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el 7/12/2009. Nos encontramos una paciente hemodindmicamente
estable, con varias maculas hiperpigmentadas ovaladas en tronco y
region axilary el resto de la exploracién somadtica anodina. Desde el
punto de vista neurolégico destacaba inicamente un sistema motor
con tetraparesia (4/5 en MSIy MMII, 3/5 en MSD), con conservaciéon
delasensibilidad (en todas sus modalidades) y reflejos sin alteracio-
nes. No tenia nistagmo, dismetrias ni disdiadococinesia. La marcha
en tindem era imposible con un Romberg +y ataxia con aumento
de la base de sustentacion, anteflexion del tronco y claudicacién a
escasos pasos. Respecto a las pruebas complementarias que se rea-
lizaron (analitica de sangre, ECG, RXTX, sistematico y sedimento de
orina, urocultivo, Rx de pelvis y CT craneal) se constaté la persisten-
cia de la lesién toracica (sin datos de crecimiento), se descartaron
complicaciones de la prétesis de cadera o nueva fractura y se
evidencié una ITU por Escherichia coli que se traté satisfactoria-
mente con antibioterapia. La RMN (fig. 1) estableci6 el diagnéstico
definitivo ya que confirmé la progresién de su enfermedad de base
como causa subyacente del cuadro. En ella se visualizaban neuro-
fibromas espinales miltiples, con mayor afectacién de raices C2
e impronta significativa sobre la médula. La enferma fue inter-
venida el 1 de marzo de 2010 (laminectomia). Posteriormente se
incorpor6 a un programa de rehabilitacién exhaustivo experimen-
tando una recuperacién significativa. En agosto de 2010 era capaz
de deambular sin apoyos e independiente para todas las AVD.

En la anamnesis dirigida averiguamos que poseia dos hermanos
afectados. En este momento estd en curso el resultado del estudio
genético de sus hijas.

La historia de esta paciente ha resultado especialmente curiosa
por dos razones: por lo infrecuente del sindrome que padece (con-
cluimos que no se deben subestimar tales patologias para no caeren
el infradiagnéstico), y por la atipicidad de su presentacién y evolu-
cién. Lo relevante del caso es su debut clinico alos 65 afios y el curso
larvado de la enfermedad, con un marcado efecto sobre el estado
funcional. Cabe al respecto sefialar que a pesar de tener el diagnés-
tico, s6lo la VGI y el abordaje clasico en Geriatria (incluyendo el
manejo en los distintos niveles asistenciales) han permitido conse-
guir el resultado descrito.
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Magnitud del problema de caidas en una red regional
de residencias de ancianos espaiiolas

Magnitude of the problem of falls in a regional network
of Spanish nursing homes

El conocimiento explicito de la magnitud del problema de
caidas en una red de residencias de ancianos puede ser clave
para estimular la implementacién de intervenciones preventi-
vas centralizadas'. Por este motivo, diseflamos un estudio con el
objetivo de describir la incidencia de caidas y sus principales con-
secuencias en la red de residencias de ancianos de la Comunidad
Auténoma de la Regién de Murcia (CARM).

El disefio fue longitudinal (un afio de seguimiento) y la poblacién
diana fue las personas de 65 afios 0 mds que residen en las 45 resi-
dencias para personas mayores de la CARM. Excluimos los sujetos
incapaces de deambular al menos 5 metros y/o con enfermedad
terminal. Mediante muestreo probabilistico por conglomerados
bietapicos, intentamos asegurar una muestra de 319 sujetos para
conseguir estimaciones con precision de +5% y confianza del 95%,
para valores minimos esperados del 35% (incidencia segtin estudios
previos)?.

Una vez solicitado el consentimiento informado y entrevistado a
cada participante, el personal sanitario de los centros cumpliment6
un registro de caidas ad hoc sobre caracteristicas y consecuencias
de los incidentes. En base a este registro agrupamos los suje-
tos en «sin caidas» (ninguna caida), «alguna caida« (> 1 caida) y
«caidas repetidas» (> 2 caidas). Consideramos las variables edad
y sexo del sujeto, y las principales consecuencias de las caidas
(fisicas, miedo de volver a caerse, y necesidad de asistencia sani-
taria).

Calculamos las tasas de incidencia de caidas (cuantitativamente
y dicotémicamente en «alguna caida» y «caidas repetidas»), apor-
tando las estimaciones puntuales e intervalos de confianza del 95%

(IC95%) parala muestra total y estratificada segtin edad y sexo. Ana-
lizamos las diferencias respecto a edad y sexo mediante el calculo
de la razén de densidades de incidencia y sus IC 95%. Finalmente,
describimos las frecuencias de las principales consecuencias de las
caidas.

Resultados

Trescientos diecinueve individuos de 11 centros, uno de cada
comarca, cumplieron los criterios de inclusién e iniciaron el estudio.
Sin embargo, analizamos 275 individuos de 10 centros, puesto que
una institucién decidié no facilitar los datos del seguimiento. El
seguimiento medio fue de 8,4 meses/sujeto.

La mayoria son mujeres (61,5%) y la media de edad es de
81,6 afios. De los 275 participantes, 75 sufrieron un total de
128 caidas durante el seguimiento (24 sufrieron caidas repetidas),
con tasa de caidas de 67,5 por 100 personas/afio. Las tasas de alguna
caida y caidas repetidas son 39,5 y 12,7 por 100 personas/afio, res-
pectivamente (tabla 1). Si bien las tasas puntuales son mayores
en las mujeres tanto para alguna caida (Hazard ratio [HR]: 1,65;
IC 95%: 0,98-2,76) como para caidas repetidas (HR: 2,41; IC 95%:
0,90-6,46), el andlisis bivariado de este factor no revela diferencia
significativa.

Considerando la poblacién de estudio total (Ne =2.556), que es
la poblacién diana (Ng=3.635) menos el porcentaje de los que
no cumplieron los criterios de inclusion (29,7%), estimamos que
ocurren aproximadamente 2.098 caidas/afio, afectando a 1.010 per-
sonas.

En cuanto a las consecuencias, cerca del 50% de las caidas no
causaron ningin problema fisico. Aunque las principales conse-
cuencias fisicas fueron leves: contusién, herida superficial o dolor
(43,8%); se produjeron fracturas en el 7% de las caidas y trauma-
tismo craneoencefalico en el 2,3%. Ocho de las 75 personas que
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Tabla 1
Tasas de incidencia de alguna caida y de caidas repetidas (100 personas/afio)

Sexo y grupo de edad (afios) T N Alguna caida (> 1 caida) Caidas repetidas (> 2 caidas)
Tasa de incidencia’ 1C 95% Tasa de incidencia” 1C 95%
Mujer
65-74 12,5 18 63,8 19,6-100,0 8,0 0,0-23,6
75-84 52,9 78 41,6 24,2-59,0 15,1 4,6-25,6
> 85 52,6 72 43,7 25,8-61,6 19,0 7,2-30,8
Total 118,2 169 45,7 33,5-57,9 16,1 8,8-23,3
Varén
65-74 19,8 30 40,4 12,4-68,4 15,1 0,0-32,3
75-84 32,9 52 21,3 5,5-37,1 0,0 -
> 85 18,8 24 31,9 6,4-57,4 10,6 0,0-25,3
Total 71,5 106 29,4 16,8-41,9 7,0 0,9-13,1
TOTAL 189,7 275 39,5 30,6-48,5 12,7 7,6-17,7

N: nlimero de sujetos; T: tiempo de seguimiento (en afios).
" Namero de personas que sufren caidas por 100 personas/afio.

cayeron sufrieron fractura (10,7%; IC 95%: 3,7-17,7). Respecto a
las consecuencias psicolégicas, la mayoria de los residentes refiere
tener miedo de volver a caerse. Ademas, tras el 73,2% de las caidas
fue necesario asistencia sanitaria.

Discusion

Este estudio explicita la magnitud del problema de caidas en
las residencias de ancianos de la CARM. Aunque existen inter-
venciones preventivas eficaces?, la incidencia identificada persiste
al mismo nivel de los primeros estudios de hace casi 20 afios
(Figura 1). El muestreo utilizado posiblemente el primero que con-
sidera todos los ancianos institucionalizados de una comunidad
auténoma, permite generalizar los resultados y quizas extrapolar-
los a otras regiones que, igual que la CARM, no hayan implementado
estrategias de prevencién centralizadas. Adicionalmente, la inci-
dencia identificada puede servir de parametro/indicador para la
evaluacién de la efectividad de futuros programas de prevencién
aplicados a nivel regional.

Al generalizar el dato sobre fracturas, se prevé aproxima-
damente 121 fracturas/afio en esta poblacién (cerca de tres
fracturas/semana). La mayor incidencia en relacién a estudios pre-
vios en ambito espafiol?.

Podemos concluir, que la alta incidencia de caidas y sus
consecuencias destacan la importancia del disefio sinérgico de
intervenciones preventivas, tanto por parte del organismo gestor
de lared de residencias como descentralizadas a nivel institucional.
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Figura 1. Incidencia de alguna caida (> 1 caida) y de caidas repetidas (> 2 caidas),
ajustada a un periodo de un afio en residencias de ancianos espafiolas.

Estudios: 1994: Garcia et al.4; 1996: Buz®; 1998: Fernandez-Castafién y Cielos®;
1999: Bueno et al.”; 2000: Moreno et al.8; 2003: Guerra et al.?; 2006: Neira y
Rodriguez-Mafias'®*; 2009: presente estudio.

En este estudio, las caidas repetidas son definidas por tres o mas incidencias.

La coordinacién efectiva de estas intervenciones puede ser Gtil para
disminuir la magnitud del problema, explicitada en este estudio, y
mejorar la seguridad y calidad de vida de las personas mayores que
viven institucionalizadas.
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