CAIDAS EN EL ANCIANO

La OMS define las caidas como consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite al paciente al suel
en contra de su voluntad. Las caidas producen en el paciente anciano una elevada morbilidad y mortalidad
(88% de fractura de cadera). Es, junto con la incontinencia urinaria, Glceras por decubito, inmovilismo,
deterioro cognitivo, uno de los grandes sindromes geriatricos.

Una caida es la interaccion entre factores de riesgo (enfermedades crénicas, alteraciones del equilibrio y la
marcha, farmacos, etc) y exposicidon a situaciones de riesgo u oportunidades de caer que se deben tomar
conjuntamente en consideracion.

La caida en un anciano no es un hecho impredecible o inevitable, debido al azar o al envejecimiento norma
del individuo. En la mayoria de los casos se trata de una inadaptacion entre el anciano y su entorno de orig
multifactorial; el riesgo de sufrir una caida aumenta linealmente con el nimero de factores de riesgo
existentes.

IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO
Para identificar los factores de riesgo es necesario llevar a cabo una evaluacion completa del anciano.

La evaluacidn geriatrica: proceso de diagnéstico multidimensional y multidisciplinar dirigido a las
capacidades funcionales, médicas y psicosociales del anciano, con la finalidad de desarrollar un plan de
tratamiento seguimiento. Se caracteriza por su exhaustividad, por la utilizacién de instrumentos
estandarizados de medida y el uso de equipos multidisciplinares.

La valoracion del anciano debe englobar los siguientes aspectos:

1.— Evaluacion geriatrica:

—Evaluacién biomédica: tiene como pilar basico la historia clinica. Recopila informacion de antecedentes
personales, enfermedades activas y tratamientos que sigue el paciente.

Las caidas son mas frecuentes en mayores de 65 afios, y son mas frecuentes en mujeres. Cuanto mayor e
edad, mas importante suelen ser las lesiones.

También hay que tener en cuenta las enfermedades activas. El 55% de las caidas se relacionan con
diagndsticos médicos. Entre el 12-17% se deben a enfermedad aguda y a efectos adversos medicamentos
el resto a enfermedades cronicas.

Las dos terceras partes de los ancianos que sufren una caida sufrirdn otra en los siguientes 6 meses.

Otro factor de riesgo es la polifarmacia (tomar mas de tres farmacos aumenta el riesgo de caidas). Son
especialmente peligrosos los psicofarmacos, especialmente las benzodiazepinas (debido al retraso de
eliminacion del farmaco), los antidepresivos, hipnéticos, medicamentos con efectos extrapiramidales que
provocan alteraciones de la marcha.

—Valoracién funcional: existen distinta escalas de valoracion funcional; entre ellas el Barthel, indice de Katz
y escala de la Cruz Roja (valoran las ABVD). También se utiliza mucho el cuestionario de la OMS para
caidas en el anciano. (Ver anexo).



Cuanto mayor es el nivel de dependencia menor es el riesgo de caidas. Tras una caida el anciano siempre
reduce su movilidad, debido en un principio a las consecuencias fisicas inmediatas de las caidas (dolor o
fracturas), y después por el miedo a nuevas caidas y pérdida de autoconfianza (sindrome postcaida).

—Evaluacién mental: Las enfermedades psiquicas que se consideran factores de riesgo de caidas se recog
en el DSM-IV: delirium, deterioro cognitivo, trastorno amnésico, depresion y alteraciones del
comportamiento.

Especial mencidn tiene el sindrome postcaida, debido a que la caida produce efectos psicol6gicos que
predisponen a nuevas caidas. Se caracteriza por pérdida de autoconfianza para desarrollar las actividades
basicas de la vida diaria, aumenta la dependencia, cambios de habitos (disminucién de las salidas, contacts
familiar, dependencia del cuidador), ansiedad y depresion.

—Evaluacidn social: sera un importante valor a tener en cuenta por su relacion directa con la motivacién a |z
movilidad. Para ello se debe valorar factores como:

a) Nucleo familiar o cuidador principal: se valora en términos sociales como factores causales de caida el
inmovilismo, la dependencia y la sobre proteccion

b) Situacion de la vivienda: la mayoria de las caidas se suelen producir en la vivienda sobre todo en el
atardecer y por la noche, asi tendremos en cuenta factores como iluminacion, tipo de suelo, escaleras,
alfombras, objetos a nivel bajo, funcionalidad del mobiliario, accesibilidad al cuarto de bafioEl 38 % de las
caidas se producen por obstaculos medioambientales.

c) Situacién del entorno: el tiempo para cruzar los semaforos, tiempo de parada de transporte publico, estas
de las calles, existencia de rampas y ascensores son factores que influyen en el riesgo de caidas.

En instituciones geriatricas son frecuentes las caidas en los primeros dias de ingreso por falta de conocimie
de la nueva ubicacién y el aumento del deterioro del paciente.

2.— Exploracion Fisica:

Estara dirigida a aquellos aparatos relacionados directamente con la independencia y la calidad de vida del
anciano.

—Exploracién neurolégica: El efecto del envejecimiento sobre el sistema nervioso produce disminucion de
las aferencias propioceptivas, del reflejo de enderezamiento y aumento del tiempo de reaccion.

Deterioro cognitivo: es la causa mas importante de caida en el anciano de origen neuroldgico. Estos pacier
presentan alteracion de la percepcion visuoespacial, comprension y orientacién geografica, con tendencia ¢
vagabundeo (paso erratico y sin rumbo) que aumentan el riesgo de caidas:

 Parkinson: por alteracién de la marcha, acinesia, rigidez, etc.
» ACV: por alteracion de los reflejos posturales normales y del tono muscular.

—Exploracién del aparato cardiorrespiratorio: las patologias vasculares provocan una mala adaptacion a
los cambios tensionales por disminucion de la sensibilidad de los barorreceptores. El flujo sanguineo cerebi
se ve comprometido en situaciones de requerimiento.

—Exploracién del aparato locomotor: las alteraciones del aparato locomotor producen caidas por si mismas
o facilitan su produccién. La disminucion de la fuerza muscular asociada a las deformidades en las grandes
articulaciones genera un deterioro funcional que aumenta el riesgo de caidas.



« Patologias degenerativas articulares: dolor, inestabilidad articular, disminucién del arco de movilidad y
alteracion de la propiocepcion.

 Patologias degenerativas musculares.

« Patologia del pie, que producen alteracion de la marcha.

3.— Exploracién de los érganos de los sentidos.

El envejecimiento produce una pérdida de la agudeza visual y de la sensibilidad al contraste (necesitan un
contraste tres veces superior para detectar objetos en el ambiente). Disminuye también la capacidad de
discriminar colores, disminuye la percepcion de la profundidad y hay una peor adaptacion a los cambios de
luz y a la oscuridad.

Por encima de los 65 afios disminuye el campo visual hasta tres veces, lo cual hace dificil detectar objetos
estén en el suelo y en la zona lateral. Otras alteraciones crénicas como cataratas, glaucoma, retinopatia
diabética, producen limitaciones importantes y aumentan el riesgo de caidas. Esto explica que el 38% de la
caidas se produzcan por obstaculos ambientales.

4.— Exploracion del equilibrio y de la marcha.

Las personas mayores confian mas en la visién que en la propiocepcion aungque la deprivacién visual
contribuye en un 50% a la inestabilidad.

Con la edad va disminuyendo la velocidad de la marcha, con pérdida del balanceo de brazos, menor caden
aumento de la anchura de la zancada y disminucion del angulo que forma el pie con el suelo. En la mujer h
un aumento de la base de sustentacion mayor que en el hombre (marcha de pato).

Entre las escalas de valoracion del equilibrio esta el test de Tinetti. (Ver anexo).

5.— Historia y Registro de Caidas.

Registrar las caidas que sufre el anciano es fundamental para detectar el mayor nimero posible de factore:
riesgo, ya que la caida suele ser multicausal.

Las dos terceras partes de los ancianos que sufren una caida sufrirdn otra en los siguientes seis meses.
Detectar los factores de riesgo e intervenir sobre ellos seran nuestro objetivo para evitar que se repita.

LAS CAIDAS EN EL ANCIANO, ;SE PUEDEN EVITAR?

Las caidas constituyen un fenémeno frecuente durante la vejez, entendiéndose por ésta a la edad que supt
los 65 afios. Resulta dificil conocer con exactitud la incidencia de las mismas en nuestra poblacién, dado qt
buena parte de ellas se silencian.

Una tercera parte de las personas mayores de 65 afios se caen una vez al afio y, de estas, la mitad vuelve
caer. La incidencia anual de caidas, entre la poblacién de 65-70 afos, es del 25%, pasando al 47% despu¢
los 75, y aumentando después de los 80 para disminuir posteriormente. Esta incidencia es mayor en las
mujeres hasta los 75 afios de edad. Epidemiol6gicamente, el 88% de las caidas son la causa principal de Iz
fracturas de cadera en el anciano. Tan sélo el 8% se deben a accidentes y el 3% a fracturas patoldgicas

Estos datos demuestran que las caidas suponen un problema médico social de primera magnitud en nuest
sociedad actual y futura.

En un reciente documento elaborado por la Divisién de Poblacién del Departamento de Asuntos Sociales y



Econdmicos de la ONU, se afirma que la poblacién espafiola crecio6 tan solo un 0,09% anual entre los afios
1995 y 2000 y prevé que el crecimiento sera negativo hasta el afio 2005, situandose hacia el afio 2050 en L
0,95% anual. Asi mismo, afirma que la esperanza de vida en Espafia dentro de 50 afios sera superior a los
afios (78,8% actual) y que la edad media entonces sera de 55,2 afios (41,2% actual), es decir, se reafirmar
fenémeno del envejecimiento de la poblacién y, como consecuencia, aumentara el nimero de caidas con e
subsiguiente incremento del nimero de lesiones leves o graves producidas por estas caidas, las secuelas ¢
pacientes mayores, la incapacitacion y el gasto socio sanitario.

Ante este hecho surge una pregunta fundamental: ¢ es inevitable que el anciano se caiga? Pues bien, parec
gue no. Y para que este fendmeno sea evitable es preciso conocer los factores de riesgo que lo provocan y
actuar sobre ellos personalizadamente, es decir evaluar adecuadamente este riesgo para establecer una
verdadera prevencion.

Factores de riesgo que inciden sobre las caidas:

—Intrinsecos: Se refieren a aquellas alteraciones fisioldgicas relacionadas con la edad, con las enfermedads
(agudas o crénicas) y consumo de farmacos, que facilitarian la produccién de una caida. Cabe también incl
las alteraciones de la vision, la funcion propioceptiva (estabilidad en los cambios de posicién), la funcién
vestibular (orientacion espacial), alteraciones musculoesqueléticas (osteoporosis, aosteoartritis, debilidad
muscular) y otros procesos patolégicos cardiovasculares, neuropsiquiatricos y sistémicos que se asocian a
mayor riesgo de caidas.

—Extrinsecos: valorarian el entorno o ambiente en el que se desarrolla la vida del anciano y su actividad
habitual. Seré pues imprescindible, a la hora de realizar una verdadera prevencién de estos riesgos, evalua
correctamente la existencia de los mismos.

Una vez evaluados dichos riesgos, queda actuar sobre los mismos de manera individualizada, interviniendc
sobre los factores intrinsecos y extrinsecos, adaptando el medio, el entorno al anciano, actuando sobre la I
los obstaculos en el domicilio, suelos antideslizantes, barras de ayuda en bafios y escaleras, calzado adect
y educacion de estas personas y de sus familiares, entre otros.

PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS CAIDAS EN EL ANCIANO

La prevencién se desarrolla en tres ambitos:

1.— Prevencidn primaria: son aquellas medidas encaminadas a evitar la caida.

a) Educacion para la salud y promocién de héabitos de vida saludables. En este apartado podemos sefialar:
—Mantener un campo de vision amplio al transportar objetos y no cargar demasiado.

—Al coger algo del suelo es preferible arrodillarse y no cambiar de posicién bruscamente.

—Mantener una buena forma fisica (equilibrio de la relacién activida-reposo).



—Mantener una buena dieta, bebiendo abundante liquido para evitar deshidrataciones.

—-Uso de zapatos de suela antideslizante, de no friccion y de tacon bajo. Evitar llevar zapatillas sueltas pare
evitar tropiezos.

—Visitar al médico una vez al afio; consultar si se nota disminucién de vision y mareos. Si el médico
recomienda usar bastén o andador usar pues aumentara la base de sustentacién evitando una mala caida.

—Hablar con el médico si se observa algun efecto secundario al tomar las medicinas.

b) Disminucidn del riesgo ambiental: informar al anciano, familia o cuidador de los peligros existentes en el
medio en que se desenvuelve el mayor (habitacion, domicilio, residencia) y de que estos riesgos pueden
minimizarse con un buen acondicionamiento del medio (factores de riesgo extrinsecos). En este sentido
algunas soluciones légicas para disminuir el riesgo de caidas serian:

—lluminacion: interruptores en las entradas, amplia iluminacion en todas las zonas y nunca deslumbrante.
Luces orientativas nocturnas.

—Suelos y pasillos: evitar alfombras y objetos de suelo, cera antideslizante; ojo con suelos recién fregados
con objetos caidos.

—Las alfombras han de estar firmemente sujetas al suelo o disponer de superficie antideslizante.

—Los cables eléctricos no han de estar en el suelo en las zonas de paso.

—Poner barandillas en el cuarto de bafo, para uso en bafiera, ducha vy retrete.

—No utilizar escaleras sin barandillas a ambos lados para apoyarse, asegurarse de que estan bien iluminad

—En la cocina todo ha de estar al alcance, no colocar las cosas demasiado bajas ni demasiado altas para e
el uso de escaleras.

2.— Prevencién secundaria: comienza una vez que el anciano ha sufrido una caida y se basa en la evaluaci
cuidadosa de todos aquellos factores que pueden influir en la caida. Es de especial importancia el registro
todos los detalles que han rodeado la caida (si ha sufrido un mareo, si habia objetos por el suelo, etc) y las
condiciones en gque encontramos al anciano (inconsciente, palido, con signos de sangrado...).

Los puntos principales a tener en cuenta serian:

—Evaluacion diagnéstica ante la caida.



—Correccién de los peligros ambientales.
—Correccién de los factores de riesgo intrinsecos.
—Evaluacion de las caidas de repeticion.

La prevencién primaria y secundaria se solapan en algunos puntos, pero si nos fijamos en los detalles de |z
caida y los registramos, podremos hacer una avaluacién posterior y evitar una nueva caida.

3.—Prevencién terciaria: basada en disminuir la presencia de incapacidad secundaria a la caida. Seran tode
aguellas medidas rehabilitadoras que tratan de disminuir las secuelas fisicas y psiquicas tras una caida.
Engloba los siguientes aspectos:

a) Tratamiento y rehabilitacidn de las complicaciones: las consecuencias de las caidas son normalmente

contusiones, heridas, fracturas y sindrome postcaida. Frecuentemente el paciente disminuye sus actividade
tras la caida y se hace mas dependiente. Es importante evitar esta tendencia mediante una intervencién
interdisciplinar. Aproximadamente un 5% de las caidas tienen como consecuencia una fractura, entre ellas
fractura de colles, de pelvis y de cadera (Ver capitulo fractura de cadera).

b) Fisioterapia y rehabilitacidon de la marcha vy del equilibrio: se ensefiara primero al paciente a caminar de

forma gradual disminuyendo progresivamente las ayudas técnicas. Se comenzara en terrenos llanos parar
tarde seguir con rampas, escaleras y otros terrenos.

El protocolo para la recuperacion del equilibrio comenzara en sedestacién, englobando el equilibrio estaticc
dindmico. Se pretende agilizar los reflejos posturales y proporcionar seguridad en la marcha.

c) Aprender a caer y levantarse: debemos entrenar al paciente para que pueda levantarse por si mismo, co
lo que evitaremos posibles complicaciones como hipotermia, deshidratacion, etc, que ocasionan la
permanencia en el suelo durante un tiempo prolongado (lo que es causa frecuente de muerte en el anciano
Mas del 75% de institucionalizados y del 50% en la comunidad no pueden incorporarse.

Partiendo de la postura de decubito supino, el sujeto debe:

—extender los brazos al frente y cruzar las piernas,

—impulsarse con los brazos moviéndolos de un lado a otro hasta darse la vuelta al decubito prono,

—luego se colocara a cuatro patas hasta un objetos sélido (silla, cama o sofa),

—con este apoyo colocara un pie en el suelo en la posicion de caballero, manteniendo la pierna contraria so
el mismo y asi cogera impulso para levantarse,

d) Psicoterapia y sindrome postcaida: Para una persona joven, una caida es un accidente, pero para una
persona mayor puede ser el sintoma que le revele que su capacidad fisica no es lo que era.

El temor a caer es poco mas frecuente en un anciano que ha sufrido ya una caida, y no tener relacién con |
actividad fisica que realice. Se observa que los mayores que realizan ejercicio restringen menos sus
actividades, por lo que puede haber ancianos que sin presentar lesiones fisicas sufran este sindrome,
provocandoles serias restricciones.

Tras una caida, la familia suele hacerse sobreprotectora y tiende a hacer las actividades por él. Esto favore
la dependencia del paciente con modificacién de los habitos de vida generando sintomas depresivos, ansie



miedo y posiblemente aislamiento social. Los periodos largos de recuperacion fisica empeoran la ansiedad
gue suele aparecer en las fases intermedias del tratamiento. Por otra parte los sintomas depresivos suelen
aparecer inmediatamente tras la caida, ya sea por las consecuencias de estar determinado tiempo en el su
porque recuerde que ya no es tan joven.

La intervencion del fisioterapeuta ante un paciente con el sindrome postcaida incluye:

— ademas de tratar el equilibrio, marcha y consecuencias de las caidas debera proporcionar confianza y ap
intentando reducir los miedos y la ansiedad;

- colaborar con todo el equipo multidisciplinar para que el paciente pueda avanzar en su rehabilitacion
integra;

- el tratamiento debera ser progresivo con metas alcanzables; sera necesaria la motivacion a causa de los
sintomas depresivos;

— exista o no lesion fisica, este temor a la caida influye en las reacciones de equilibrio.

Por otra parte es importante recomendar a este tipo de pacientes técnicas de relajacion y equilibrio
cuerpo—mente, y por supuesto, mucho animo.

AYUDAS TECNICAS
1.—Prevencion en el bafio:

El bafio es uno de los lugares donde mayor riesgo de caidas puede haber, algunas de las pequefas ayuda
técnicas que se pueden utilizar son las siguientes:

—Tabla de bafiera: Permite a la persona sentarse, evitando asi la entrada y la salida de la bafiera de pie.
Ademas proporciona soporte durante el aseo en caso de ser necesario. Existen otro tipo de ayudas que
proporcionan mayor soporte para la espalda, como el asiento giratorio de bafiera, presentado en el articulo

ayudas técnicas en las enfermedades reumaticas.

—Zapatillas antideslizantes: Para utilizar en suelos himedos. Estan realizadas en un material suave, con un
suela de goma que evita deslizamientos. Se pueden lavar en la lavadora.

—Asideros: Son elementos fundamentales de apoyo, no sélo dentro de la bafiera, en ocasiones es
recomendable la colocacién de barras de apoyo a lo largo de los pasillos y en otros lugares de la casa. Las
dimensiones, formas y colores son variados.

2.—Prevencién para inestabilidad:

Aquellas personas que tengan problemas de estabilidad, deberan utilizar una ayuda para la marcha adec
a sus capacidades y caracteristicas fisicas. Estos elementos son los bastones y andadores

3.—Prevencién en el hogar:

Las estancias del hogar deben estar bien iluminadas y sin alfombras y en caso de que estas existan y no se
guieran retirar, deben estar fijas al suelo. Asi mismo, el mobiliario debe estar adaptado, tanto en altura com
en disefo; los sillones convencionales, demasiado bajos por lo general, se pueden sustituir por sillones que
facilitan la incorporacion de la persona.


http://www.canalsalud.com/mejorprevenir/ayudas_tecnicas/artrosisI.htm
http://www.canalsalud.com/mejorprevenir/ayudas_tecnicas/artrosisI.htm

FRACTURA DE CADERA

Las fracturas de la regién de la cadera se corresponden con las que se producen en el extremo superior de
fémur, y, junto con las de la mufieca, son las mas frecuentes en los ancianos. Aunque clasicamente se las
divide en dos grupos: las de cuello del fémur y las de la region trocantarea (fig. 1), ambas van a plantear en
conjunto problemas muy similares, ya que se observan por lo general en personas mayores. Suelen produc
por caidas banales, estan en gran medida condicionadas a la osteoporosis tan habitual a estas edades, tier
lugar en una region que soporta cargas equivalentes a tres veces el peso del cuerpo, y, ademas, salvo rara
excepciones, todas ellas tienen que operarse si se quieren lograr los resultados mas efectivos. Es precisan
en esta regién (que en los jovenes es muy resistente), en donde los efectos de la osteoporosis se van a vel
marcados en los ancianos, por la desaparicion de trabéculas 6seas a veces en proporciones importantes el
zonas correspondientes al cuello del fémur y a la region trocantarea (fig. 2).

fig.1 fig.2

Estas fracturas son mas frecuentes en las mujeres (mas del doble que en los hombres), y ello en gran parte
debido a que la intensidad de la pérdida de cantidad de hueso (osteoporosis) es mayor en ellas que en el v
La frecuencia de las mismas cambia en relacion con los distintos paises y ambientes geograficos, siendo si
incidencia mas alta en los paises del norte de Europa y USA con relacién a los del "area mediterranea”, lo ¢
hace pensar que la mayor exposicién al sol (radiaciones ultravioleta) de los habitantes de éstos Ultimos pod
ser un factor determinante de estas diferencias. También se ha podido comprobar que la incidencia es men
en las zonas rurales, en donde las viviendas suelen ser mas amplias y los ancianos desarrollan mas activid
fisica y estan mas tiempo expuestos a la luz solar.

Se podria establecer el "retrato robot" del sujeto con riesgo de fractura de cadera diciendo que se correspol
con el de: "Mujer de raza blanca, mayor de 70 afios, delgada, de vida sedentaria, con tendencia a caidas
repetitivas, que padece de enfermedad o enfermedades crénicas, sometida a medicaciones del tipo de los
sedantes, antidepresivos, hipotensores, etc., con antecedentes familiares de osteoporosis y fracturas de es
region, que ha sido o es fumadora o bebedora y habituada a una alimentacion rica en proteinas".

En lineas generales, se puede decir que el numero de fracturas de cadera se ha incrementado de manera
importante en los Ultimos afios, coincidiendo con el envejecimiento de la poblacién. En EEUU se produce
unos 220.000 casos al afo, en el Reino Unido pasan de los 50.000, y en Espafia estamos alrededor de los
30.000. Se calcula, ademas, que para principios del préximo siglo el nimero de casos sera el doble de los
habia en 1980, lo que hace suponer que para entonces casi el 30% de las camas de los Servicios de
Traumatologia de los hospitales llegara a estar ocupado por ancianos con esta patologia.

1.—Prevencion de las fracturas

El problema de la prevencion de estas fracturas es considerado en la actualidad como un punto fundament
dentro de los programas sanitarios de los paises, ya que son lesiones que producen una elevada morbilida



mortalidad con repercusiones econdémicas importantes. En la actualidad, la mortalidad para una poblacién
operada de fractura de cadera con una media de edad de 75 afios, es seis veces mayor que en la poblacio
general.

Uno de los principales objetivos es lograr una acciéon mas eficaz sobre la osteoporosis, aplicando medidas ¢
retrasen su aparicion o den lugar a formas mas larvadas. Asi, una alimentacion equilibrada con dieta rica el
proteinas y vitamina D, el aporte diario de calcio a dosis suficiente y la administracion de estrogenos son
medidas que, en principio, intervienen positivamente en cuanto a frenar la pérdida de masa 6sea. De la mis
manera, es muy improtante que el anciano mantenga una actividad fisica diaria, caminando con cierta
frecuencia dentro de sus posibilidades, y evitando largas estancias en cama e incluso sentado. Se puede
valorar también un programa de tratamiento con estrégenos, para lo cual debe de consultarse con el
especialista en ginecologia. Este tipo de tratamiento deberia realizarse a partir del comienzo de la menopal

2.—Manejo del anciano con fractura de cadera

Cuando un anciano sufre una caida, y como consecuencia de ella se rompe la cadera, por lo general va a <
dolor intenso que en principio suele ser referido en la region inguinal. Si la fractura es completa no va a pod
levantarse del suelo ni mover el miembro lesionado, adoptando éste una posicién en rotacion externa a vec
muy marcada (la punta del pie se desvia hacia afuera), y apareciendo acortado con relacion al del lado san
Hay que tener en cuenta, que en algunos casos la fractura es al principio incompleta, lo que supondria que
entonces el anciano podria moverse o incluso levantarse, con el riesgo de transformarse en completa
inmediatamente después, o incluso pasados algunos dias. Pueden también encontrarse en un 10% de los ¢
zonas de contusion o de heridas situadas a nivel de la cabeza, codos 0 manos, que se producen al golpear
contra objetos o contra el suelo en el momento mismo de la caida. En ocasiones, y dependiendo de la
intensidad del trauma, existen cuadros de conmocién (pérdida de conocimiento) mas o menos pasajeros.

Ante tal situacion, los familiares o personas gue estén al cuidado del anciano deben de pensar en la posibil
de una fractura de la region de la cadera, y procederan a colocar al paciente en la posicion mas comoda,
abrigarle y, en principio, a no tratar de levantarle o trasladarle si no disponen de los medios y personal
suficiente. Deberan avisar de inmediato al centro asistencial mas cercano o al que corresponda su asistenc
para que sea enviada una ambulancia que le trasladara al mismo.

Una vez que ha llegado al correspondiente centro, en el Servicio de Urgencias, se procedera a la recogida |
los datos basicos de la historia y exploracion y se realizara el correspondiente estudio radiol6gico que
confirmara la fractura y su localizacién. Teniendo en cuenta que estos pacientes son de edad avanzada y
muchos de ellos presentan alteraciones de su estado general, por ser portadores de procesos tales como
enfermedades cerebrovasculares, demencia, enfermedad de Parkinson, infecciones, diabetes, etc.; la
intervencion quirdrgica (aunque casi siempre indicadora), presenta riesgos y complicaciones tales como el
tromboembolismo, infeccién y neumonias. Por todo esto, hay que hacer una valoracion del estado general
paciente antes de tomar la decisién quirdrgica, e informar de tales riesgos a los familiares.

3.—Tratamiento de la fractura de cadera.

La cirugia es la indicacion basica del tratamiento de estas lesiones, ya que sdlo con ella es posible que el
paciente pueda volver cuanto antes a caminar e integrarse a sus actividades anteriores. Cuando se trata de
fractura del cuello del fémur, la extirpacion de la cabeza femoral, seguido de la colocacién de una
endoprotesis, es la técnica mas comun, y es tanto mas utilizada cuanto mayor edad tenga el paciente (fig. <
Esto es asi, por el hecho de que conservar la cabeza (que siempre ha de intentarse en sujetos mas jovene:
conllevaria prolongar el tiempo de descarga del miembro, situacion que toleraria mal el anciano, y ademas
asumiria el riesgo de que apareciese como complicacién una necrosis isquémica de dicho segmento. No
obstante, si se trata de pacientes no excesivamente mayores, con buen estado general y con una buena ce
del hueso, puede valorarse la fijacion de la fractura mediante tornillos y por lo tanto la conservacion de la



cabeza femoral (fig. 4). Con la endoproétesis, el paciente puede empezar la recuperacion funcional de mane
inmediata e incluso caminar dentro de la primera semana. Es evidente que cuanto antes se movilice y cami
los resultados seran mejores al evitarse muchas complicaciones.

En los casos de fracturas de la region trocanterea (zona situada por debajo de la del cuello), el objetivo del
tratamiento es la reduccion de las mismas y su fijacion mediante dispositivos metalicos (placas, tornillos y
clavos) que dan una gran estabilidad al foco y permiten que el paciente pueda también levantarse y cargar
cuanto antes (fig. 5). Habra que tener, ademas, en cuenta que los resultados seran mejores si tales pacient
presentaban con anterioridad a la fractura, un buen estado general y una idénea actividad funcional.

La estancia de un anciano con fractura de cadera en el hospital puede prolongarse hasta dos semanas, y
durante este tiempo ha de ser objeto de una serie de atenciones. Los cuidados postoperatorios son
fundamentales, y de ellos depende en gran medida no soélo la recuperacion funcional del paciente sino taml
su supervivencia. Unos cuidados higiénicos desde el primer momento de su ingreso son muy importantes, \
dentro de ellos, hay que destacar los cambios de postura y el cuidado de la piel para evitar las Ulceras de
decubito. La colocacion en un asiento adecuado desde el dia siguiente a la intervencién, asi como la ayuda
su deambulacion desde el mismo momento en que el anciano sea capaz de soportarla. El paciente debera
también realizar ejercicios durante todo el tiempo que permanezca en la cama, figurando como importantes
los de flexion y extensién de los tobillos y la contraccion del cuadriceps, apretando con fu erza la parte
posterior de la rodilla (corva) contra el plano de la cama. Independientemente de la profilaxis antibidtica que
se realice, también se llevara a cabo, casi siempre, una profilaxis de la enfermedad tromboembdlica mediar
la correspondiente medicacidn anticoagulante, hecho en la actualidad bastante rutinario y que puede segui
siendo realizada y controlada en su domicilio.

Para que todas estas medidas resulten eficaces es basica la colaboracién entre el personal médico, el de
enfermeria, el auxiliar y también la de los familiares del paciente, ya que estos Ultimos deberan seguir el
control del mismo a partir del traslado a su domicilio. Por este motivo deberan de ser bien informados antes
la salida del hospital sobre los aspectos basicos del manejo del anciano y de las lineas terapéuticas
elementales.

En resumen, se puede decir que las fracturas de la cadera en el anciano, aunque suponen un serio problen
tanto individual, como social y de salud publica, debido al aumento de su freciencia, a su alta tasa de
morbilidad y mortalidad, asi como a las importantes cargas econémicas que originan, han dejado de tener ¢
los ultimos afos el caracter ominoso y el efecto devastador que antes suponian, y ello debido
fundamentalmente a un mejor manejo de los pacientes que sufren estas lesiones, que viene dado por una
mayor y mas rigurosa atencion, tanto pre como postoperatoria, asi como a la puesta en practica de método
quirtrgicos mas perfeccionados (endoprétesis y materiales de osteosintesis) con los cuales es posible una
rapida incorporacion de los ancianos a su vida habitual.
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