


DEFINICION

La Organizacion Mundial de la Salud define
la caida como /a consecuencia de cualguier
acontecimiento gue precipita al paciente
al suelo en contra de su voluntad.
Esta precipitacion suele ser repentina e involuntaria.

Puede ser referida por el paciente o por un testigo.
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NTRODUCCIO!

Afectan a los mayores mas vulnerables.
Importantes repercusiones sobre la
mortalidadiy morbilidad:




EPIDEMIOLOGIA

» Domicilio

[ >80 anos , -
una caida al ano

}—V[ 50% al menos }

En algunos estudios la prevalencia es >mujeres,
ligada a su mayor esperanza de vida.

> 65 anos
(King MB. et al. 1995)

\ v

30-55% 4-6% fracturas
lesiones menores (cadera)



EPIDEMIOLOGIA

Ambientes institucionales (residencias, hospitales)

!

[ PREVALENCIA DE CAIDAS ES MAYOR }

45% de los mayores
ingresados en residencias
han caido al menos una vez

20% de los mayores
hospitalizados

(Marin Carmona JM, y col. 2004)



CLASIFICACION

» Presencia de lesiones (wevitt MC et al, 1991).

Caidas de lesiones graves: luxaciones,
fracturas o traumatismos craneoencefalicos.

Caidas de lesiones leves: abrasiones,
laceraciones y hematomas.

» Cuanto al local en el que ocurren (Bath PA et al. 1999).
Hogar

Fuera del hogar



CLASIFICACION

» Frecuencia con que las personas sufren las caidas.

La persona que sufre caidas suele definirse como
alguien que ha caido por lo menos una vez en un

determinado periodo de tiempo (ultimos 6-12 meses).
(NVevitt MC et al. 1991)

La persona con caidas. repetidas. o caidas multip/es;
suele ser quien ha caido por lo menos dos veces
en un periodo determinado de tiempo. (Lord SR et al. 1994)

Personas; cor caidas ocasionales, las que
cayeron una unica vez en un periodo de estudio.




FACTORES DE RIESGO

A mas factores =» mas riesgo de caidas

La correccion de estos factores,
aunque sea parcial
disminuira el numero de caidas.

(Tinetti ME. et al 1988)



A) FACTORES DE RIESGO
INTRINSECOS

» Consumo de farmacos

» Cambios fisiologicos producidos por el
envejecimiento:

Deterioro del sistema visual, vestibular y
propioceptivo.
Alteraciones musculo-esqueléticas:

v Pérdida de masa muscular (hasta 20-40%)

v Deficiencias esqueléticas de tipo biomecanico y de la
estatica

Alargamiento del tiempo de reaccion frente al
estimulo.

(Stalenhoef PA. et al. 1997)



A) FACTORES DE RIESTO INTRINSECOS

» Procesos patologicos

Sistema neurosensorial (demencia, enfermedad de
Parkinson, déficit visual).

Sistema cardiovascular ( hipotension ortostatica,
trastornos del ritmo, IC, cardiopatia isquémica).

Alteraciones psiquidtricas: disminucion concentracion
0 capacidad de reaccion frente caidas.

Patologia del aparato locomotor: dolor, fallos y otros
tipos de inestabilidad.

Incontinencia de esfinteres: por la urgencia o por la
aplicacion de dispositivos que dificulten la movilidad.



B) FACTORES DE RIESGO EXTRINSECOS

(Navarro Ceballos C. y col. 1998)




B) FACTORES DE RIESGO EXTRINSECOS

Mas facilmente modificables
"'/»
AN/

» Iluminacion del domicilio =»menor capacidad para
adaptarse a luces deslumbrantes o escasas.

» Calzado=> adecuado.

» Mobiliario = adaptado no demasiado alto o bajo
y con ello no se favorezcan las caidas.

» Las caidas en el exterior influyen: las

condiciones climatologicas, barreras
arquitectonicas, etc.

» Actividad realizada por el paciente.




ALUACION DELRESG0 D CAIDS

» Ante un mayor que consulta por caidas sera
necesario valorar:

= Las consecuencias de las mismas (a corto y
largo plazo).

= Identificar los factores relacionados (intrinsecos
y extrinsecos).

Establecer MEDIDAS PREVENTIVAS EFICACES




EVALUACTON DEL RIESGO DE CAIDAS

1) ANAMNESIS

» Circunstancias de la caida.

» Valoracion de sus repercusiones fisicas,
psicologicas, funcionales, etc.

» Circunstancias previas del mayor factores de
riesgo incriminados.

2) VALORACION GERIATRICA INTEGRAL




EVALUACION DEL RIESGO DE CAIDAS

2.1.- VALORACION BIOMEDICA
Investigar factores intrinsecos y extrinsecos.

2.2.- EXPLORACION FISICA

Incluyendo equilibrio y marcha.
Valoracion del estado nutricional = fuerza y
masa muscular.

2.3.- VALORACION MENTAL

Test 0 escalas de despistaje
v'"Miniexamen cognitivo de Lobo

v Geriatric Depresion Scale de Yesavage.



EVALUACTON DEL RIESGO DE CAIDAS

2.4.- VALORACION FUNCIONAL A\

Existen numerosas evidencias de que
los problemas de dependencia funcional
predisponen a la aparicion de caidas.

Actividades de vida diaria (Zndice de Katz, Indice de
Barthel)

Actividades instrumentales (Zndice /e Lawton y Brody)

2.5.- VALORACION SOCIOFAMILAR

Vivienda
Cuidador habitual
Otros posibles apoyos sociales




EVALUACION DEL RIESGO DE CAIDAS

3) VALORACION DEL EQUILIBRIO Y LA MARCHA

= Detectar factores de riesgo de caidas.

= Monitorizar la evolucion y eficacia de las
medidas preventivas establecidas.



EVALUACTON DEL RIESGO DE CAIDAS

4) EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

» Estaran condicionados por los hallazgos de la

anamnesis y exploracion fisica.

5) VALORACION DEL ENTORNO

» Su objetivo es la determinacion de
obstaculos ambientales y su

correccion.




PREVENCION DE LAS CAIDAS

» Identificacion de grupos de riesgo:

Ancianos ALTO RIESGO
N7

V4 [

~Trastornos equilibrio y marcha

Ancianos BAJO RIESGO
N7

Inmovilizados y
Mas jovenes




A) PREVENCION PRIMARIA

» Medidas para evitar la aparicion de caidas.

Dieta saludable
Tomar el sol
Hacer ejercicio

» Medidas a dos niveles: VI Y

= Campanas de educacion para la
salud y promocion de habitos
saludables.

= Medidas de seguridad en el entorno.

22% de las caidas ocurren con participacion
determinante de los factores extrinsecos.




B) PREVENCION SECUNDARIA

» Dirigida al mayor que ha caido en alguna
ocasion.

Valoracion del anciano = identificar los factores
de riesgo.

Medidas correctoras multidisciplinares (precoz).




C) PREVENCION TERCIARIA

» Su objetivo es MINIMIZAR LAS
CONSECUENCIAS de las caidas.

» Entre sus objetivos concretos se incluyen:
Ensenar a levantarse al anciano.
Rehabilitar su estatica y el equilibrio.
Reeducar la marcha.

Tratar el sindrome postcaida, etc.



ABORDAJE FISTOTERAPEUTICO

» EJERCICIOS DE MOVILIZACION,
FLEXIBILIZACION Y TONIFICACION
GENERAL

Disociacion de cinturas, balanceo de brazos y
potenciacion de MMILI.




ABORDAJE FISIOTERAPEUTICO
» REEDUCACION DEL EQULIBRIO

Decubito supino con planos inestables.
Decubito prono apoyado en codos y manos.
Trabajo a cuatro patas.
Rodillas.

Posicion de caballero.
Bipedestacion.

v'Ejercicios de Frenkel.
v" Plato de Boheler.
v'Trabajar las reacciones de paracaidas.

v'Trabajo en suelo inestable, etc. f



ABORDAJE FISIOTERAPEUTICO - .

»REEDUCACION DE LA MARCHA 7 =

Marcha en paralelas. =T LW

v Marcha taldn-dedos. / /
v'Marcha lateral. 5 '

v Giros sin arrastrar los pies, etc.
Marcha con andador.

Marcha con baston, o incluso sin
ayuda.

Subir y bajar rampasy ;. T
escaleras. NS




ABORDAJE FISIOTERAPEUTICO

» ENSENAR AL PACIENTE A LEVANTARS
DEL SUELO.




REPERCUSIONES Y CONSECUENCIAS
DE LAS CAIDAS

FISICAS

MORTALIDAD ” . :
DIRECTA ECONOMICAS PSICOLOGICAS
SOCIOFAMILIARES

INCAPACIDAD FUNCIONAL




Sindrome Postcaida (SINDROME DE KENNEDY)

» 25% Restriccion de la movilidad y tienen

dificultades ser independientes en AVD. P
» Miedo a volver a caer. W 1)

= Introversion 1

= Perdida de relaciones -1

= Cuadros depresivos




» La pérdida de la capacidad funcional debe ser
suplida por los cuidadores/familiares.

@77

7\
» Las caidas de repeticion son un factor de

prediccion de institucionalizacion.

Hasta una 40% de los >70 anos

Seran ingresados en instituciones



» Traumatismos craneoencefalicos
» |esiones de partes blandas

» Permanencia prolongada en suelo
» Sindrome de inmovilidad

» Fracturas



1.- TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS

» Son frecuentes por ineficacia de algunos
mecanismos defensivos frente a las caidas.

» Pueden ocasionar:
Conmociones

%
¢ d X \ .

Lesiones ocupantes de espacio

Hematoma epidural

Hematoma subdural agudo o cronico



2.- LESIONES DE PARTES BLANDAS

» Las lesiones de partes blandas

No requieren atencion sanitaria urgente

Minimizandose el impacto funcional
(restringir la movilidad)

» Las contusiones costales = muy dolorosas

Modifican la mecanica ventilatoria

Complicaciones infecciosas respiratorias graves




3.- PERMANENCIA PROLONGADA EN SUELO

en mayores que viven solos, 7
o con un nivel de supervision

y cuidados sociofamiliares escasos.
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4.- SINDROME DE INMOVILIDAD

» Etiologia
Consecuencia directa de la caida y sus consecuencias
fisicas.
Complicaciones psicologicas o sociofamiliares.

» Consecuencias
Pérdida de fuerza y masa muscular.
Contracturas articulares.
Riesgo de Ulceras por presion.
Trombosis venosa profunda.
Alteraciones respiratorias, etc.



5.- FRACTURAS

» 90% de las fracturas =»antecedente de caida bajo
Impacto.

» Indice de fracturabilidad: A edad y sexo femenino.

» Factores de riesgo:
Osteoporosis.
Caidas de repeticion.

Vida sedentaria = e/ ejercicio fisico ha demostrado
ser un factor protector.



» Localizaciones mas frecuentes:
Fracturas de extremidad proximal de humero.
Fracturas de extremidad distal de radio.
Fracturas de cadera.

Fracturas de vertebrales.




A.- FRACTURAS HUMERO PROXIMAL

5% del total de fracturas del organismo.
Incidencia: A edad y sexo femenino (2:1).
Mecanismo indirecto o directo.

86% el tratamiento es conservador.



GONSECUENCIESIRISIGAS

, -Antecedente traumatico

» CLINICA _ _ _
-Dolor e impotencia funcional

-Equimosis de Hennequin

» Explorar paquete vasculonervioso
(arteria axilar y

» EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
Radiografias.

TC: Valorar lesiones de la superficie
articular.




CONSIECUIENGIAS [FISIEAS

» TRATAMIENTO REHABILITADOR

Movilizacion precoz para recuperacion funcional.

Control analgésico mediante farmacos y/o
electroterapia o termoterapia analgésica.

Ejercicios pendulares.

Movilizaciones A/A en todos los planos, pero sin
forzar las rotaciones.

Ejercicios resistidos.

» RESULTADOS: No suelen ser satisfactorios

CAPSULITIS  Porlalesion
ADHESIVA Por la incongruencia articular

Por la inmovilizacion (prolongada)




COUNSECUENGIAS FISIGAS

B.- FRACTURAS EXTREMIDAD DISTAL RADIO

» Es la lesion 0sea mas frecuente de la extremidad
superior.

» Distribucion bimodal: 6-10 anos y 60-69 anos
(mas frecuente en mujeres por osteoporosis).

» Mecanismo lesional: caida sobre la mano en
extension.




COUNSIEGUENGIAS FISIGAS

» CLINICA Y EXPLORACION FISICA:
Deformidad en “dorso de tenedor”.




COUNSECUENGIAS FISIGAS

» TRATAMIENTO
Lesiones muy complejas con pronostico variable.
Norma general tratamiento - CONSERVADOR.

Reduccion + Inmovilizar manguito
de yeso (6 semanas)

En fracturas inestables



COUNSECUENGIAS FISIGAS

C.- FRACTURAS DE CADERA

» Muy frecuentes en la tercera edad.
» Etiologia y prondstico diversos.
» La causa mas frecuente es la osteoporosis.

Hip fracture due to

» Otras causas
v alteracion equilibrio y debilidad muscular ke
v pérdida de vision
v'riesgo ambientales y ocupacionales, etc




CONSECUENCIASIFISIGAS
» DIAGNOSTICO = Clinico y Radioldgico.
Clinica
v" Dolor e impotencia funcional.
v'MI acortado vy RE.

Estudio radioldgico

Subcapital Transcervical Basicervical Pertrocantérea




COUNSECUENGIAS FISIGAS

» TRATAMIENTO QUIRURGICO

Osteosintesis mediante enclavado
endomedular

Protesis total o parcial de cadera

» TRATAMIENTO REHABILITADOR

Objetivos:
Disminuir o suprimir el dolor.
Mejorar balance articular.
Potenciar la musculatura de la cadera.
Reeducacion de la marcha.

» El uso de ortesis protectoras de la cadera ha reducido
la frecuencia de fracturas de cadera en personas de
riesqgo (Climent JM, 2002).




CONSECUBNCIAS BISICAS

ALTO COSTE
74 A

Sanitario Social

La REHABILITACION tras el alta hospitalaria es
un factor primordial para que el paciente

consiga la mayor calidad de vida posible.




CONSIEGUENCIAS FISIGAS

D.- FRACTURAS VERTEBRALES

» Relacionadas con la osteoporosis.
» Mecanismo de produccion = Compresion

v
APLASTAMIENTO VERTELRAL

Disminucion

del espacio. ~
interarticula

" g 8 -fl' -:I

& r'

Aguda
Cronica (mas frecuente)

Fracturas  Aparicion
de osteofitos




» Provocadas
Actividades habituales con FLEXTON DEL RAQU./'S

Forma espontanea.
» Sintoma mas precoz y frecuente es el

Dolor el Espalda

Agudo, comienzo subito =30% dolor cronico.
Dolor de tipo cronico.

» DOLOR CRONICO provocado por cambios
estructurales, como cifosis y escoliosis.



CONSIEGUENCIAS FISIGAS

» Cifosis progresiva:
= Disminucion de la talla.

= Disminucion del volumen toracico =
disminucion del volumen pulmonar total y la
tolerancia a la actividad.

» Exploraciones complementarias
= RX.
= TC y/o RM.
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CONSIECUIENGIAS [PISIGAS)

» Tratamiento

PREVENCION (ejercicio aerdbico
y aporte de calcio y vitamina D).

Reposo (permanencia en cama
minima <8 dias).

Ortesis hasta consolidacion
(3 meses).

Tonificacion muscular de
abdominales y erectores
dorsales.
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