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11,80%, con una población por
encima de 65 años de 210.201 in-
dividuos.

Para el año 2019 se estima que
habrán 285.866 personas por enci-
ma de los 65 años. Se estima que al
menos un 1% de la población >65
años está totalmente inmovilizada,
un 6% padece severas limitaciones
en las actividades de la vida diaria y
hasta un 10% más presenta incapa-
cidad moderada, disparándose las
cifras por encima de los 80 años.

La incidencia anual de caídas
entre personas ancianas que viven
en la comunidad aumenta del 25 %
entre los 65-70 años, al 35 % des-
pués de los 75. La mitad de las per-
sonas mayores que se caen lo hacen
repetidas veces y son más frecuen-
tes en hogares de ancianos y resi-
dencias. Las mujeres parecen sufrir
más caídas que los hombres hasta
los 75 años, a partir de la cual la
frecuencia es similar en ambos se-
xos3,9.

Consecuencias de las caídas
en el anciano

Las consecuencias de las caídas
en los ancianos las podemos agru-
par en tres:
• Físicas:

La fractura es la consecuencia
más seria de las caídas. La tasa de
mortalidad entre los enfermos
que han sufrido una fractura de
cadera es del 10-20 % más alta
que entre aquellas de igual sexo y
edad que no la han sufrido. La
mayor parte de estos fallecimien-
tos ocurren en los 4 meses si-
guientes, además es causa de in-
capacidad física posterior, ya que
la mitad de los que sobreviven

Introducción

La Valoración Geriátrica (VG)
es un proceso diagnóstico multidi-
mensional que se realiza en los an-
cianos para establecer y diseñar un
tratamiento geriátrico integral.

En las últimas décadas ha au-
mentado la frecuentación de ancia-
nos en los hospitales. El declive
funcional al alta del hospital y des-
pués del alta en los ancianos es bas-
tante frecuente.

El modelo tradicional de prác-
tica clínica en nuestros hospitales
no permite abordar todos los pro-
blemas de salud de los ancianos,
siendo necesaria la implantación
del modelo funcional.

Objetivo

La Valoración Geriátrica es el
único instrumento que puede per-
mitir mantener la independencia,
prevenir el declive funcional y me-
jorar la calidad de vida relacionada
con la salud de todos los ancianos.

Así pues, nos encontramos de-
lante de un escenario hospitalario
en el que los ancianos representan
la mayoría de las altas, están más
días ingresados y utilizan otros re-
cursos sanitarios posteriores

La valoración geriátrica es el
proceso que permite conseguir
este objetivo en los ancianos y que
favorece la continuidad de cuida-
dos entre niveles asistenciales.

La valoración geriátrica es un
proceso diagnóstico multidimen-
sional, de todas las dimensiones
importantes (clínica, funcional,
mental y social), que se realiza en
los ancianos para establecer y dise-
ñar un tratamiento geriátrico inte-
gral que permita cuantificar la res-
puesta1.

Esta valoración nos evalúa cuatro
aspectos en el anciano: su situación
clínica, su capacidad funcional, su
estado mental y su situación socio-
familiar.

Los aspectos de la valoración
que más relevancia tienen en los
tratamientos rehabilitadores son la
existencia de otras enfermedades,
la presencia de síndromes geriátri-
cos, la motivación, la estabilidad
médica, la capacidad de aprendiza-
je y de participación activa, la hi-
potensión ortostática, alteraciones
del patrón de marcha y de equili-
brio, deterioro cognitivo, depre-
sión, malnutrición, edad, déficit
sensitivos, tiempo desde el inicio
de la enfermedad, los tratamientos
médicos asociados y el dolor.

Epidemiología del 
envejecimiento y las 
caídas en Canarias

En el año 2001 el Instituto de
Estadística de Canarias cifró el Ín-
dice de Envejecimiento de la po-
blación canaria (población de 65 y
más años/población total x100) en
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tras ella no recuperan nunca el
nivel funcional anterior2.
Otras consecuencias son daños
de tejidos blandos, los traumas de
tejidos nerviosos (poco frecuen-
te, pero graves); así como la hipo-
termia, deshidratación, infeccio-
nes respiratorias y sobre todo, el
tromboembolismo pulmonar y
las úlceras de decúbito.

• Psíquicas:
Generan miedo a caer otra vez, o
un estado continuo de ansiedad,
pérdida de confianza en sí mis-
mo, y restricción de las activida-
des de la vida diaria.

• Sociales:
Los familiares ante una caída, con
frecuencia reaccionan con ansie-
dad y se convierten en sobrepro-
tectores que limitan la relativa
autonomía del anciano y conse-
cuentemente repercute sobre la
recuperación física del paciente

Valoración geriátrica previa a
la fractura de cadera

En múltiples estudios donde se
menciona la capacidad para deam-
bular previamente a la fractura, la
mayoría de los ancianos, entre el 70
y el 90%, presentan una marcha in-
dependiente, con ó sin bastón.

En lo referente al resto de las
actividades básicas de la vida diaria
las proporciones de pacientes inde-
pendientes se encuentran entre el
60 y el 75% en los diversos estudios
revisados.

En los estudios realizados en po-
blación que vive en su domicilio se
encuentran mejores porcentajes; la
prevalencia de independencia para
actividades como vestirse o asearse,
subir y bajar escaleras e incluso ser
independiente en todas las activida-
des puede llegar al 85 y 90%.

En la literatura actual escasean
los estudios que se refieren la capa-
cidad previa de los ancianos para
realizar las actividades instrumen-
tales de la vida diaria.

La proporción de realizar estas
determinadas actividades disminu-
ye, siendo independientes para es-
tas actividades entre el 40 y el 75%
existiendo incluso estudios con ci-
fras inferiores al 30% .

La tasa de recuperación de la
capacidad para caminar de forma
independiente con o sin bastón
presentan una alta variabilidad en
la literatura científica actual.
Oscilan, según los diferentes estu-
dios desde el 20% al 40% al alta
hospitalaria, entre el 25 y el 55%
durante los primeros meses tras la
fractura, el 30 al 50% a los 12 me-
ses, 72% a lo largo de los dos pri-
meros años tras la fractura o 55% a
los 3 años8,10.

La situación mental de los ancia-
nos que sufren la fractura parece in-
fluir en las tasas de recuperación.
Entre los pacientes con buena fun-
ción cognitiva, tan sólo el 22% mues-
tran una disminución significativa en
las actividades básicas a los 3 meses,
cifra que se eleva al 60% en aquéllos
con alteración cognitiva6,7,8.

Las actividades básicas de auto-
cuidado y las actividades instru-
mentales se recuperan en menor
proporción que la capacidad para
caminar a lo largo del primer año
tras la fractura de cadera.

Persiste una limitación en las
actividades de la vida diaria incluso
a los 9-10 años en más de un ter-
cio de los supervivientes. Sin em-
bargo, por el contrario, existen es-
tudios que, al comparar con la ca-
pacidad de los pacientes para cami-
nar antes de la fractura, encuentran
mayores tasas de recuperación del
nivel de independencia previo para
las actividades básicas e instrumen-
tales que para la recuperación de la
habilidad para caminar.

Entre las habilidades para reali-
zar las actividades básicas que más
se afectan tras la fractura figuran la
capacidad de independencia en el
baño (40%) y en el vestido (25%)
en los ancianos con buena función
cognitiva, y las transferencias
(54%), el vestido (46%) y la capaci-
dad de caminar (45%) entre aqué-
llos con alteración cognitiva4,5,6 .

La mayoría de las actividades
básicas de autocuidado y las activi-
dades instrumentales se recuperan
más lentamente que la capacidad
para caminar a lo largo del primer
año tras la fractura de cadera.

Otros ponen de manifiesto, que
una vez recuperada la capacidad

para deambular, la capacidad para
realizar actividades básicas de ali-
mentación, vestido y aseo, se man-
tiene apenas sin modificación a los
ocho meses tras la fractura de cade-
ra con respecto a la situación pre-
via.

En ancianos previamente inde-
pendientes para la deambulación y
las actividades básicas de la vida
diaria se encuentra que la propor-
ción de pacientes que se recuperan
completamente se incrementa pro-
gresivamente durante los primeros
dieciocho meses tras la fractura. A
partir de los dos primeros años la
proporción persiste sin apenas
cambio a lo largo de los nueve años
y medio del estudio.

Las actividades básicas relacio-
nadas con los miembros superiores
alcanzan su mayor recuperación en
el cuarto mes tras la fractura, segui-
dos de la marcha y el equilibrio a
los 9 meses.

Por último, las actividades ins-
trumentales de la vida diaria y las
actividades básicas relacionadas con
los miembros inferiores a los 11
meses.

Conclusión

El principal objetivo de este ar-
tículo es proporcionar elementos
para la reflexión en la atención
hospitalaria de los ancianos y de-
mostrar que proporcionar una
atención de calidad a los ancianos
pasa de forma inevitable por su
adecuada valoración geriátrica.

Las caídas son por su incidencia
y gravedad un problema de salud
pública muy importante, no sólo
por las repercusiones sobre la cali-
dad de vida de nuestros mayores,
sino por las consecuencias de las
mismas. Provocan un aumento de la
dependencia que es una causa fun-
damental de institucionalización.

Una correcta valoración geriatri-
ca abarcando losa aspectos anterior-
mente mencionados tras la caída,con
la identificación de factores de riesgo
y la puesta en marcha de medidas
preventivas,puede reducir la discapa-
cidad y los costes secundarios.

Debemos recordar que un nú-
mero elevado de caídas es evitable
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si controlamos la medicación,
mantenemos un control sobre las

enfermedades y déficits de nuestros
ancianos y vigilamos las medidas

de prevención en la vivienda e ins-
tituciones.
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