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En el afio 2014, con la publicacion del
Documento de Consenso sobre preven-
cion de fragilidad y caidas en la persona
mayor, como estrategia de Promocion de
la Salud y Prevencion en el SNS, se da un
impulso real a este problema clinico. Se
dan pautas para la deteccion, evaluacion y
actuacion en personas en riesgo. Todo ello
descansa, en gran medida, en el personal
de Enfermeria de Atencion Primaria (EAP).
Sin embargo, Enfermeria de Reumatolo-
gia también puede ser de gran ayuda para
la deteccién de estos pacientes, iniciar
algunos aspectos especificos de preven-
cion y reforzar aspectos de salud concre-
tos, para finalmente derivar al paciente,
para evaluar su riesgo personal.

EPIDEMIOLOGIA DE LAS CAIDAS

La caida se define como acontecimiento
involuntario, que hace perder el equilibrio y
dar con el cuerpo en tierra u otra superficie
firme que lo detenga (OMS, 2012). Ade-
mas, la propia caida es un factor de riesgo
para suffir nuevas caidas. De hecho, de los
sujetos que han presentado una caida, el
50% sufre otra en el mismo afio.

Las caidas son un problema clinico
importante, especialmente entre los ancia-
nos, por su frecuencia y por sus consecuen-
cias fisicas, psiquicas y sociales. La inci-
dencia depende de la ubicacion del ancia-
no, aunque es en el domicilio donde se pro-
ducen entre el 50 al 75%. Alrededor de un
30% de las personas mayores de 65 afios y
un 50% de los mayores de 80 afios, se caen
al menos una vez al afio.

Las caidas en personas mayores tie-
nen graves consecuencias:

* Mas del 70% tienen consecuen-
cias clinicas como fracturas, heridas,
esguinces, etc.

* El 50% de las personas que sufren
una fractura por una caida, no recuperan
el nivel funcional previo.

* Una de cada diez caidas genera lesio-
nes graves, incluyendo la fractura de cadera.

* Por cada persona que fallece como
consecuencia de una caida, 24 han sufrido
un ingreso hospitalario por fractura de
cuello de fémur (fractura de cadera).

Sin embargo, la introduccion de pro-
gramas de prevencion ha demostrado una
reduccion en el nimero de caidas.

La fractura de cadera, es una de las con-
secuencias mas temidas en los ancianos:
se estima que el 90% de los casos de frac-
turas de cadera son debidos a caidas. Las
mujeres tienen un mayor riesgo de caidas
que los hombres, sufren consecuencias
mas graves, y el porcentaje de fractura de
cadera, es tres veces mayor.

Segun datos del INE, en el afio 2011,
hubo en Espafia 44.968 altas hospitala-
rias por fractura de cadera en personas
>65 afios (Figura 1).

FACTORES DE RIESGO DE CAIDAS

Se definen como las circunstancias que,
con independencia de su naturaleza, inci-
den de forma negativa sobre el paciente,
haciéndolo mas vulnerable respecto a su
capacidad de autoproteccion, lo que puede
provocar una caida.

Los principales son los siguientes:

1. Riesgos ambientales generales:
iluminacién inadecuada, suelos resbaladi-
zos, superficies irregulares, barreras arqui-
tectdnicas, espacios reducidos, mobiliario
inadecuado, entorno desconocido, condi-
ciones meteorologicas adversas, orografia
del terreno, vias de acceso, etc. ..

2. Riesgos del entorno asistencial,
domiciliario o externo: altura de las cami-
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llas, camas y barandillas, ausencia de dis-
positivos de anclaje, espacios reducidos,
dispositivos y mobiliario que se comportan
como obstaculos, alfombras o suelo resba-
ladizo, ausencia, ineficacia o mal funcio-
namiento de dispositivos de apoyo, deam-
bulacion o estabilizacion, etc. ..
3. Factores propios del paciente:
* Edad: mayor de 65 afios.
* Historia de caidas previas.
* Alteracion del estado de conciencia.
¢ Alteracion de la capacidad de per-
cepcidn sensorial.
¢ Alteracion de la capacidad motora,
nivel funcional, alteracion de la marcha,
movilidad, equilibrio, mantenimiento
postural, astenia.
* Trastorno en las facultades menta-
les, procesos de pensamiento, conducta.
* Dificultad o incapacidad para con-
trolar esfinteres.
* Existencia de barreras comunicativas.
* Alteracion del estado nutricional,
obesidad, carencias nutricionales, défi-
cit vitaminico, deshidratacion.
* Periodo embarazo-parto-puerperio.
*Calzado o ropa inadecuada, falta o
mala adaptacion de gafas y audifonos,
carencia inadecuada de ayudas técnicas
para caminar o desplazarse, etc...
4. Factores propios de la enfermedad:
* Enfermedades neurologicas, res-
piratorias, cardiacas, articulares, inmu-
nologicas, metabdlicas, cardiovascula-
res, musculoesqueléticas.
* Dolor agudo y cronico.
* Habitos toxicos.
* Proceso quirtrgico.
¢ Cuadros febriles.
5. Factores derivados del tratamiento:
* Efectos adversos del tratamiento:
antihipertensivos, antiarritmicos, diuréti-
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cos, vasodilatadores, analgésicos, sedan-
tes, tranquilizantes, hipnoticos, relajantes
musculares, antihistaminicos, antidiabéti-
cos, antiepilépticos, betabloqueantes.
* Pacientes con dispositivos implan-
tados/protesis.
6. Factores derivados de la respuesta
del paciente frente a la enfermedad:
* Afrontamiento del estado de salud.
* Conductas de riesgo.
*No solicitud de ayuda cuando se
necesita.
*Conducta de cumplimiento del
régimen terapéutico.

PERFIL DEL PACIENTE CON RIESGO
DE CAIDAS
Factores predictivos del riesgo de cai-
das: Evidencia BestPractice 1998 ISSN
1329-1874:

* Toda persona con movilidad limi-
tada.

e Alteracion del estado conciencia,
mental o cognitivo.

* Necesidades especiales de aseo
(incontinencias).

* Déficit sensorial.

* Historia de caidas previas (Gltimos
12 meses).

* Medicacion de riesgo.

* Edad mayor de 65 afios.
Clasificacion de las caidas
Para una mejor comprension, las caidas
se dividen en:

Caidas accidentales: Constituyen el
37% de las caidas. Los accidentes ocu-
rren habitualmente en presencia de una
situacion que incrementa la posibilidad
de caida. Ejemplos: prevenir el desliza-
miento de alfombras, vigilar que no haya
obstaculos o agua en al suelo para evitar
resbalar, mantener iluminacion correcta,
que el baflo no tenga barreras, etc.

Caidas sin sincope: Son el 20-25% de
las caidas. Hay que considerar la hipoten-
sion ortostatica que suele ser asintomati-
ca. Existen varias situaciones que pueden
ser sintomaticas: situaciones de bajo
gasto cardiaco, disfuncion del sistema
nervioso autdbnomo, deterioro del retorno
venoso, permanencia en cama y utiliza-
cion de determinados farmacos.

Enfermedades neurologicas como la
enfermedad de Parkinson o las neuropa-
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tias periféricas producen alteracion de la
marcha y del control postural que facili-
tan las caidas.

Existe correlacion directa entre el
numero de farmacos que toma el ancia-
no y la frecuencia de caidas. Los sedan-
tes, al disminuir los reflejos y el senso-
rio, son los que se asocian mas a menu-
do. También los diuréticos, hipotenso-
res, antagonistas del calcio, hipogluce-
miantes, acido acetilsalicilico, etc...

Caidas con sincope: Los sincopes
causan el 1% de las caidas. El 50% de
ellos son de origen cardiovascular. Las
arritmias solo causan sincopes y caidas
cuando se asocian a alteraciones de la
irrigacion cerebral. Otras causas cardia-
cas son el infarto agudo de miocardio, la
miocardiopatia hipertrofica y la esteno-
sis adrtica.

Otras causas de sincopes son, el
incremento del tono vagal con bradi-
cardia e hipotension, como la tos, la
miccion, la hiperventilacion y la defeca-
cion.

EVALUACION DEL RIESGO DE CAIDAS
Existen diversas pruebas para evaluar el
riesgo de caidas, unas dirigidas a la
poblacion general y otras a pacientes
hospitalizados. La mas usada en las uni-
dades de valoracion de caidas es la prue-
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ba de Barthel, que evalua acciones de la
vida cotidiana: comer, lavarse, vestirse,
arreglarse, deposicion, miccion, uso del
retrete, trasladarse, caminar y subir
escaleras.

Hemos seleccionado para realizar en
consulta, por su sencillez la prueba
“Levanta y anda o Get up and go”.

“Levanta y anda o get up and go”

Instrucciones (Figura 2): La persona
debe poder caminar por si mismo.
Puede usar su calzado habitual y puede
utilizar cualquier dispositivo de ayuda
que use normalmente. El cronometraje
se inicia cuando la persona comienza a
levantarse de la silla y termina cuando
regresa y se sienta de nuevo en la silla.
Realizada de forma correcta, presenta
una sensibilidad y especificidad, ambas,
del 87%.

1. El paciente debe sentarse en una
silla con la espalda apoyada y los brazos
descansando sobre un apoyabrazos.

2. Pidale que se levante de la silla y
camine una distancia marcada de 3 metros.

3. Debe girarse y regresar a la silla y
sentarse de nuevo.

Valoracion de la prueba:

* <20 segundos: movilidad indepen-
diente: escaso riesgo de caida
» >20 segundos: riesgo elevado de
caidas.
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INSTRUCCIONES PARA REALIZAR LA PRUEBA “LEVANTA Y ANDA O GET UP AND GO’
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ACTITUD ANTE UN PACIENTE CON
ALTO RIESGO DE CAIDA: PAPEL DE
ENFERMERIA DE REUMATOLOGIA
Un porcentaje relevante de pacientes que
se atienden en las consultas de Reumato-
logia, tanto de médico como de enferme-
ria, son pacientes potenciales con alto ries-
go de caidas. Si bien la patologia mecanica
y la edad, predomina en pacientes con
riesgo de caidas, un porcentaje menor,
con patologia inflamatoria también se
incluyen en esta poblacion de riesgo, por
la propia edad o por la afectacion y las
secuelas de su enfermedad.

De forma general y especialmente en las
consultas de Enfermeria de Reumatologia
de osteoporosis, se puede realizar un criba-
do rapido para deteccion de pacientes de
riesgo, a través de las siguientes preguntas:

1. ;Hasufrido alguna caida en el Gltimo
afio que haya precisado atencion sanitaria?

2. (Hasufrido dos o mas caidas al afo?

3. ;Presenta algun trastorno de la mar-
cha considerado significativo?

El paciente con riesgo elevado de
caidas, detectado por Enfermeria de
Reumatologia, debe ser remitido para su
evaluacion a su médico de Atencion Pri-
maria o al especialista correspondiente.
Enfermeria dara consejos a los pacien-
tes con riesgo aumentado de caidas,
basados principalmente en 3 aspectos:
1. Ejercicio fisico. 2. Revision de la medi-
cacion que recibe el paciente. 3. Revision
de riesgos en el hogar.

* Iniciar ejercicios para fortalecer la
musculatura de rodilla y cadera, reali-
zéndolos siempre acompanado.

* Colocacién de barreras, barandi-
llas y pasamanos para prevenir caidas.

* Uso de alfombrilla de goma en la
bafiera o ducha.

* Valorar cambiar bafiera por ducha
adaptada.

¢ [luminacién adecuada.

*Eliminacion de objetos, derrama-
mientos y abrillantadores en el suelo.

* Fijacion o eliminacion de las
alfombras.

* Adaptacion de la altura adecuada
del retrete, sillas y la cama.

* Uso con precauciones de los far-
macos que aumenten el riesgo de caidas.

* Controlar los estados de agitacion.

* Uso de zapatos con cordones bien
ajustados.

* Uso de gafas adecuadas.

Enfermeria dara también recomenda-
ciones sobre :

¢ Alimentacién, recomendando una
dieta que incluya los tres nutrientes
basicos para la salud 6sea como son cal-
cio, vitamina D y proteinas.

* Paseos al sol o al aire libre para
aprovechar el efecto beneficioso del sol
sobre la vitamina D.

» Normas de higiene postural, ya que
las fracturas vertebrales, no siempre se pro-
ducen por golpes o caidas sino por movi-
mientos bruscos o por forzar una postura.

|28 |

PERSONAL IMPLICADO

Enfermeria ademas de ser personal
implicado, asesorara también a familia-
res y cuidadores sobre los riesgos que
puede suponer una caida con o sin frac-
tura. La persona que anteriormente ha
sufrido una caida es susceptible de que
se vuelva a repetir, perdiendo confianza
y seguridad en si mismo y volviéndose
mas dependiente.

EL VERDADERO PROBLEMA DE LA
OSTEOPOROSIS SON LAS FRACTURAS
Si conseguimos evitar caidas podremos
evitar fracturas.
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REUNION FORMATIVA

Mediadores inflamatorios en las
enfermedades cronicas inmunomediadas

Los dias 16 y 17 de noviembre se celebro
en Alicante una reunion formativa del
GESVR, incluida en el programa de for-
macion de la SVR, con la colaboracion de
Abbvie. En esta ocasion, se trato en pro-
fundidad el papel de los mediadores infla-
matorios en las enfermedades cronicas

inmunomediadas asi como la importancia
de la inteligencia emocional aplicada
para ofrecer una mejor atenciéon a nues-
tros pacientes.

En la misma fecha el GESVR, tuvo
una reunion de trabajo para revisar el
estado de los proyectos en marcha, plan-

129

Actividad Grupo de Enfermeria de la SVR

Rev. Sociedad Val. Reuma. 2019, 8;1:29

tear necesidades y establecer acuerdos
para el buen funcionamiento del grupo.

Jenny de la Torre, miembro del GESVR,
nos presento6 un curso de enfermeria en reu-
matologia que se impartira en la Universi-
dad de Alicante. Las personas interesadas
pueden descargar la informacion pertinente
en el siguiente enlace:

https://denfe.ua.es/es/titulos-propios/reuma-
tologia/experto-en-tratamiento-y-cuidados-
multidisciplinares-en-reumatologia-curso-
2018-19.html
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