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Introduccion

Las caidas constituyen un hecho frecuente en la edad
avanzada y suponen una de las principales causas de
lesiones, de incapacidad y de muerte en este grupo
de poblacién!. En Geriatria son, ademaés, uno de los
indicadores mas importantes a la hora de establecer
criterios para identificar al “anciano fragil“.

El aumento de la esperanza de vida entre los mayo-
res hace que la caida se haya convertido en un pro-
blema biopsicosocial de primera magnitud. Esto co-
rrobora su importancia asi como la necesidad que
tenemos los profesionales en contacto asistencial con
el anciano de estar especialmente alertados para
detectar precozmente los factores de riesgo en las
caidas y poder aplicar las pertinentes medidas pre-
ventivas y terapéuticas.

Las caidas se consideran como uno de los principa-
les topicos o sindromes geriatricos, entre otras razo-
nes por:

— su elevada prevalencia e incidencia en la vejez

— sus graves consecuencias médicas, psiquicas,
socio-familiares y econémicas.

— la posibilidad de prevencion satisfactoria con
medidas adecuadas, perfectamente objetivables,
que permiten, al menos, minimizar su efectos.

— la posibilidad de establecer grupos de riesgo y
de actuar enérgicamente mediante la valora-
cioén de las circunstancias concurrentes en cada
caso.

— La seguridad de que es posible evitar muchos
de sus efectos adversos, sobretodo la depen-
dencia, el temor a su repeticién y el inicio de
invalidez.

En el anciano, contrariamente a lo observado en el
adulto joven, la caida raramente es accidental y en
la mayoria de las ocasiones va a ser el resultado de

una inadecuacion entre el sujeto y su entorno. Des-
conocer o no tener en cuenta los diferentes factores
de riesgo contribuird a que se produzcan con sus
mltiples consecuencias a corto y largo plazo. En el
presente articulo exponemos los efectos psicolégi-
cos y un programa general de intervencién que veni-
mos desarrollando, desde hace dieciocho meses, en
un centro residencial de Bilbao.

Consecuencias psicoldgicas:
El sindrome postcaida

Las secuelas que desde un punto de vista psicolégico
puede llevar consigo una caida suelen agruparse bajo
el epigrafe de “sindrome postcaida“. Podriamos defi-
nirlo como el conjunto de consecuencias a corto y
largo plazo, producidas tras el hecho fisico de la
caida, dentro de la esfera psiquica, en el ambito de
las cogniciones y emociones, que provocan conduc-
tas y actitudes con resultado de restriccion o dismi-
nucién en las actividades fisicas y sociales.

Sus caracteristicas basicas serian:

La inmovilidad autoprotectora

Esta alteracion de la movilidad conducira, si no se
remedia, a la dependencia del entorno, es decir a la
pérdida de la capacidad para llevar a cabo las activi-
dades basicas e instrumentales cotidianas.

Supone el resultado de una serie concatenada de
hechos sobre los que si podemos actuar: caida, do-
lor y lesiones fisicas (de mayor o menor grado), mie-
do y ansiedad de volver a caer, sobreproteccion del
entorno, reposo anémalamente recomendado por los
profesionales y, por lo general, una intervencion sa-
nitaria insuficiente (especialmente a nivel rehabili-
tador).
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Pérdida de la autoestima y confianza
en las propias capacidades personales
con miedo intenso a volver a caer

Este miedo o fobia a una nueva caida va a ser mas
frecuente entre ancianos de edades mas avanzadas,
predominando en el sexo femenino, en sujetos con
disminucién previa de la movilidad y alteraciones en
los tests del equilibrio y marcha?. Este miedo a una
recaida es especialmente relevante entre los ancianos
gue han permanecido tendidos en el suelo durante tiem-
po prolongado antes de recibir la primera ayuda.

El miedo, por tanto, se constituye en la principal
consecuencia psiquica y el componente mejor estu-
diado de este sindrome?.

Este temor, sin embargo, también es frecuente entre
los mayores de edad que no han padecido caidas.
Segln diversos estudios, entre un 20 y un 66% de
los que no manifiestan haberse caido existe miedo a
la caida, mientras que del 40 al 73% de los que si
cayeron lo padecen®*.

La incidencia de las caidas es edad dependiente, asi
entre los 65-70 afios se caen en un afo un 25% de
las personas, mientras que a partir de los 75 anos el
porcentaje sube al 35%’. Superados los 85 afnos de
edad, el nimero disminuye posiblemente por la res-
triccion en las actividades que realiza este subgrupo
de mayores y porque consideran la caida como una
consecuencia inherente al propio envejecimiento®.

Como resultado el sujeto se torna més introvertido,
se retrae y modifica sus habitos previos ademas de
sus propias expectativas vitales y, en general, su ac-
titud ante el futuro y su entorno. Por todo ello, le
acontece un paulatino declive con resultado de inva-
lidez.

Caidas en el medio residencial

Nuestro programa se esta desarrollando en este nivel
institucional, donde nos parece mas factible desarro-
llar un esquema general de intervencion sobre el su-
jeto que ha experimentado el problema.

Curiosamente, las caidas con sus consecuencias cons-
tituyen uno de los motivos principales del ingreso re-
sidencial, seglin nuestra experiencia. Ademas, la in-
cidencia anual de caidas en este nivel supera por tres
el ratio observado en todos los estudios publicados
frente al colectivo de ancianos residentes en la co-
munidad. Este importante hecho epidemiolégico qui-
zas pueda explicarse no solo por el tipo de ancianos

alojados (con elevada edad media y peores condicio-
nes psicofisicas de salud) sino porque en este nivel
se reportan méas y mejor los casos de caidas. En la
Tabla 1 se detalla una breve revisién sobre este asunto.

Los factores de riesgo han sido muy bien estudiados,
algunos extrinsecos como los fallos en el equipo
asistencial y las instalaciones inadecuadas, y otros
dependientes de los sujetos alojados o factores in-
trinsecos:

— deterioro de la movilidad

— debilidad muscular en extremidades inferiores

— polimedicacién

— neurolépticos, ansioliticos, hipnéticos

— limitacién para alguna de las actividades bési-
cas de la vida diaria

— incontinencia urinaria

— trastornos del estado de &nimo

— deterioro cognitivo

— estado confusional agudo

— problemas visuales

— hipotension ortostéatica

— artropatias de la columna vertebral dorso-lumbar

Para autores como Tinnetti M.E.*® la existencia de
siete 0 mas de los factores mencionados daria lugar
siempre a recaida en el sujeto que los padece.

Modelo explicativo del sindrome
postcaida

El condicionamiento clésico puede explicar la pre-
sencia de reacciones emocionales negativas “razo-
nables* como, por ejemplo, el miedo a salir de la
vivienda habitual que puede desarrollar un anciano
tras caer en un determinado lugar de su calle, barrio
o ciudad o, lo que es peor, el miedo a ambular tras
sufrir una caida en su propio domicilio.

De acuerdo con el modelo simplificado la caida,
como estimulo que evoca la respuesta de miedo,
ocurre en un lugar concreto de la calle o del hogar,
y debido al emparejamiento un estimulo neutro como
el de encontrarse de nuevo en ese lugar u otro que
se lo recuerde se asociard a miedo.

Pero ¢y porqué una caida puede evolucionar hacia el
temor a salir del hogar o, incluso, a evitar la ambu-
lacion en cualquier circunstancia restringiendo la vida
del sujeto?. Para ello apelamos al concepto de gene-
ralizacion, es decir, que una vez aprendida la res-
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puesta ante una determinada situacién, ésta tendera
a extenderse a otras a lo largo de una dimensién de
similitud o bien ante la simple anticipacién cognitiva
de la misma.

La experiencia de la caida también puede relacio-
narse con el condicionamiento operante, provocan-
do la evitacién o el rechazo del anciano a salir o a
efectuar la minima actividad deambulatoria. De esta
forma el sujeto “alivia“ su miedo (experiencia que
actlia como elemento reforzador) manteniendo asi
las respuestas. Este refuerzo de evitacion se puede
seguir reforzando a través del propio personal cuida-
dor del centro residencial donde se aloje el anciano
o0 bien por medio de sus familiares cuando aquel vive
en su hogar. El hecho es que tras fallar los ruegos e
intentos varios para que se levante y se mueva, final-
mente decidiran o permitiran que permanezca confi-
nado en su cama, silla de ruedas o sillén. De esta
manera se aprende y refuerza una conducta de de-
pendencia que persistira en el tiempo si no se corri-
ge debidamente.

En otros ancianos las respuestas de negacion a ca-
minar o a salir de su hogar o de la residencia pueden
“aprenderse” por observacién directa, imitacién o
modelado. La gente tiende a imitar conductas que
comprueba son reforzadas por el entorno inmediato.
Asi, un anciano puede desarrollar temor a caerse
tras conocer que un vecino o compariero del centro
ha sufrido una caida con traumatismo que requiere
ingreso hospitalario. También la propia atencién que
cuidadores o familiares proporcionen al compafero
de habitacién postrado en la cama tras una caida
podra ser factor favorecedor de tal conducta en el
otro, incluso sin experiencia previa de caida.

Desde la perspectiva de la psicologia conductual a
este tipo de ancianos con miedo a la caida no se les
evalla negativamente para su comprension, tal y
como suele realizarse desde la 6ptica psicoanalista,
sino que se considera que sus respuestas estan de-
terminadas por las leyes universales del aprendizaje.
Teniendo en cuenta este hecho, se efectlia nuestro
programa terapéutico.

Evaluacion del riesgo de caidas

En cualquier caso, a todo anciano que ingresa en el
centro residencial se le efectla una valoracion
geriatrica integral, actuacion que posteriormente se
realiza de forma periddica.

Nuestro protocolo de estudio incluye la evaluacién
biomédica donde se recogen los diagnésticos médi-

cos pasados y actuales, la duracién del o los proce-
sos y su impacto sobre la capacidad funcional, el
estado nutricional, historia farmacolégica, explora-
cién fisica con énfasis en lo neurolégico, cardio-
vascular, del aparato locomotor y érganos de los sen-
tidos.

Valorar un trastorno de la marcha implica describir-
lo, identificar sus mecanismos causantes y su posibi-
lidad terapéutica. Por lo general, la observacién de
la marcha y sus anomalias suele ser subjetiva, cua-
litativa y no siempre fiable. La clasificacion funcional
de la deambulacion propuesta por Holden, M.K.1?
resuelve en parte este problema (Tabla 2). La valo-
racion cronometrada de la estacion unipodal para
sujetos con buena funcionalidad que deben poder
permanecer en esa posicion como minimo cinco se-
gundos. El test de Tinnetti, M.E.?° incorpora dos
subescalas, una para la marcha y otra para el equi-
librio, e identifica sujetos de alto riesgo. El test get
up and go (levantese y camine) desarrollado por
Mathias, S.2! consiste en observar al anciano mien-
tras se levanta de una silla, camina tres metros y
vuelve a sentarse. Se puntia de 1 a 5, segln la
percepcion del examinador sobre el riesgo de caidas
(considerandose 1 como normal y 5 como muy alte-
rado). Tiene el inconveniente de la subjetividad del
explorador. Para paliarlo Podsiadlo y Richardson?? han
hecho una modificacién al mismo, cuantificando en
segundos dicha tarea. Si el viejo emplea mas de 20
segundos sugiere alto riesgo de caidas.

La evaluacién funcional mediante el uso del indice
de Katz?® pues, como es sabido, muchos ancianos
son dependientes en varias funciones sin que los diag-
nosticos médicos lo justifiquen. De aqui que identifi-
car otras razones para su dependencia sea accién
imprescindible a la hora de establecer el tratamien-
to.

La evaluacion psicolégica de la funcién cognitiva,
mediante el uso del miniexamen de Folstein en su
version espafola validada por Lobo, A.?4, de la fun-

Autores incidencia anual/ % de caidas
1000 camas con fractura
Gryfe (9) 650 6,1
Miller (10) 1400 --
Berry (11) 1500 3,2
Blake (12) 3600 -
Berryman (13) 2000 --
Gross (14) 220 10
Rubenstein (15) 1200 2

Svensson (16) 350 --
Tinnetti (17) 1530 3

Tabla 1.
Epidemiologia

de las caidas en el medio

residencial
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Tabla 2. 0. Deambulacién no funcional

Clasificacion funcional

252

de la deambulacién

1. Deambulacion dependiente:

Ayuda fisica nivel Il

2. Deambulacién dependiente:
Ayuda fisica nivel |

3. Deambulacién dependiente:
Supervision

4. Deambulaciéon independiente:

Sélo en superficies lisas

5. Deambulacién independiente

No puede caminar, camina s6lo ayudado por barras paralelas
0 requiere ayuda de méas de una persona para asegurar la
marcha.

Requiere la ayuda de una persona para caminar por superficies
lisas. Precisa de ayuda técnica para asegurar la marcha y el
equilibrio.

Precisa la ayuda de una persona para caminar por superficies
lisas. A veces utiliza alguna ayuda técnica para mantener el
equilibrio o la coordinacién.

Camina por superficies lisas sin necesitar ayuda de otra perso-
na pero requiere de su presencia cercana para supervision.

Camina independiente por superficies lisas pero requiere su-
pervision o asistencia fisica en escaleras y superficies no lisas.

Camina independiente en cualquier tipo de terreno.

cion afectiva mediante la GDS (Geriatric Depression
Scale)?® y del grado de temor a las caidas a través
del cuestionario de preocupacién para las mismas
de Albarede, et a/?® (ver Tabla 3).

Dentro de lo social interesa reflejar el tipo y grado de
relaciones familiares, las habilidades sociales pre-
vias del paciente, aficiones y temas de su interés.

Una vez obtenidos los datos, podemos distinguir y
clasificar al anciano como de riesgo 0 no para las
caidas. No obstante, cuando el motivo del ingreso
lo es como consecuencia de una o varias caidas,
esta valoracion nos ayuda a discriminar entre suje-
tos que padecen miedo a caminar solamente ante
determinados lugares y los que se niegan por com-
pleto a hacerlo. También nos permite clasificar al
anciano con aceptable estado cognitivo del que pa-
dece un sindrome demencial. Tales consideracio-
nes nos ayudan a adoptar un diferente enfoque tera-
péutico.

Objetivos terapéuticos del programa

Dado que las conductas problema que aparecen en
el sindrome postcaida son:

1. Las conductas de evitacion como tendencia a la
inmovilidad, negacién parcial (no ambular por
determinados lugares), quejas psicosomaticas
variadas, negativa a utilizar dispositivos de ayu-
da, etc.

2. Las alteraciones cognitivas como ansiedad
anticipatoria, evaluacién negativa de los propios
recursos, distorsion de sintomas somaticos, ru-
miaciones de evitacion, etc.

Todo ello justifica la necesidad de incluir como obje-
tivos terapéuticos concretos los siguientes:

— mejorar su estado animico y fisico

— reducir las respuestas de ansiedad

— disminuir las elaboraciones cognitivas
— eliminar las conductas de evitacion

Nuestro protocolo, por tanto, se compone de un pa-
quete integrado de medidas a tres niveles: sobre el
sujeto con sindrome postcaida, sobre el entorno hu-
mano (cuidadores/familiares) y sobre el entorno fisi-
co cercano (programa de control de estimulos am-
bientales).

Actuacion ante el sujeto
con sindrome postcaida

Programa sobre ancianos sin deterioro
cognitivo, con miedo intenso a la
ambulacion y abandono de toda
movilidad

Informacién sobre el problema

Se les explica que el miedo a caer puede considerar-
se como un trastorno fébico, es decir miedo despro-
porcionado que se escapa del control voluntario y
que puede conducir, si no es tratado tempranamen-
te, a la evitacion total de la ambulacion como en su
caso y afectar a todo tipo de actividad y funciona-
miento social y vital. Esta progresiva limitacién con
abandono de intereses y falta de estimulos puede
propiciarle un cuadro depresivo que, a su vez, va a
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Las siguientes preguntas se relacionan con el grado de preocupacién que tiene Ud. por las caidas. Tabla 3.
Para cada actividad indique lo seguro que esta de poder hacerla sin caerse. Cuestionario

de preocupaciones sobre
Items graduacion de autoseguridad la caidas

(Alberede, et al.)

Ms S BS NMS NS

Levantarse/acostarse solo en la cama
Ducharse/banarse

Vestirse/ desvestirse

Recoger la habitacion

Acudir al comedor

Subir escaleras

Bajar escaleras

Rampas/ desniveles entre superficies
. Entrar/ salir de vehiculos

10. Subir bajar de autobuses

11. Caminar sin compania

12. Caminar sin bastén

13. Caminar sobre suelo irregular

14. Caminar a oscuras por la habitacién
15. Caminar rapido para ir al WC

16. Girar la cabeza con rapidez

WCONOOoAEWN -

Puntuaciones :

MS: muy seguro (0), S: seguro (1), BS: bastante seguro (2), NMS: no muy seguro (3), NS: nada seguro (4).

originar mayor reclusién y aislamiento, ademas de
mayo ansiedad.

Los pasos que adoptamos, tras estudiar/descartar el
problema médico causante de la caida, son:

— explicar los posibles sucesos que han propiciado
y precipitado la caida.

— sefalar que una caida es el resultado, muchas
veces, de un desplazamiento inesperado y no
corregido que puede prevenirse.

— advertir de las complicaciones médicas (fisicas)
y psiquicas que sobrevendran caso de no some-
terse a un plan terapéutico y que se afadiran a
las secuelas ya presentes.

— explicar que el miedo o, incluso, la negacién a
ambular es una respuesta que evita la ansiedad
que suscita el recuerdo del incidente, pero que
no mejora su situacién sino todo lo contrario.

— solicitar su colaboracién.

— invitarle a “desaprender” el miedo, consiguien-
do su acuerdo y comprometiéndonos con él a
guiarlo y acompanarlo hasta que su miedo haya
disminuido o desaparecido.

El modelado simbélico

El anciano visiona un video doméstico de cémo otro
sujeto va siendo guiado progresivamente y someti-
do al tratamiento para vencer su miedo a deambu-
lar.

Entreno en relajacion respiratoria

Sometemos al anciano a esta técnica basica con el fin
de que pueda afrontar la aparicion de ansiedad
situacional en el programa de modelado participante.

Entreno en distraccién cognitiva

Ante la prevision de que pudiera fallar la relajacion
respiratoria, dada la dificultad que suele afadir el
anciano para distinguir entre diferentes niveles de
ansiedad y relajacion, optamos por proporcionarle
otro tipo de respuestas incompatibles con la ansie-
dad: humor, imaginacion de hechos o recuerdos agra-
dables del pasado, ejercicios de rezo o de canto. En
Gltimo término se le sefala que el apoyo del tera-
peuta “per se“ favorece un efecto inhibidor de la
ansiedad al fomentarle sentimientos de seguridad y
bienestar durante las aproximaciones progresivas a
las situaciones temidas.

Entreno en autoinstrucciones positivas

Atafen a sus propias facultades y competencia, con
objeto de disminuir el grado de aversion al estimulo.
Son instrucciones breves y en relacién con su capa-
cidad para el recuerdo a corto plazo. Se ejercitan
mediante repeticiones hasta su aprendizaje.

Programa mixto de modelado participante

Trata de realizar una aproximacion gradual a la con-
ducta de deambular mediante la observacion del
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modelo y posterior ejecucién guiada de la conducta
observada. Distinguimos en él tres elementos: el
modelado de conductas de aproximacion, la practi-
ca guiada y el reforzamiento positivo por la ejecu-
cion de la conducta correcta.

El procedimiento consiste en:

— seleccionar el modelo (cuidador/terapeuta)

— confeccionar una jerarquia de situaciones temi-
das, graduadas de menor a mayor pontaje res-
pecto del grado de temor que produzcan.

— el modelo efecttia el primer item de la jerar-
quia, cada vez, un par de veces.

— el terapeuta le anima a realizar lo mismo que
ha visto hacer al modelo, al tiempo que le pro-
porciona apoyo fisico (de contacto y soporte) y
psicolégico ( sentimientos de seguridad al estar
a su lado).

— terapeuta y modelo refuerzan cada ejecucion

— el sujeto, después, debe efectuar por si mismo
cada paso de la jerarquia pero sin la ayuda del
modelo.

— se procede, de igual manera, con todas las si-
tuaciones temidas hasta finalizar el proceso.

En este tipo de casos de caidas, la jerarquia de mie-
dos es universal a todos los que permanecen relega-
dos o confinados a la cama o sillén, es decir presu-
pone crear una serie de pasos SuCesivos necesarios
para que se levante, deambule con ayuda, deambule
sin ayuda y después lo haga hacia el water, hacia el
pasillo, hacia el comedor o hacia la sala de estar del
centro y hacia el ascensor.

Este modelaje participante se realiza en cuatro se-
manas, diariamente, en exposiciones breves de ma-
fana y de tarde, en el momento posterior al desayu-
noy tras la siesta, constando de las siguientes sesio-
nes:

— primer dia: sesiéon de mafana y tarde para la
transferencia de la cama o de la silla a la bipe-
destacién. Cinco minutos de duracién cada una.

— del segundo al decimoprimer dia: diez sesiones
dobles de mafnana y tarde para la transferencia
desde bipedestacion a la deambulacién, prime-
ro guiada y después vigilada mediante paralelas.
Cinco minutos de duracién los cinco primeros
dias y diez minutos de duracién, cada una, el
resto de sesiones.

— del decimotercero al decimosexto dia: cinco se-
siones dobles de mafana y tarde para la manio-
bra de ambular con la ayuda de un aparato de
apoyos tipo Zimmer. Diez minutos de duracion
cada sesion.

— del decimoséptimo al veintitin dia: cinco sesio-
nes dobles de mafana y tarde para la maniobra
de deambulacién con la ayuda de bastén . Quin-
ce minutos cada una.

— del veintidés al veintiocho dia: siete sesiones
dobles, de mafiana y tarde para la maniobra de
ambulacién en solitario, con la vigilancia del mo-
delo. Veinte minutos de duracién cada una.

Se comienza con indicaciones para el desplazamien-
to autonomo desde la habitacion hacia el water,
desde la habitacién al comedor o sala de estar y asi
sucesivamente. Todas estas direcciones se erigen en
fuentes intrinsecas de refuerzo material y social.

A la vez que este proceso de modelado aplicamos:

— refuerzo por parte del modelo y terapeuta

— empleo de las autoinstrucciones positivas pre-
viamente entrenadas

— empleo de distracciones cognitivas

— empleo de la relajacién respiratoria si se perci-
be ansiedad (en algunos casos y en las primeras
sesiones se puede administrar un ansiolitico como
coadyuvante, tipo oxacepam o loracepam).

— cuando el sujeto padece depresion empleamos
terapia farmacoldgica con inhibidores selectivos
de la recaptacién de serotonina.

Prevencién de recaidas

Dedicamos cinco sesiones dobles, de mafana y tar-
de, a que aprendan y repitan la rutina de una serie
de pautas de conducta bajo el lema: “vigile sus pa-
sos y tdmese tiempo cuando se desplace”.

Basicamente consisten en:

— la inspeccién del entorno

— llevar calzado ajustado

— practicar la marcha talén-punta
— uso de lentes si se precisan

— aceptar ayuda en aquellas tareas que presupon-
gan dificultad o peligro

— no abusar de los medicamentos (sobretodo
hipnéticos y ansioliticos)

— encender las luces cuando se levanten por la
noche

— usar las ayudas del entorno (barandillas, ascen-
sor, etc.)

— usar las ayudas propias (bastén, andador,..)
— mantenerse activo

— informacién (mediante modelaje) de como le-
vantarse de suelo si sobreviene otra caida.
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Este programa lleva en funcionamiento 18 meses y
hasta el presente hemos sometido al mismo a seis
personas, de ambos sexos, con buen resultado. To-
das ellas habian ingresado con secuelas fisicas y psi-
quicas de una o varias caidas y en el momento pre-
sente son auténomas para la ambulacién y los des-
plazamientos dentro del recinto residencial.

Programa sobre ancianos con
capacidad deambulatoria conservada
pero que evitan las salidas del centro

Terapeuta y paciente, en este caso, elaboran una
jerarquia de miedos, es decir un listado de situacio-
nes relacionadas con el temor a la caida. El pacien-
te ordena estas situaciones en una escala de unida-
des USA (de 0 a 100) y segln la lista se procede a
que el sujeto afronte el miedo en dosis mesuradas,
comenzando por las situadas en el extremo inferior
de la escala. Toda vez que el anciano se expone con
tension de bajo nivel, la ansiedad relacionada se ex-
tingue y, de esta forma, se generaliza el procedi-
miento hasta llegar a las situaciones mas temidas.

Las sesiones se realizan con la ayuda de algtn fami-
liar (que actlia como co-terapeuta). Empleamos seis
sesiones dobles, de mafana y tarde, durante dos
semanas, a razon de tres veces por semana.

A la vez que este programa de desensibilizacion,
aplicamos:

— el reforzamiento del co-terapeuta.

— el empleo de autoinstrucciones positivas previa-
mente entrenadas.

— el empleo de relajacién respiratoria, previamen-
te ensefada, caso de aparicion de clinica ansio-
sa situacional. Segln el caso se puede adminis-
trar como coadyuvante un ansiolitico tipo
oxacepam o loracepam.

— el empleo de distracciones cognitivas previamen-
te entrenadas.

— al igual que con los sujetos del grupo anterior,
caso de manifestarse clinica depresiva emplea-
mos los inhibidores selectivos de la recaptacién
de serotonina.

— como en el grupo anterior, dedicamos cinco se-
siones dobles, de mafhana y tarde, para la pre-
vencién de recaidas, incluyendo todas los pau-
tas de conducta, expuestas anteriormente, bajo
el lema “vigile sus pasos y tdmese tiempo cuan-
do se desplace”.

Hasta el presente no hemos podido aplicar este pro-
grama de intervencién en el centro debido a que los

ancianos usuarios del mismo en ninglin caso son su-
jetos con un nivel de autonomia personal tan eleva-
do. Sin embargo es un enfoque que venimos desarro-
llando a nivel ambulatorio en nuestra consulta de
psicogeriatria.

Programa especifico para ancianos
con demencia

Es sabido que las alteraciones cognitivas aumentan
el riesgo de caidas?’-3!. A pesar de que algunos estu-
dios sobre este problema en sujetos con demencia
muestran la existencia de una correlacion entre la
severidad del deterioro cognitivo y el estado funcio-
nal, esta relacion no parece lineal. Las demencias
mas graves no estan necesariamente asociadas con
las caidas?’-28:32-33, | a alteracion en el estado cognitivo
constituye un factor predictivo independiente del riesgo
de caidas®.

Por lo general, la mayor parte de las caidas en este
grupo se producen a lo largo de los desplazamientos
que se realizan para levantar al residente de la cama
de un sillén o del WC. En este caso interesa evitar, a
toda costa, el proceso de la inmovilidad con sus se-
cuelas, debido al caracter incapacitante “per se” del
sindrome demencial.

La capacidad de caminar y desplazarse con seguri-
dad, hace intervenir a la vez las funciones cognitivas
y motoras. Dentro de lo cognitivo, la memoria es la
capacidad que primera y mas precozmente se afecta
en la demencia. Los modelos tedricos mas recientes
sobre la memoria la consideran como un sistema
neuroanatdémico jerarquizado y diferencian la memo-
ria explicita (declarativa) y la implicita o procedi-
mental®>36. La primera hace referencia a la memori-
zacion de acontecimientos especificos y puede ser
menos importante en la motricidad de lo que se ha-
bia creido inicialmente. La segunda hace referencia
a la habilidad, tal como la utilizacién de instrumen-
tos de ayuda técnica®s. Predecir cuales son los suje-
tos que pueden beneficiarse mas de una readapta-
cion, dependerd sobretodo de la integridad de las
estructuras neuronales que intervienen en el proceso
de la memoria procedimental.

Por tanto, el esfuerzo terapéutico aqui debe orientar-
se a restablecer la rutina ambulatoria que se pueda
conseguir y que facilite un minimo de autonomia al
sujeto. Por tanto, las sesiones de “reaprendizaje”
estaran condicionadas a la situacion evolutiva de la
entidad nosolégica causante del deterioro cognitivo asi
como a la valoracién individualizada de las capacida-
des cognitivas que permanezcan conservadas y que se
exploren en dicho momento de la intervencion.
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Para el desarrollo de la memoria procedimental se
necesita el manejo repetido de una ayuda técnica
para la marcha. El hecho de colocarla ante el pa-
ciente puede inducir el aprendizaje del gesto y pro-
mover la utilizacién del instrumento. Por ello, nos
centramos en las conductas de imitacién o aprendi-
zaje por modelaje, mediante un plan de aproxima-
ciones progresivas, breves y efectuadas con grandes
dosis de refuerzo verbal y no verbal.

Nuestro objetivo primordial se concreta en alcanzar
unas transferencias minimas o esenciales de silla o
cama hacia el andador tipo Zimmer y de éste hacia
las paralelas y después al bastén y marcha auténo-
ma (siempre que nos lo permita y ello sea posible).
Para tal, terapeuta y modelo, trabajando conjunta-
mente, dedican 12 sesiones de mafana y tarde, de
cinco minutos de duracién las seis primeras y de
diez la siguientes, con el fin de establecer el mejor
nivel posible de consolidacion.

Empleamos premios, como el manejo de contingen-
cias, segln los gustos previos del paciente.

También, sometemos al anciano a un programa de
revitalizacion, orientado al fortalecimiento muscular
y mejora del aparato locomotor inferior, mediante
ejercicios de bicicleta estatica.

Hemos tenido ocasién de implementar este parte
del programa a una enferma con demencia vascular
en estadio evolutivo inicial, con antecedente de atro-
pello y resultado de fractura en meseta tibial dcha.
Tras la retirada de la inmovilizacién con escayola, la
paciente realizd ejercicios de transferencia desde la
silla de ruedas hacia el Zimmer y de éste al bastén.
Actualmente es capaz de ambular sola por el centro.

Medidas de actuacion sobre los
cuidadores/familiares

Incluyen:

La informacion sobre el problema
Hacemos hincapié sobre los siguientes aspectos:

El miedo a caer tras una caida puede considerarse
como un trastorno fébico, o miedo desproporciona-
do que se escapa del control voluntario, que puede
conducir, si no es tratado tempranamente, a la evi-
tacion de la ambulacién vy, por tanto, llegar a afec-
tar a todo tipo de actividad y funcionamiento social
y vital.

El estimulo real (antecedente préximo/reciente de
una caida), con o sin resultado traumatico, puede
explicar, de alguna manera, el miedo inicial del suje-
to a restringir su funcionalidad operativa, debido a la
carga de ansiedad que suscitan tanto las cogniciones
sobre nuevos accidentes (ansiedad anticipatoria) como
el recuerdo y rumiacion del incidente.

La progresiva limitacién social, con abandono consi-
guiente de intereses y falta de estimulos, junto a la
menor movilidad y sedentarismo que se suscitan po-
dran propiciar, ademas, la instalacién de un cuadro
depresivo que, a su vez, originard mayor reclusion y
aislamiento, complicando alin méas este panorama.

Se les advierte de las complicaciones médicas que
pueden sobrevenir.

Se les explica que el miedo o, incluso, la negacion a
ambular es una respuesta condicionada que trata de
evitar la ansiedad que suscita el recuerdo de la caida
pero que no mejora la situacion sino todo lo contra-
rio.

Su colaboracién es parte obligada en este proceso
terapéutico. Por ello, se les invita a formar parte de
un plan estratégico para ayudar al anciano a “des-
aprender” el miedo, de forma progresiva, por etapas
graduales.

Se les recuerda cdmo sus conductas pueden reforzar
positiva o negativamente al sujeto. Para evitar esto
Gltimo, se les comunica la importancia de negar su
atencion a las demandas injustificadas (técnica de
manejo de contingencias).

Informacién del Programa Terapéutico
a seguir en cada caso

Ya se trate su familiar de un anciano con o sin fallo
cognitivo y en este Ultimo caso sea un sujeto con la
posibilidad de presentar miedo a cualquier intento
de movilidad o bien solamente con temor a salir del
centro.

Entrenamiento en el manejo de las
contingencias mas habituales

Mediante el método del refuerzo vicario hacia otro
anciano que sea capaz de ambular tras una caida, el
uso de la técnica del tiempo fuera de reforzamiento
mientras su familiar permanezca tumbado en la cama
o relegado a la silla de ruedas, o bien mediante el
reforzamiento diferencial de conductas adaptativas o
utilizando la extincién ante sus quejas.
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Entreno en la técnica de la relajacion
respiratoria

Para que puedan enseférsela a su familiar en el cur-
so de las sesiones del programa y con el fin de con-
trolar momentos criticos durante la intervencion o
interaccion con el anciano.

Medidas sobre el entorno o control
de los estimulos ambientales

Se hace especial hincapié sobre los siguientes as-
pectos del centro y vida residencial:

— lailuminacién de pasillos, habitaciones y bafios
por la noche y las dependencias o zonas que
sean mas oscuras durante el dia.

— el deslumbramiento que pueden producir puntos
de luz en las escaleras, cabeceras de la cama,
mesitas de noche, etc. el producido por la luz
solar a través de las ventanas sin protectores
(persianas, cortinas..).

— evitar y vigilar el posible paso de residentes a
zonas deslizantes mientras se realiza la limpieza
de las estancias del centro.

— eliminar cualquier obstaculo en zonas de paso
obligado.

— acostumbrar al anciano a utilizar los pasamanos
de los pasillos

— vigilar y potenciar el uso de zapatos comodos
pero ajustados, con suela antideslizante y sin
tacon.

— inculcar al anciano a usar los asideros en la du-
chay el inodoro.

— recordar constantemente que no deben levan-
tarse de la cama sin esperar sentados en el bor-
de de la misma durante unos instantes.

— uso de baston o de andador como ayudas para
ambular.

— uso restringido, prudente y puntual de las medi-
das de contencion fisica.

Dada la morbimortalidad que las caidas ocasionan
entre la poblacién anciana lo idéneo seria actuar dis-
minuyendo su riesgo, en la medida de lo posible,
insistiendo sobre los factores intrinsecos y extrinse-
cos ya conocidos. En este proceder tiene especial
relevancia el nivel primario de salud mediante la
progresiva implantacion del programa de atencién al
anciano y la difusion de los correspondientes conse-
jos preventivos. La valoracién geriatrica integral se
constituye en una poderosa herramienta para selec-

cionar los ancianos con mayor riesgo. Se estima que
un 1% de las caidas provoca fractura de cadera, el
3-5% produce otro tipo de fracturas y un 5% adicio-
nal ocasiona lesiones graves en tejidos blandos®%’.
Un buen ndimero de esos ancianos afectados suele
acabar alojado, por diferentes motivos, en el medio
residencial. Los centros sociosanitarios deben
implementar medidas y objetivos asistenciales bien
definidos. En este nivel los sindromes geriatricos son
el caballo de batalla prioritario, las caidas y sus ne-
fastas consecuencias suponen un fenémeno a tener
en cuenta.
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