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dentificacion desde un servicio de urgencias de la
poblacion anciana con riesgo de caida que motiva ingreso

hospitalario
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RESUMEN

aquellos ancianos con riesgo de caidas que requeriran in-

greso hospitalario.
Métodos: Estudio prospectivo en pacientes > 65 afios que ingre-
saron en el Area de Observacién del Servicio de Urgencias (AO-
SU) por cualquier tipo de patologia aguda, recogiéndose si la cai-
da era motivo de acudir a urgencias y los antecedentes previos
de caidas. Se estableci6 ademas una valoracion orgénica (me-
diante el Indice de Comorbilidad de Charlson), cognitiva-afectiva
(mediante examen cognitivo SPMSQ de Pfeiffer, la escala de de-
presion geriatrica de Yessavage, el indice de Reisberg previo al
ingreso y el Confussion Assesment Method -CAM-), funcional
(mediante el indice de Barthel), el estado nutricional mediante la
escala Mini Nutricional Assesment (MNA) y el riesgo de ulcera-
cién cutanea por la escala de Norton.
Resultados: Se analizaron 1315 pacientes. Ingresaron por caida
127 (9,7%) con una edad media de 79,9 afios (£7,6). La caida se
asocio al sexo femenino (p<0,014), ancianos de mayor edad (p<
0,001), antecedentes de caidas previas (p<0,001), mayor comorbi-
lidad (p< 0,004), presencia de un estado confusional agudo
(p=0,00015) y a mayor deterioro cognitivo (p< 0,001) y funcional
(p< 0,042). Mediante andlisis estadistico multivariable se identifi-
caron como factores predictores independientes de caida a los
antecedentes de caida previa, la escala de Norton, Charlson y
Pfeiffer.
Conclusiones: Creemos que es posible detectar desde el servicio
de urgencias la poblacién anciana con riesgo a sufrir caidas que
requeriran ingreso hospitalario, siendo el paciente anciano fragil
el mas susceptible a nuevas caidas.

Objetivos: Establecer un método de deteccién precoz de

eWEYe:Ue Caidas accidentales. Ancianos fragiles.

Urgencias. Factores de riesgo. Trastornos cognitivos. Viejos.

ABSTRACT

|dentification of geriatric population at risk of fall from an
emergency outpatient service causing hospital admission

ackground: To establish an early system to identify the ge-
B riatric population at risk of falls resulting in admittance to

hospital emergency service.
Methods: Prospective following from > 65 years old patients ad-
mittanced in Observational Area of the Emergency Room for fall
or any other reason. They were asked if they had fall before and
there were obtained an application of scales to analyse general
health state (Charlson’s comorbidity index); cognitive-afective
(Pfeiffer's Examination Cognitive SPMSQ, Yessavage’s Geriatric
Scale, Reisberg’s Index at previous situation of the admittance
and Confusion Assessment Method); and functional (Barthel's In-
dex). Nutritional state (Mini Nutritional Assessment) and ulcer risk
(Norton's scale).
Results: 127 (9.7%) patients fell from a group of 1315 patients ad-
mittanced in emergency room. 72 (63%) were women and their
average age was 79,94 years old (+7.6). It was found an associa-
tion between falls and women (p<0.014), older patients (p<0.001),
elderly subjects with previous falls (p<0.001), higher comorbidity
(p<0.004), delirium (p=0.00015), deeper cognitive state (p<0.001)
and functional impairment (p<0.042).
It was found as independent predictors of fall; previous fall, Nor-
ton’s scale, Charlson’s and Pfeiffer's index.
Conclusions: It's possible to identify elderly patients at risk of
falls resulting in admittance to hospital emergency service. Old
frail patients have more at risk to fall.

Accidental falls. Frail elderly. Emergencies. Risk
factors. Cognition disorders. Aged.
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INTRODUCCION permite el alta inmediata o su ingreso en las areas de hospita-
lizacion.

La caida, segin la OMS, se define como "la consecuencia De los pacientes incluidos se han recogido variables de-
de cualquier acontecimiento que precipita al paciente al suelmogréficas, destino al alta desde el AOSU, diagnéstico al alta
en contra de su voluntad”. Es la tercera causa de consulta (& través de la Clasificacién Internacional de Enfermedades o
urgencias en un hospital genérahotivando una tasa de hos- CIE9-MC*y de los grupos diagndsticos relacionados o GRD
pitalizaciért de 11,8 en el grupo de 65 a 74 afios y de 27,9 ep se aplicaron las siguientes escalas: indice de Comorbilidad
los mayores de 74 afios. de Charlsohpara lavaloracion orgénica indice de Barthél

La incidencia de las caidas aumenta con la edad y la marevio al ingreso para haloracién funciongl Examen Cog-
yoria de los ancianos que caen, volveran a caer. Las consdtivo SPMSQ de Pfeiffér escala de Depresion Geriatrica de
cuencias de las caidas son variables; la mas conocida esYassavage indice de Reisbetgrevio al ingreso y el Confus-
fractura (aproximadamente un 5%) y la mas frecuente el sirsion Assesment Method (CAM)para lavaloracion cogniti-
drome post-caida caracterizada por las limitaciones funcionaro-afectiva escala Mini Nutricional Assesment (MNApara
les secundarias al miedo a volver a taer el estado nutricionaly la escala de Nortéhpara el riesgo de

Las causas de caida en el anciano son multifactdfiales ulceracion cutaneaSe identifico la existencia gmlifarmacia
Existenfactores de riesgo extrinsecate tipo medioambien- (definida como la toma de 3 o méas farmacoshiglas previas
tal, domésticos o farmacoldgicos,factores de riesgo intrin-  tanto si eran motivo de consulta actual como si fueron antece-
secq como el propio envejecimiento y/o la existencia de endentes, asi como los posibles factores causales relacionados
fermedades crénicas o aguttas con las mismas. Para definicion de caida se adopté la emitida

Ante la elevada prevalencia de este sindrome geriatricpor la OMS.

y la comorbilidad que genera, se hace necesario detectar Se excluyeron aquellos individuos que tuvieran alguna de
en la practica diaria aquellos individuos con riesgo de cailas siguientes condiciones: pérdida de datos durante el segui-
das, sobre los cuales se puedan establecer medidas prevetiento, inestabilidad clinica que impidiese responder a los
tivas. Se considera que se pueden reducir las caidas entngestionarios del estudio, todos los individuos que no dieron
un 10 y un 30% con programas de intervencion multidiscisu consentimiento para participar en dicho protocolo y aque-
plinar. llos pacientes que ingresaron en el AOSU con una capacidad

El objetivo del presente trabajo ha sido elaborar un métofuncional medida por la escala de Bartde20 puntos y/o un
do de deteccion precoz de ancianos con riesgo de caida geeterioro cognitivo evaluado por la escala de Reisherg estadio
requiera ingreso hospitalario, basado en las caracteristicas ct-6, por ser representativos de aquella poblacién que por su
nicas de los pacientes que acuden por dicho motivo a un Segituacion funcional y/o cognitiva podria dar lugar a un sesgo
vicio de Urgencias (SU) y la aplicacion a los mismos de escaal buscar factores de riesgo de caida.
las de cribado geriatrico.

Analisis estadistico

METODO Los datos se analizaron mediante el paquete estadistico
SPSS-PC (version 7.0). En la primera fase se realiz6 un ana-
Es un estudio prospectivo y observacional cuya poblaciofsis descriptivo de las variables estudiadas. Se efectué un
diana fueron aquellos individuos de edad igual o superior a 6gnajisis univariante para ver las caracteristicas especificas de
afios que acudieron al Servicio de Urgencias (SU) del Hospjps pacientes que ingresaban por caidas respecto los que in-
tal Mutua de Terrassa y admitidos en el area de observacigjtesaban por otros motivos, aplicando los tests de Chi-cua-
del Servicio de Urgencias (AOSU) después de su atencion gftado y t-Student, segun el caracter de las variables analiza-
el primer nivel de asistencia urgente del SU. das. Asimismo, se realizé un analisis multivariante mediante
En el Hospital Mutua de Terrassa se atienden aproximayn analisis de regresion logistica (Stepwise) considerando
damente 110.000 urgencias/afio, de las que un 52% corregsmo variable dependiente “caida como motivo de ingreso"
ponden a mayores de 65 afios. EI AOSU es una unidad poli- como variables independientes las que fueron significati-
valente con diferentes especialidades: Medicina Internayas en el andlisis univariante, o las que consideramos de es-
Cirugia, Traumatologia y Psiquiatria. Cuenta con 18 camagecial relevancia clinica, a pesar de no haberse encontrado

en las que se atiende a pacientes adultos que ya han recibi@9acion estadisticamente significativa en el analisis univa-
una primera atencion en el SU y cuya situacion clinica njante, como por ejemplo la polifarmacia.
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RESULTADOS asocio a una mayor comorbilidad valorada con el Indice de
Charlson (p<0,004), a un mayor deterioro cognitivo valorado
Participaron en el estudio 1.315 pacientes. Un total de 200r las escalas de Reisberg (p<0,03) y Pfeiffer (p<0,001), a
(2,2%) pacientes presentaron criterios de exclusion. De logavor riesgo de iilceras cutaneas sealin la escala de Norton
restantes, consultaron por caida 127 (9,7%), con una edad n{@<0,001) y a una mayor dependencia previa segin el indice
dia de 79,9 (+ 7,6) afios, siendo en 72 (63%) casos muijerede Barthel (p<0,05). Asimismo, la aparicion de un estado con-
Hubo 59 enfermos que presentaron antecedente de caida phésional agudo, corroborado por CAM positivo, fue mas fre-
via (valor predictivo positivo de caida que requiera ingreso esuente en el grupo de pacientes que sufrieron una caida
el AOSU de 18,5%). Las causas a las que se atribuyd la cai<0,001).
actual se expresan en la tabla 1, destacando el accidente do- El anlisis multivariante mostré6 como factores indepen-
méstico (33,1%) como causa mas frecuente, pero identificarglientes predictores de caida la existencia de caida previa, pun-
dose en un 66,9% otras causas no accidentales. tuacion baja en la escala de Norton y puntuacion alta en la es-
Los diagnésticos al alta fueron fracturas en un 31,4%, lucala de Charlson y Pfeiffer (Tabla 4).
xaciones 0 contusiones en un 11% y otros diagnésticos con-
comitantes de menor frecuencia que se muestran en la tabla 2. )
Mediante un analisis estadistico univariante (Tabla 3) obDISCUSION
servamos que la existencia de caida como motivo de acudir a
urgencias fue mas frecuente en mujeres (p<0,014), en los an- A grandes rasgos hay dos lineas de actuacion en la detec-
cianos de mayor edad (p<0,001) y en pacientes con anteceon del riesgo de caida. Una es la creacion de escalas de gran
dentes de caidas previas (p<0,001). La presencia de caidas@nsibilidad ideadas para una aplicacion facil y rapida, que
nos dan un valor numérico indicador del riesgo de caida, que
en su mayoria han sido pensadas para ser aplicadas por el per-

— TABLA 1. Causas atribuidas a las caidas de los — sonal de enfermeria en los pacientes hospitalizados. Son esca-
pacientes que ingresaron en el Area de las de diferente complejidad que detectan factores de riesgo
Observacion del Servicio de Urgencias similares entre si, como la escalas de HentriEfasterlingf,

p Sage?, Morse®, o NOCAU?®; cabe decir, que éstas Ultimas
Causas de caida ) T ; ]
, — han podido demostrar su reproducibilidad y validez interna.
Accidente doméstico 42 (33,1%) , . -,
La otra linea de trabajo es la evaluacion completa de los
9 . . L . .
Mareo 2 () factores de riesgo que permite iniciar estrategias de interven-
Sincope 16 (12,6%) cion. En este sentido, hay muchos estudios realizados sobre
Debilidad muscular en extremidades inferiores 15 (11,8%) pacientes ancianos institucionalizados o ingresados en hospital
Alteracion en la marcha 11 (8,7%) de agudos, o sobre pacientes residentes en la comtiéad
Hipotension 5 (3,9%) y menos sobre los que acuden a un servicio de urgéfictas
. % estos Ultimos, ponen en evidencia el elevado nimero de al-
Farmacos 5 (3,9%) ) ) ' ] i
teraciones infradiagnosticadas en urgencias sobre las que se
Otros 19 (15%) L. .
podria intervenir.
El estudio publicado mas parecido al nuestro es el de Da-
—  TABLA 2. Diagnésticos en los pacientes que —  Vies*y col, que analiza de forma prospectiva y descriptiva
ingresaron por caida una serie de 200 personas mayores de 65 afios que consultan
a un servicio de urgencias hospitalarias por caida, estudiando
Diagnosticos . . . .
los trastornos implicados en la caida. Dichos autores profun-
Infeccion 13 (7.8%) dizan su estudio en el subgrupo de pacientes con caidas sin
Cardiopatia 11 (7%) causa clara, detectando en varios casos la presencia de una hi-
Accidente vascular cerebral 10 (7,8%) persensibilidad del seno carotideo, que es un fendmeno aso-
Insuficiencia respiratoria 6 (3,9%) ciado al envejecimiento; sin embargo no llegan a determinar
Sncope 6 (4.7%) el riesgo de ingreso por caida.
Close y cdf han publicado recientemente un trabajo don-
Otros 18 (24%) y p L | .
de demuestran la utilidad de la aplicacion de programas de in-

tervencion multidisciplinar para la prevencion de caidas desde
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TABLA 3. Factores relacionados con la presencia de caida (analisis univariante)
Variables Ingreso por caida (n=127) Ingreso por otros motivos (n=1159) p
Sexo: mujer 72 (63%) 470 (48%) 0,014
Edad (mediatds) 79,7 (¢7,5) 76,7(£7,2) <0,001
Charlson 1,747 2247 0,004
Reisberg 2,341,2 2,0¢1 0,003
Pfeiffer 2,7+2,4 1,941,9 0,001
CAM positivo 13 (11,5%) 55 (0'5%) <0,001
Yesavage 5,7+4,0 4,8+3,7 n.s
Antecedente de caida 59 (52%) 260 (26,5%) <0,001
Ne farmacos 39+25 3827 n.s
Norton 12,1432 13,5433 <0,001
Barthel 85,918,3 89,316,3 0,05
MNA 20,63+3,9 21,243,9 n.s
CAM: Confussion Assesment Method. MNA: Mini Nutricional Assesment. Puntuacion media + desviacion estandar

urgencias, puesto que los pacientes que consultan en urgeque nosotros, a diferencia de los anteriores, s6lo recogimos
cias tienen en mayor nimero antecedentes de caida (65%) réss datos de aquellos pacientes que por la propia caida preci-
pecto al promedio detectado en la comunidad (33%). Este asaron de ingreso hospitalario, es decir que analizamos el sub-
tecedente es un importante factor de riesgo que aumenggupo de pacientes con caidas mas graves.
cuanto mayor es el nimero de caidas pré&wass, ademas, El andlisis de las variables sociodemograficas como sexo
un predictor de caida que motiva ingreso hospitalario tal cofemenino y edad avanzada se relacionaron con la caida, como
mo se observa en el 52% de los pacientes que ingresaron pa se ha observado en otros estutibka polifarmacia no se
este motivo. relacioné con la caida a diferencia de otros trabéjoEsto
La prevalencia de caidas entre los ancianos que ingresauede ser debido a que la recogida de datos se realiz6 a partir
en un SU que hemos detectado (11,5%) es inferior al 14% ede lo que recordaban los pacientes o familiares y a que no se
contrado en el estudio realizado en Legagémn otros traba- consideré el tipo de farmacos. En este sentido estudios recien-
jos comunitarios (25-35%), pero hemos de tener en cuenti&s publicados por Leipzip y Tinnétfimuestran que el riesgo
de caida por la toma de farmacos esta mas relacionado con el
tipo de farmaco (especialmente psicotropos, antiarritmicos y

) ) ) diuréticos) que con la polifarmatia
— TABLA 4. Factores de riesgo independientes —

) La comorbilidad tiene una clara relacion con la caida
de caida . - . . . ,

siendo un indicador de riesgo bien conocido que quedé refle-

Factores de riesgo OR IC jado en la escala de Charlson. El deterioro cognitivo y la de-
Antecedentes de caidas 3,17 1,9-5,2 presion también se relacionan con la caida, tal como refiere
Escala Norton (<14 puntos) 056 0.3-1,0 Campbell en la "revision de los pacientes que caen y sus cau-

31 i il i if-

i Tl Gl ) o1 0609 sas®. El deterioro cognitivo (medido p’or .Ia escala de Pfeif
, fer) se comporta como uno de los mas importantes factores

Escala Pfeiffer . . . . . -

_ predictores independientes de caida, en cambio, no sucedio lo
BARLD e 2 U mismo con la depresién (cribada a través de la escala de Ye-
deterioro moderado 25 1,4-49 savage).
deterioro grave 6,7 1,2-36,6 ¢Se pueden aplicar estas escalas en un Servicio de Urgen-

(clp): cada punto cias, teniendo en cuenta la dinamica de estos servicios? En
nuestra opinion, consideramos que algunas de las escalas uti-
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lizadas para identificar el riesgo de caida necesitan un tiempaicilio tienen el sesgo de no contemplar los peligros ambienta-
de aplicacion del que no se puede disponer normalmente égs del domicilio ni las posibles conductas de riesgo.
urgencias por lo que se hace necesario buscar un instrumento Podriamos concluir que el perfil del anciano con riesgo de
de aplicacion breve y que recoja tan solo los factores de riesaida que requiere ingreso hospitalario es aquel con antece-
go independientes de caida. Bajo nuestro criterio, los SU puéente de caida, pluripatologia, riesgo alto de Ulceras cutaneas
den ser un buen lugar para establecer estos sistemas de cribajgeterioro cognitivo. Estos ancianos se pueden identificar en
destinados a identificar posibles factores de riesgo para posten servicio de urgencias, lo cual posibilita el inicio precoz de
rior estudio en Atencién Primaria o salas de hospitalizaciorestrategias para reducir la incidencia de caida grave.
convencional.

Como limitaciones de este trabajo hemos de reflejar, en pri-
mer lugar, y dado que la recogida de datos se realizd sobre IBSGRADECIMIENTOS
pacientes ingresados en la AOSU, que no fueron contemplados
aquellos pacientes que consultaron por caida pero no requirieron Este trabajo ha contado con la financiacién del Fondo de
ingreso en observacion. También hemos de tener en cuenta dueestigacion Sanitaria Exp 97/0522 y Fundacion MAPFRE
todos los sistemas de deteccion del riesgo de caida fuera del ddedicina (Ayuda a la Investigacion-1997).
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