Las en-
trevistas se realizaron entre los meses de noviembre de 2002 a
abril de 2003. Previo al trabajo de campo se realizé un estudio pi-
loto con 15 sujetos que reunian los criterios de inclusién estable-
cidos y que no contabilizaron para la muestra final, con el fin de
evaluar las dificultades de interpretacién y cumplimentacién de
los cuestionarios, asi como los aspectos logisticos (captacién, gra-
do de disponibilidad y aceptacién de los sujetos de estudio, etc.),
y la valoracién de la fiabilidad de los cuestionarios mediante la
técnica del test-retest. Para ello, se volvié a citar a los sujetos in-
cluidos para entrevistarlos de nuevo unos 15-20 dias después de
la primera entrevista, comprobdndose una buena fiabilidad intra-
observador (indices kappa > 0,40). Ademds, se pudo detectar las
preguntas con problemas de discordancia, por lo que fue posible
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valorar los motivos y establecer criterios de uniformidad y homo-
geneidad entre los entrevistadores.

Fuentes de informacion

Utilizamos 2 cuestionarios. El primero de ellos fue el Cuestiona-
rio de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano®3. El se-
gundo cuestionario fue el EuroQol-5D, un instrumento gené-
rico para valorar la calidad de vida relacionada con la salud.
Asimismo, disefiamos un cuaderno de recogida de datos para in-
cluir el resto de las variables del estudio.

Variables estudiadas

— Sociodemogrificas: edad, sexo, estado civil, nivel de estudios y
profesién ejercida, codificada ésta segin la adaptacion espafiola
de la clasificacion del British Register General (BRG)Y, lo que
permite encuadrar al sujeto en 5 categorias (I a V) segtn la clase
social.

— Valoracién funcional y clinica: segun las preguntas del cuestio-
nario de la OMS, que evalta la capacidad funcional, las activida-
des de la vida diaria y los trastornos crénicos.

— Farmacos: consumo de firmacos segun la clasificacién anaté-
mica-terapéutica de la European Pharmaceutical Market Re-
search Association (vademécum internacional).

— Evaluacién de caidas: nimero de caidas ocurridas en los ulti-
mos 12 meses (considerando la caida como «cualquier aconteci-
miento que precipita al individuo al suelo en contra de su volun-
tad»13), las caracteristicas de la Gltima caida, sus consecuencias y
el tipo de contacto con el sistema sanitario, si lo hubo.

— Valoracién de la calidad de vida relacionada con la salud: cues-
tionario EuroQol-5D. Estd formado por 2 partes: 2) un sistema
descriptivo que permite medir estados de salud en 5 dimensiones
(movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/ma-
lestar y ansiedad/depresién); en cada dimensién se distinguen 3
grados de afeccién (no hay problemas, algunos o moderados pro-
blemas y muchos problemas); 4) la segunda parte es una escala vi-
sual analégica (EVA) en la que los pacientes puntdan su propio
estado de salud entre 0 y 100, donde el 0 corresponde al peor es-
tado de salud imaginable y el 100, al mejor estado de salud.

Andlisis de los datos

Realizamos la codificacién y el procesamiento de los datos con el
programa informatico Acces® de Microsoft Office. Para el ani-
lisis estadistico empleamos el programa estadistico SPSS©, ver-
si6n 9.0 para Windows, y consistié en el estudio descriptivo de
las variables registradas: medidas de tendencia central, dispersion
y posicién en las variables cuantitativas; cdlculo de las frecuencias
relativas en las variables cualitativas. Los principales estimadores
se presentan con sus intervalos de confianza para el 95% de se-
guridad (IC del 95%). Para analizar los posibles factores relacio-
nados con las caidas realizamos un anilisis bivariable, aplicando
la prueba de la 2 de Pearson o el test exacto de Fisher (para las
variables cualitativas), y el test de la t de Student o ANOVA (pa-
ra las variables cuantitativas). Todos los contrastes usados fueron
bilaterales (p < 0,05). También se estimé la magnitud de la rela-
cién mediante el cilculo de la razén de prevalencia (RP), con su
correspondiente IC del 95%. Posteriormente, para identificar las
variables asociadas de manera independiente con la presencia de
caidas realizamos un anilisis multivariable mediante andlisis de
regresién logistica no condicional, e incluimos en un modelo ma-
ximo todas las variables sociodemogrificas y las que fueron sig-
nificativas en el andlisis bivariable, y mediante el método «step-
wise» excluimos del modelo las variables con un valor de p > 0,10,
segun el test de Wald.
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Se incluy6 en el estudio a 362 sujetos. No hubo ninguna
persona que se negara a participar. Las caracteristicas so-
ciodemogrificas de la muestra se presentan en la tabla 1.
Un 29,6% practica regularmente algin deporte o actividad
fisica, con una frecuencia media semanal de 3,19 = 3,32
veces; la actividad mds habitual es caminar (80,95%) y, a
mucha distancia, la gimnasia de mantenimiento (5,71%),
el ciclismo (3,81%), la natacién, la petanca, la caza, la pes-
ca (2,86%) y el baile de salén (0,95%).

Respecto a la valoracién clinica, del total de personas estu-
diadas, los porcentajes con distintas enfermedades crénicas
fueron los siguientes: el 65,4% presentaba trastornos oste-
oarticulares, el 60,2% problemas cardiovasculares, el 51,1%
tenia problemas de visién, el 28,7% problemas de audi-
cién, el 22,2% tenia algin problema en los pies, el 21,7%
presentaba enfermedad urolégica, el 19,9% enfermedad
respiratoria, el 17,5% enfermedad gastrointestinal, el
16,4% tenia algin trastorno psiquico, y el 12,7%, algin
proceso neurolégico. Un 50,3% tenia otros procesos créni-
cos no incluidos en el listado descriptivo del cuestionario
de la OMS. El nimero medio de medicamentos consumi-
dos por anciano fue de 4,05 = 2,55 (IC del 95%, 3,7-4,3),
con unos limites entre 0 y 12. El 35,1% de los pacientes
consumia farmacos correspondientes al grupo de aparato
cardiovascular (grupo C), que incluye, entre otros, diuréti-
cos, vasodilatadores periféricos, bloqueadores beta, blo-

Caracteristicas sociodemograficas
de la muestra estudiada

Mujeres Varones Total

Total, n (%) 211 (58,3) 151 (41,7) 362 (100,0)

Edad (afios), media + DE 769+766 755+74 7659+537

Estado civil, n (%)

Casado 85 (40,3) 109 (72,2) 194 (53.,6)

Viudo 114 (540)  29(19.2) 143 (39,5)

Soltero/separado/divorciado 12 (5,7) 13 (8,6) 25 (6,9)

Nivel de estudios, n (%)

Sin estudios 164 (77,7) 74 (49,0) 238 (65,75)

Educacion primaria 47 (22,3)  75(49,1) 121 (3342)

Educacion secundaria 0 (0,00) 3(1,9) 3(0,83)
Clase social, n (%)

I-l11a 2(0,9) 12 (7,9) 14 (3,9)

Vb 22 (104)  92(60,9) 114 (31,5)

ve 187 (88,6) 47 (31,1) 234 (64,6)

DE: desviacion estandar.

2Profesiones liberales, directivos, técnicos superiores y medios, comerciantes,
cuadros intermedios y administrativos.

bTrabajadores manuales cualificados y los semicualificados.

Trabajadores no cualificados y no clasificables. Miembros de las fuerzas
armadas, agricultor, trabajo doméstico, conserje y militares (tomado de
Domingo A et al'®).
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queadores de los canales del calcio, inhibidores de la enzi-
ma de conversién de la angiotensina y otros hipotensores;
el 23,5% correspondié al grupo de aparato digestivo y del
metabolismo (grupo A), en el que se inclufan antiicidos,
antitlcera péptica, anticolinérgicos, antieméticos, prociné-
ticos, antidiabéticos, vitaminas y suplementos minerales,
entre otros; el 20,4% consumia firmacos incluidos en el
grupo de sistema nervioso central (grupo N), como anal-
gésicos, antiepilépticos, antiparkinsonianos, neurolépticos,
ansioliticos y antidepresivos, entre otros.

Valoramos la calidad de vida relacionada con la salud me-
diante el sistema descriptivo de 5 dimensiones del Euro-
Qol-5D, y el porcentaje de problemas declarados en cada
dimensién se muestra en la figura 1. Como se aprecia, el
48,1% de nuestros ancianos refiere tener problemas de mo-
vilidad, el 31,5% para sus cuidados personales y el 39,8%
para realizar sus actividades cotidianas. El 67,9% tiene mu-
cho o moderado dolor a diario, y el 44,5% refiere estar mo-
deradamente o muy ansioso o deprimido. Al preguntar a
los encuestados sobre su estado de salud actual, el 52,2%
afirmé que se encontraba igual de salud que hace un afio, el
34,5% peor y el 13,2% mejor. Al puntuar los encuestados de
0 a 100 para valorar su propio estado de salud en la EVA,
la puntuacién media obtenida fue de 60,8 + 18 (limites, 5-
100 puntos; IC del 95% de la media, 58,2-62,7).

La prevalencia de caidas en los dltimos 12 meses fue del
31,78% (IC del 95%, 26,99-36,6%). Un 12,98% tuvo mis
de una caida en el dltimo afo. E1 73,4% de las caidas se pro-
dujo en un lugar que era familiar para ellos y que en la ma-
yoria de los casos estaba bien iluminado (88,6%). El 55,3%
de las caidas ocurri6 en el domicilio. En el 64% de las oca-
siones tuvieron lugar de manera accidental, en el 20,2% tras
un mareo y en el 3,5% fueron provocadas por terceros. El
momento del dia en que se produjo la mayoria de las caidas
fue durante la mafana (59%), un
26% ocurrié por la tarde y un 13%,
durante la noche. Las caidas se pro-
dujeron fundamentalmente al cami-
nar (49,1%) y, con menor frecuencia,
de pie (14%), al levantarse (11,4%), al
usar escaleras (7%), sentados (4,4%)

Varas-Fabra F et al.

ORIGINALES

EuroQol-5D

AnsiedaqE—

Dolor/malestar

Actividades cotidianas

Cuidado personaI; ,

Movilidad

10 20 30 40 50 60 70 80
Porcentaje

[0 Muchos problemas B Algunos problemas [ Ningtn problema

Problemas declarados por los sujetos estudiados
para cada dimension del EuroQol-5D.

permanecié més de 1 h en el suelo. El 31,7% no pudo le-
vantarse solo.

Las caidas tuvieron consecuencias fisicas inmediatas en el
73,9% de los casos, con un 56,5% de heridas superficia-
les y un 7,8% de fracturas. Hubo contacto con el sistema
sanitario tras la caida en el 30% de los casos; de ellos, el
53,2% fue atendido en urgencias del hospital, el 40,4% en
la consulta del centro de salud y el 6,4% en el domicilio.
Un 3,3% precisé hospitalizacién. Un 4,9% recibié trata-
miento rehabilitador tras la caida. Un 25% de las perso-
nas que se cayeron reconoci6 haber cambiado su vida tras
la caida. En concreto, un 22% ha limitado su grado de
movilidad desde la caida y un 11% ha dejado de salir so-
lo ala calle. Un 44,7% reconocié que tiene miedo de vol-
Ver a caerse.

Caracteristicas funcionales, enfermedades cronicas y dificultades para realizar
actividades habituales de la vida diaria que se asociaron con una mayor frecuencia
de caidas (analisis hivariable)

o en la cama (2,6%). El 27,3% reco-

noce haberse caido al tropezar con al-

gun objeto. E1 48,7% calzaba zapati-

llas, el 41,6% zapatos y un 8% iba

descalzo al producirse la caida.

En el 68% de los casos, los ancianos
estaban solos en el momento de la
caida. De los ancianos que tuvieron
varias caidas, el 70% de ellas ocu-
rrieron de la misma manera. Tras la
caida, el 49,6% se levanté inmedia-
tamente, un 36,5% tardé menos de
10 min, un 9,6% estuvo de 10 a 60

min sin poder levantarse, y un 3,5%

Caidas
Problemas de salud Si No p(x3)
n (%) n (%)
Dificultad para andar 56 (40,9) 81 (59,1) 0,003
Dificultad para usar ambas extremidades superiores 25 (51,0) 24 (49,0) 0,002
Dificultad para levantarse de una silla 43 (40,2) 64 (59,8) 0,026
Dificultad para realizar esfuerzos 89 (34,5) 169 (65,5) 0,07
Problemas para memorizar 54 (39,4) 83 (60,6) 0,01
Problemas para orientarse en el tiempo 22 (51,2) 21 (48,8) 0,004
Problemas para orientarse en el espacio 20 (58,8) 14 (41,2) 0,001
Problemas para comprender las sefiales de trafico 38 (44,7) 47 (55,3) 0,003
Enfermedad neurolédgica 21 (45,7) 25 (54,3) 0,03
Enfermedad en los pies 34 (42,5) 46 (57,5) 0,017
Problemas para el cuidado personal 46 (51,7) 43 (48,3) > 0,001
Problemas para realizar sus actividades cotidianas 67 (46,5) 77 (53,5) > 0,001
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Variables relacionadas con la presencia de caidas.
Modelo final de regresion logistica

Variables independientes

Beta Odds ratio IC del 95%  Wald p

Caidas en ancianos de la comunidad: prevalencia, consecuencias y factores asociados

El porcentaje de personas mayores
que han tenido una caida en nuestro
estudio coincide con las cifras obteni-

das en otras publicaciones. De los es-

tudios realizados en Espana, los re-

sultados de Salvd et all® y de Pujiula

et al'” son similares, con una preva-
lencia de caidas en torno a un 32%;

Nivel de estudios (sin estudios = 0/con estudios = 1) -0,8263 043 0,25-0,74 9,1854 0,0025
Dificultad para usar ambas extremidades superiores (no/si) 0,8742 2,39  1,25-4,58 6,9739 0,0083
Dificultad para orientarse en el espacio (no = 0/si = 1) 0,8839 2,42 1,10-5,30 4,8728 0,0273
EVA del EuroQol (0 a 100) -0,0176 0,98 0,96-0,99 6,241 0,0125
Constante 482199 - - - -

otros autores, en cambio, registran

EVA: escala visual analdgica; IC: intervalo de confianza.
Variable dependiente: caidas (no = 0/si = 1)
Test de Hosmer-Lemeshow, p = 0,669.

Las variables relacionadas con una mayor prevalencia de
caidas fueron: la edad, con un aumento de las caidas re-
lacionado con ésta (t = 3,345; p = 0,017; diferencia de
medias = 2; IC del 95% de la diferencia de medias, 0,82-
3,17), el sexo femenino (39,8%; x? = 15,09; p < 0,001;
razén de prevalencia [RP] = 1,94; IC del 95%, 1,36-
2,76), ser viudo/a (39,2%; % = 5,97; p = 0,05), no tener
estudios (37,4%; x? = 10,149; p = 0,001; RP = 1,78; IC
del 95%, 1,36-3,73) y la clase social V (38,0%; x? =
13,78; p = 0,001). Igualmente, las caracteristicas funcio-
nales, las enfermedades crénicas y la presencia de difi-
cultades para realizar actividades habituales de la vida
diaria que se asociaron con una mayor frecuencia de
caidas se muestran en la tabla 2. El nimero de firmacos
consumidos fue mayor en los ancianos que se cayeron,
con una media de 4,5 firmacos frente a los 3,83 firma-
cos consumidos por los que no presentaron caidas (t =
2,339; p = 0,02). Los medicamentos principalmente re-
lacionados fueron los antihipertensivos, los antidepresi-
vos y los ansioliticos. De acuerdo con el modelo final de
regresién logistica presentado en la tabla 3, las variables
relacionadas con las caidas fueron: no tener estudios,
presentar dificultad para utilizar ambas extremidades
superiores y para orientarse en el espacio, y obtener una
menor puntuacién en la EVA del cuestionario Euro-

Qol-5D.

Entre las limitaciones de este trabajo hay que considerar
las propias de un estudio transversal, como el posible ses-
go de memoria en las respuestas. Es improbable que se ha-
ya producido un sesgo de seleccién, dado que utilizamos
una técnica de muestreo probabilistica y obtuvimos un
100% de tasa de respuesta. La informacién obtenida no
permite determinar si las enfermedades crénicas y/o las
discapacidades declaradas o el nivel de calidad de vida re-
lacionada con la salud registrado son anteriores o posterio-
res a la caida, por lo que dificilmente se pueden establecer
relaciones de causalidad.
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unos porcentajes de caidas meno-

resi®1? entre un 14 y un 17,9%, aun-

que estos estudios incluyen a sujetos

con edades a partir de los 65 afios. Un

13% de la personas incluidas en
nuestro trabajo tuvo mds de una caida, cifra similar a la de
otros trabajos¥®?0. Las caracteristicas sociodemogrificas,
funcionales y clinicas de las personas que tuvieron caidas son
similares a las descritas en otras publicacionesl*2*6’11'13. El
nimero de firmacos consumidos también fue mayor en los
ancianos que se cayeron. Hay una relacién directa entre el
nimero de medicamentos consumidos y el mayor riesgo de
tener una caida, considerandose una cifra peligrosa a partir
de 4 farmacos, aunque esto podria estar a la vez relacionado
con un mayor nimero de procesos crénicos asociados?!. Di-
versos estudios han encontrado una relacién entre el consu-
mo de firmacos, como antidepresivos, ansioliticos’® y an-
tihipertensivos?3, y un mayor riesgo de caidas. El porcentaje
de problemas declarados en las 5 dimensiones del EuroQol-
5D ha sido superior a los valores obtenidos en la poblacién
general mayor —a partir de 65 afios— en nuestro medio!*24,

Cuatro resu...e..\i\,

Las caidas en las personas mayores constituyen
un importante problema de salud, con una gran
repercusion fisica, psiquica y social.

Las causas y las consecuencias de las caidas son
muy diversas y han sido escasamente estudiadas
en nuestro medio.

Se comprueba la gran magnitud del problema
entre las personas mayores no
institucionalizadas.

Se profundiza en las consecuencias inmediatas
de las caidas y en los factores de riesgo mds
importantes que sirven de base para estudios que
permitan comprobar la eficacia de una
intervencién preventiva multifactorial.
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y la puntuacién media en la EVA ha sido inferior. Nuestra
poblacién incluye personas = 70 afios, con nivel de estudios
y clase social inferiores, y problemas de salud crénicos que
pueden condicionar estos resultados. La presencia de pro-
blemas de movilidad, dolor? y ansiedad o depresién?® pue-
de influir en el riesgo de caidas. El miedo a tener otra caida
es la principal consecuencia psicolégica de las caidas y for-
ma parte del «sindrome poscaida», junto con la disminucién
de la movilidad y la pérdida de capacidad funcional y con-
flanza para realizar actividades de la vida diaria. Nuestros re-
sultados son similares a los de otros trabajos consulta-
dos?728, Tras una caida reciente, el miedo a volver a caerse
se asocia con una disminucién en la calidad de vida y un au-
mento de la fragilidadg. La necesidad de apoyo externo tras
la caida en mds de una cuarta parte de los casos, fundamen-
talmente a cargo de la familia, es otra consecuencia frecuen-
te y supone un importante coste social.

En conclusién, nuestro estudio corrobora que las caidas en
las personas mayores representan un problema de salud de
elevada magnitud en nuestro medio. Para hacerle frente
resulta necesario evaluar (a través de estudios de caricter
experimental), seleccionar y aplicar medidas preventivas
multifactoriales eficaces?’ llevadas a cabo por equipos
multidisciplinarios (médico de familia, enfermera, rehabi-
litador y fisioterapeuta, trabajadora social), que permitan
disminuir su incidencia en los ancianos de la comunidad,
asi como paliar sus consecuencias con programas de reha-
bilitacién integrales que abarquen tanto los aspectos fisicos
como los psiquicos y sociales.
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