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Introducción: 

L as caídas es uno de los problemas de salud a nivel mundial más importantes 

en los pacientes ancianos esto se debe a los factores involucrados en su 

origen y las graves consecuencias que acarrean en este grupo de edad. 1.2 

Actualmente en México la población de personas de la tercera edad es de poco 

más de siete millones y medio de personas que corresponde al 7.16% de la 

población total de nuestro país, con el aumento en la expectativa de vida el 

número de ancianos se incrementa con cada década de manera paulatina, 

estimándose en las proyecciones para el 2015 en una población cercana a los 

12, 000,000 de personas ancianas. 3
·' 

Anciano ha sido definido por la Organización mundial de la salud (OMS ) como las 

personas con edad igual o mayor de 65 años en los países industrializados y en 

los países en vías de desarrollo una persona es considerada anciana a partir de 

los 60 años como es el caso de nuestra población,' en todos los países los 

ancianos son el grupo de edad con mayor incidencia de caídas asociadas a 

complicaciones graves, esto debido a la coexistencia que hay entre la edad con 

enfermedades crónico-degenerativas como es la sarcopenia, osteoporosis, 

enfermedades músculo esqueléticas que alteran la marcha y el balance, 

enfermedades cardiovasculares, demencia y e>tras enfermedades del sistema 

nervioso central (SNC) también, en este grupo de edad son más frecuentes las 

agudizaciones de sus enfermedades crónicas aunado también a las alteraciones 

propias del proceso de envejecimiento como son los déficit sensoriales visuales y 

auditivos, disminución en los reflejos que los hace más susceptibles a sufrir caídas 

TESIS r.n"l\T 
FALLA Df~ ._,.i:u.GEl\T 

2 



y complicaciones graves aunado con una recuperación más lenta en comparación 

. con otros grupos de edad.• 

La precipitación a un plano inferior repentina, involuntaria e insospechada con o 

sin lesiones secundarias, confirmada por el paciente o un testigo es lo que 

definimos como caída.' Las lesiones graves que se pueden presentar van desde 

traumatismo cráneo encefálico en sus diferentes grados, fractura de cadera y 

fractura de muñeca principalmente, se les a considerado graves a estas 

complicaciones debido a que pueden poner en peligro la vida de los pacientes, 

requerir manejo quirúrgico intrahospitalario y por las secuelas funcionales que 

producen. 8 • 7 

Existen diversos estudios publicados que describen la frecuencia de caídas, los 

grupos más vulnerables clasificándolos por edad y en diversos tipos de 

poblaciones, tratando de determinar factores relacionados o enfermedades 

predisponentes así como los principales factores que precipitan las caídas.6 • 7 

La importancia de esta entidad patológica se debe en parte a que los pacientes 

ancianos pueden desarrollar dependencia posterior a estos eventos, con deterioro 

de la calidad de vida y un gran consumo de recursos de las dif~rentes áreas de 

salud, inicialmente son los servicios de ortopedia, Geriatría, Rehabilitación, 

trabajo social entre otros los involucrados, posterior a su egreso hospitalario, son 

pacientes que continúan requiriendo de los servicios asistenciales de salud para 

su rehabilitación y resolución de complicaciones tardías, convirtiéndose en un 

problema de salud pública por los recursos institucionales que consumen de 

manera temporal o permanente.•.• 
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También se genera gran repercusión en la dinámica familiar posterior a una caída 

con secuelas graves, siendo una condición independiente de las causas que 

originaron esta; ya que se generan gastos adicionales, nuevas responsabilidades 

y compromisos para brindar los cuidados indispensables para un paciente en 

estas condiciones de dependencia.•.31 

La caída en un paciente anciano puede presentarse como evento único que 

generalmente es debido a un a=idente, que desencadena una serie de 

complicaciones de diversas magnitudes o ser portador de un "síndrome de 

caídas", asociado a una o varias enfermedades crónicas, caracterizándose por la 

presencia de repetidos eventos, encontrándose en estos pacientes lesiones en 

diferentes estadios de evolución y con secuelas a varios niveles, tanto físicos 

como a nivel emocional con limitaciones impuestas por sus cuidadores o por el 

mismo afectando de esta manera el desarrollo de sus actividades básicas e 

instrumentadas de la vida cotidiana. 5 • 
10 

Dentro de este amplio panorama que se encuentra relacionado con las caídas es 

importante remarcar la existencia de factores los cuales no se pueden modificar ya 

que se tratan de enfermedades controlables pero irreversibles en su evolución 

pero también existen factores potencialmente prevenibles o reversibles y son en 

estos últimos donde podremos incidir directamente para evitar o disminuir la 

frecuencia de caídas y sus consecuencias. 11 
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EPIDEMIOLOGIA 

Los accidentes son la quinta causa de muerte en el mundo; y un 66% 

corresponde a caídas. Los pacientes mayores de 65 años son los que sUfren 

hasta un 75% del total de estas caídas, y es el grupo de pacientes 

institucionalizados donde se reporta mayor incidencia de estos eventos. En las 

personas que viven en la comunidad, la incidencia de caídas es de un 33%, 

aproximadamente la mitad de este grupo experimentan caídas múltiples o 

Síndrome de caídas, el rango de incidencia es de 0.2 a 1 .6 caídas por persona al 

año con una media aproximada de 0.7 caídas por año, afortunadamente un 50% 

solo tienen lesiones leves, 10% presentan lesiones importantes siendo un 5% por 

fractura de Collas y solo un 2% presenta fractura de cadera. Los pacientes 

institucionalizados en asilos, residencias o casas de día tienen una incidencia de 

caídas entre un 40% hasta un 60% con un 1 O al 25% de probabilidades de 

complicaciones graves, esto es secundario a la naturaleza frágil del paciente 

institucionalizado, reportándose un rango entre 0.5 a 2.7 caídas por persona al 

año con un promedio de 1 .6 caída por año. 9 

Existe una relación bien definida entre el aumento en la mortalidad y caídas 

principalmente en las personas de 70 años, pero en las personas de 85 años o 

mayores que se encuentran institucionalizadas, uno de cada 5 muere a 

consecuencia de la caída. 8 

Las caídas repetidas es una causa frecuente de institucionalización de los 

pacientes ancianos ya que esta situación produce gran dependencia en los 

pacientes, se tienen reportes epidemiológicos de hasta un 50% de las personas 
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que sufrieron lesiones por caídas se admitieron en algún hospital para su manejo, 

fueron admitidos posteriormente en una institución de cuidados especializados. 

En el Hospital ABC también son frecuentes Jos ingresos con el diagnóstico de 

fractura de cadera y muñeca posterior a una caída con un promedio de ingresos 

en Jos últimos 3 años de 1 00 pacientes con fractura de cadera y 5 pacientes por 

año con fractura de muñeca en mayores de 60 años que requirieron manejo 

quirúrgico. 12 
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CAUSAS DE LAS CAIDAS 

El origen es multifactorial en el paciente anciano debido a que existen 

condiciones propias del paciente (intrínsecas) que lo predisponen a sufrir caídas 

las cuales en su mayoría no son potencialmente modificables, llgunt 4 las más 

importantes son: 13 

Edad: 
La edad se a asociado de manera directa con la incidencia, se le considera 

un factor de riesgo independiente para caídas con un pico máximo de 

presentación a los 75 años, ya que junto con el incremento de la edad se observa 

una mayor incidencia de enfermedades degenerativas o mayor repercusión 

funcional de la evolución de estas. pero con el incremento de Ja edad Jos, cambios 

fisiológicos propios del envejecimiento son más evidentes teniendo una 

repercusión directa en la marcha y balance. 13
• 

14 

Factores socíodemográficos: 
En diversas publicaciones los factores sociodemográficos que se han 

asociado de manera estadísticamente significativa con la incidencia de caídas y 

los más importantes son: Vivir solo, ser del sexo masculino, de raza blanca con 

estado civil viudo o viuda. La razón que explica esta situación es la falta de 

condiciones de cuidado tanto personales como de su entorno de una persona que 

vive sola, aunado al retrazo en la dete=ión de enfermedades o complicaciones de 

estas.13 
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Antecedentes en historial médico: 
Aquí abordaremos una amplia lista de condiciones médicas agudas y 

crónicas que tienen una asociación directa en el desarrollo de las caídas. 

l. El uso de bastón o andadera: 
Los pacientes que han requerido de un auxiliar para la marcha, presentan 

con gran frecuencia caídas. pero esto ocurre cuando no se ha llevado un 

programa adecuado de rehabilitación de la marcha con aprendizaje adecuado del 

uso de estos auxiliares o que no se acondicionó el área en donde el paciente 

habitualmente transita perdiendo de esta manera el objetivo principal de estos 

auxiliares que es brindar una marcha segura con menos riesgo de caídas y 

mantener la independencia para desplazarse." 

11. Enfermedad crónica o crónica agudizada: 
La alteración sistémica que acompaña a una enfermedad aguda que puede 

ser un proceso infeccioso a cualquier nivel y de magnitud variable, desequilibrio 

hidroelectrolitico, enfermedad vascular cerebral e incluso un infarto agudo del 

miocardio puede precipitar una caída, pero también la descompensación aguda de 

una neumopatia crónica, enfermedad hepática o cardiaca de larga evolución 

pueden ser Ja causa precipitante. 14 

111. Secundario a medicamentos: 
Se ha estimado que el paciente anciano con edad alrededor de los 70 años 

tiene un promedio de 3 enfermedades para lo cual requieren en promedio 4.5 

medicamentos para su tratamiento. Se considera polifarmacia cuado un paciente 

recibe más de 4 medicamentos, la polifarmacia puede deberse a una indicación 

real dada por las enfermedades que padece pero también puede ser por 
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iatrogenia al iniciar nuevos fármacos sin tener la precaución de suspender los que 

previamente tomaba Flgur• '· No solo la polifarmacia es un factor de riesgo ya que 

encontramos a pacientes con o sin polifarmacia pero con indicación de 

psicofármacos incluyendo los sedantes que toman de manera rutinaria, las 

benzodiacepinas, antidepresivos, antipsicóticos o neurolépticos, son los más 

frecuentemente asociados con caídas debido a su efecto sobre el sistema 

nervioso central con alteración en la capacidad de coordinación, disminución de 

los reflejos y obnubilación del estado de alerta que favorece estos eventos, otros 

fármacos involucrados son los antihipertensivos que administrados a dosis 

convencionales para un adulto, en el anciano pueden tener un efecto hipotensor o 

favorecer la hipotensión ortostática seguido de bajo gasto con hipoperfusión 

cerebral desencadenando síncope y caídas, debemos considerar en este grupo 

también a los hipoglucemiantes cuyo mecanismo para desarrollar caídas se debe 

a un efecto mayor del esperado con presencia de hipoglucemias, como efecto 

secundario obnubilación de la conciencia y sincope con caída posterior; hay que 

considerar siempre la posibilidad de iatrogénica por fármacos en el manejo del 

paciente geriátrico que puede ser desde dosis inadecuadas por no ajustarse para 

la edad, capacidad de depuración hepática o renal pero también por interacciones 

farmacológicas que pueden ser deletéreas para estos pacientes.'"·'" 
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Figura 1. Polifarmacia. 

IV. Asociado o conro consecuencia de enf'ermedades preexistentes: 
Dentro de la gama de enfermedades propias de los pacientes geriátricos 

son las patologías degenerativas las que producen mayor repercusión en la 

funcionalidad en los pacientes geriátricos, aunado al envejecimiento que pueden 

exacerbar alguna de las enfermedades crónicas del paciente produciendo 

debilidad muscular, disminución de los reflejos y produce secundariamente 

alteración de la marcha y balance, las principales enfermedades que 

consideramos en este grupo son: Osteoartritis, artritis reumatoide, enfermedad 

vascular cerebral isquémico o hemorrágico, secuelas de fracturas múltiples o mal 

consolidadas en extremidades inferiores o en el esqueleto axial, alteraciones de la 

marcha por demencia, déficit visual, delirium y también la urgencia urinaria,18•17•1• 

esta es otra de las enfermedades asociadas pero principalmente se asocia a 

caídas cuando es nocturna ya que provoca que el paciente se despierte y levante 

rápidamente de la cama, más aun si utiliza alguna benzodiacepinas para dormir y 
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sus reflejos en general se encuentran disminuidos,27 de esta manera este grupo 

de situaciones es lo que aumenta el riesgo de caídas. Flvu,.. 2. 

Can::liac.-
...... ,...... 

4A 
__ ...,i.c.. e.O'-'• 

•U..-.....C•CCll'o,,_.. 

Diftdt•erworial 
-~--·.·.· .......... 

Figura 2. Principales enfermedades asociadas 

V. Mareo y vértigo: 
Es una causa frecuente de consulta del paciente anciano su origen es 

multifactorial y es una causa muy frecuente de caídas. En el anciano, el origen del 

vértigo puede ser producido por una disfunción vestibular y esta a su vez asociada 

al envejecimiento, la disfunción produce en el paciente una sensación de 

inestabilidad, desequilibrio o un verdadero vértigo. El vértigo es el síntoma más 

común referido por los pacientes mayores de 70 años. El desarrollo de esta 

alteración vestibular por la edad es por degeneración del aparato vestibular 

periférico secundario a degeneración de células ganglionares y de células 

nerviosas aferentes, aunado a una disminución de la función de los mecanismos 

compensadores como son el visual y la retroalimentación propioceptiva. La 



evaluación de esta patología sigue un protocolo establecido que inicia con una 

semiología precisa del vértigo, desde sus características de presentación factores 

precipitantes y limitantes para poder correlacionar los diagnósticos diferenciales 

entre los que se encuentra el vértigo postura! paroxístico benigno, secuelas de 

enfermedad vascular cerebral, secundario a neuromas, por traumatismo 

craneoencefálico y Jaberintitis. Flau,.."' Para poder realizar el diagnóstico se utilizan 

también estudios de laboratorio y gabinenete especializado que van desde placas 

simples de cráneo hasta imágenes de resonancia magnética o de medicina 

nuclear complementado con estudios funcionales como audiometrías; Esto para 

determinar si el origen del vértigo es central o periférico y poder establecer las 

medidas adecuadas de manejo y control. 19• 2 º·21 

VI. Sincope: 

Causas de mareo 
VERTIGO: Sensación entorno se mueve 

• EC1<9>0daeo 
• S.erto 
• r.i .. _._a y ...oml!o 

PRESINCOPE: Sensación inminente de desmayo o 
pérdida del conoc1 miento 

DESEQUILIBRIO: Sensación calda inminente 

• nwoi..:ra ll'O"'~ )' erl~~uaa::1e1o 1n"en:7- 1me,Cll'3 •I 
•9nt-..Ja:011ta.,,e) 

NO ESPECIFICO: Sensación vaga de cabeza 
vacla/pesada/ •mareo· 

Figura 3. Definiciones 

i 

Es otra de las patologías causantes de caídas con secuelas graves. En los 

pacientes que ingresan a un hospital por alguna lesión secundaria a una caída es 

muy importante determinar la causa de esta y hacer un interrogatorio dirigido a 

determinar si un síncope precedió a la caída, determinar si es el primer evento o 
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han sido varios, la importancia de este diagnóstico se debe a que un sincope 

puede ser la manifestación de una enfermedad grave con origen a nivel cardiaco 

siendo las principales causas arritmias, bloqueos cardiacos, estenosis aortica, 

infarto agudo del miocardio y síndrome del seno enfermo principalmente o 

también el origen puede ser en el sistema nervioso central por enfermedades 

como enfermedad vascular cerebral o crisis convulsivas; siempre debemos de 

considerar enfermedades como hipotensión ortostática, hipotensión postpandrial, 

estenosis carotidea e inducido por medicamentos, como podemos ver son 

algunas enfermedades realmente graves las que producen sincope, por esta 

razón todo médico que se encuentre involucrado en el manejo de un paciente que 

ha presentado esta patología debe de aplicar el protocolo para conocer la causa y 

poder brindar un manejo especifico.•• Dentro del protocolo de estudio de estos 

pacientes se incluye un electrocardiograma de 12 derivaciones, Holter de 24 o 

48hrs. Doppler carotideo, Tomografía axial de cráneo y en algunos casos imagen 

de resonancia magnética y estudios de medicina nuclear, también se contempla 

dentro del protocolo estudios un ecocardiograma transtoráxico o transesofágico y 

monitoreo de presión arterial de 24hrs.21 y en los casos en los que exista la 

sospecha de sobredosis de medicamentos niveles séricos de fármacos 

principalmente benzodiacepinas. El diagnóstico y manejo adecuado de estas 

enfermedades no solo evitara nuevos eventos de caídas sino que brindara una 

mejor calidad de vida y mantendrá la independencia para sus actividades de la 

vida diaria. 19
• 20 
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Factores medioambientales: 
Del total de personas que sufren caídas de un 30% al 50% son por 

accidentes, y son los factores medioambientales la principal causa del desarrollo 

de estos a=identes. En este apartado incluimos las circunstancias de riesgo, 

dentro de las que encontramos las barreras arquitectónicas en el hogar, estas son 

las áreas que anteriormente no eran peligrosas para los habitantes pero al 

disminuir sus capacidades sensoriales, mentales o corporales se vuelven 

obstáculos dificiles de franquear o potenciales causas de accidentes, dentro de las 

más representativa se encuentran las bañeras, escaleras tanto dentro como fuera 

de la casa, la altura de la cama y las repisas pero también se vuelven obstáculos 

difíciles de franquear algunos muebles localizados en los pasillos o que 

disminuyen las áreas de transito en su hogar, algunos objetos como tapetes sobre 

las alfombras, sobre las escaleras, escaleras sin pasamanos etc. 15
• 22• 23 tenemos 

que tener especial cuidado con las actividades habituales de la vida diaria cuando 

el paciente se encuentra incapacitado, limitado y carente de ayuda o más aun si 

no se han realizado las modificaciones ambientales especiales de su entorno, 

debemos tomar en cuenta que el paciente anciano dependiente se cae 

generalmente dentro de su casa a nivel del suelo al realizar actividades que 

requieren solo un cambio leve o moderado de su centro de gravedad.21• 29·F""',. .. 
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Factores no modificables 

•Edad 

•Sociodemográfico 

-R~bliln::• 

•Historia medica pre..o la 
-Enlememd• cronc:a• o 
clÓne&••gi.dl~-. 

~l~tnd!IO. 

<t..u•eoy-ttlgo 

oSll'COpll 

•A1R1111ciore• de I• fun::t:ion o.urtl'TU.acu .. r, 
la maoi:.l'U y be mn.jm. m.&CllJI••• 

CA/DA 

Figura. 4 Factores asociados con caldas 

Factores modificables 
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CONSECUENCIAS DE LAS CAIDAS 

Estas pueden ser desde traumatismos leves que no tienen mayor 

relevancia y no requieren ningún cuidado especial por parte del personal médico o 

traumatismos graves que requieren manejo intrahospitalario con gran repercusión 

en la calidad de vida posterior de estos pacientes, la repercusión de las caídas se 

han clasificado en los siguientes grupos para su estudio. u 

Lesiones de tejidos blandos: 
Consisten en las heridas que se producir en piel tejido celular subcutáneo y 

músculos, estas pueden ser desde equimosis que solo requieren algunos días 

para desaparecer completamente o excoriaciones que tardan más en sanar 

completamente y pueden dejar pequeñas cicatrices así como se pueden producir 

heridas que requieran sutura y en algunos casos antibioticoterapia profiláctica, 

pero también por la caída se pueden producir lesiones musculares por elongación 

o estiramiento y llegar a presentar abulsión de las inserciones de los músculos y 

en estos casos el tiempo de recuperación es mucho mayor requiriendo en algunos 

casos manejo quirúrgico con posibilidad de quedar limitaciones funcionales. 10
• 

13 

Fracturas: 
Es la lesión caracterizada por la solución de continuidad de un hueso, los 

sitios de localización más frecuente de estas fracturas son: 

1. Muñeca (Colles) 

2. Cadera 

3. Fémur 

TEST~ ("(\i\J 
4. Húmero 
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Los huesos del cuerpo normalmente tienen una dureza capaz de soportar 

traumatismo de bajo impacto como son las caídas de una persona en 

bipedestación o una altura que no rebase la altura corporal, pero con la edad se 

incrementa la perdida de densidad mineral ósea tanto en mujeres como en 

hombres, presentándose como osteopenia o como una franca osteoporosis. El 

diagnóstico de una fractura es relativamente fácil, para esto se debe de tener la 

sospecha diagnóstica en todo paciente que ha sufrido una caída, aunado al 

cuadro clínico y se confirma el diagnóstico con radiografías simples. 10
•
13 

La fractura localizada en la cadera tiene mayor relevancia debido al manejo que 

requiere y a la repercusión funcional que puede tener. El manejo se establece 

dependiendo de la zona en que se encuentre el trazo de fractura en el tercio 

proximal del humero, esto se determina con los estudios radiográficos. Existen tres 

regiones anatómicas en donde se puede localizar la fractura y son: 1 •13• 

a) Cuello femoral 

b) Región intertrocantérica 

1) Trocánter mayor 

2) Trocánter menor 

c) Región subtrocantérica 
APtlndlc:elll 

Dentro del manejo de estas fracturas se deben de considerar varias etapas, en el 

preoperatorio se debe de estabilizar a los pacientes ya que en las fracturas de 

este tipo hay una importante perdida de volumen sanguíneo en el hematoma de la 

fractura llegando a requerir reposición del volumen eritrocitario perdido para 
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mejorar las condiciones del paciente antes de la cirugía, se requiere también un 

buen control del dolor pre y postoperatorio e iniciar la rehabilitación física de 

manera temprana llevando un programa adecuado a término para tener una 

reCuperación funcional adecuada. 1 ·• 

La fractura de muñeca es la que más se presenta en las caidas pero a pesar de 

que la mayoría requiere manejo quirúrgico la estancia hospitalaria es breve y la 

recuperación funcional es de mejor pronóstico. 3 

Traumatismo craneoencefá/ico: 
Es otra complicación grave, en la que podemos observar traumas de 

diversas magnitudes pero siempre debemos de considerar la posibilidad de un 

hematoma subdural secundario al evento y recordar que la sintomatología se 

puede presentar hasta 14 días posterior a la caída, caracterizada por deterioro 

cognitivo en donde incluso el paciente o los familiares ya no recuerden o no 

consideran a la caida como causa del cuadro de deterioro neurológico, previendo 

esto se mantiene una vigilancia neurológica por mayor tiempo en los pacientes 

ancianos que han sufrido una caida. 30 

Hospitalización: 
Por si solo representa un evento terriblemente adverso para el anciano 

debido a las consecuencias desfavorables dentro de las que destaca la 

inmovilidad propia de la lesión, el desarrollo de delirium, aunque esta alteración es 

de origen multifactorial se ha descrito que las hospitalizaciones por cirugías 

ortopédicas tienen un mayor riesgo de precipitarlo, pero también puede 

precipitarse por desequilibrio hidroelectrolitico por el manejo de líquidos en el 

perioperatorio, existen otros riesgos, como complicaciones por el manejo del dolor, 
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infe=iones nosocomiales y el riesgo latente de iatrogenia, el ingreso a un servicio 

de hospitalización se requiere para la realización de procedimientos quirúrgicos 

cuando estos están indicados, también para observación o vigilancia neurológica 

pero también para realizar los protocolos de estudio requerido para determinar el 

origen de la caída. Cabe mencionar que los ancianos sufren de cierto grado de 

marginación en los hospitales tradicionales más aun si presentaban un deterioro 

funcional y cognitivo previo a su ingreso.29
•

3 º 

Incapacidad: 
Es la complicación más temida por los grupos multidisiplinarios que 

manejan al paciente anciano con fractura secundaria a una caída, El 25% de los 

pacientes que han sut,rido fractura de cadera no recuperan completamente Ja 

funcionalidad previa ~ara las actividades de la vida diaria. La incapacidad se 

desarrolla a dos niveles el primero es funcional por limitación de los arcos de 

movilidad de la extremidad lesionada. El manejo quirurgico adecuado y una 

rehabilitación física óptima limitan de manera significativa esta posibilidad, y en 

segundo, se presenta incapacidad psicológica, esta condición es conocida como 

"Síndrome postcaída" que se caracteriza por pérdida de la confianza del paciente 

para desplazarse por el miedo de volver a caerse y Ja consiguiente restricción a Ja 

deambulación (realizada por él o por sus cuidadores) Jo cual desencadena una 

cascada de nuevos eventos y patologías asociadas en la que se incluye, más 

incapacidad funcional mayor aislamiento social y Ja consecuente depresión.•• 

Institucionalización: 
Tal como se muestra en algunos estudios entre un 20% a 30% de Jos 

pacientes que sufren caídas con complicaciones graves, son institucionalizados 
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sobre todo si requieren hospitalización por haber presentado una fractura de 

cadera y son llevados a residencias o asilos que brindan cuidados especiales para 

pacientes con dependencia parcial o total. o.• 

Muerte: 
Como se comento anteriormente los pacientes que han sufrido una caída 

que requirió manejo intrahospitalario por fractura tiene un rango de mortalidad 

dentro del primer año posterior a la fractura entre un 20% a 30%. Hay que hacer 

mención de una condición particular que es importante identificar, por su mayor 

riesgo de muerte y son las llamadas ·caldas .de ,largo·:uemp~· refiriéndonos de 

esta manera al paciente que permanece en .el ;;uelo .d~rante un prolongado 

periodo de tiempo tras la cal?a Y. en·.quienes·.s.e añade habitualmente otras 

complicaciones como la hipotermia, rabdomi0Íi~1s·o'1;,¡ deshidratación, condiciones 

graves que ponen en peligro l.;, vida: ~.;··10s:·a~clanos de manera independiente al 

tipo de fractura o la causa que'pr~cÍ~it61~~id~:ª'.~ 
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FACTORES DE RIESGO PREOICTORES DE CAIOAS: 

Se han publicado numerosos trabajos con Ja finalidad de identificar los 

factores relacionados predictores de caídas sele=ionando del gran número de 

condiciones involucradas en el desarrollo de una caída en los pacientes ancianos, 

esto con el objetivo de poder conocerlos e identificarlos previamente y de esta 

manera poder utilizar estrategias adecuadas de manera oportuna y/o preventiva, 

siendo los más relevantes: 1
•
11 

Polifarmacia: 
La toma de cuatro o más fármacos, principalmente si estos incluyen 

psicofármacos o fármacos cardiovasculares ... s. 32 

Plurlpato/ogla: 
Cuanto mayor sea el número de diagnósticos médicos, mayor será el 

riesgo de caídas, principalmente enfermedades como Osteoartrosis, depresión y 

urgencia urinaria. 13 

Debilidad de los músculos de las extremidades Inferiores: 
Se puede detectar mediante una prueba de fuerza muscular. Este factor es 

el predictor más constante que se asocia con el desarrollo de caídas en múltiples 

estudios. 13 

Deterioro funciona/ y niental: 
Su valoración es fundamental en el abordaje de todo paciente geriátrico, 

debido a que el grado de riesgo aportado por esta condición es directamente 

proporcional al grado de deterioro cognitivo y funcional. 1
" 

11 
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Alteraciones de la marcha y el equilibrio: 
Esta es valorada por medio de un instrumento fundamental en la valoración 

integral del paciente geriátrico y es la escala de marcha y balance de Tinetti, 

Apéndlc• rv de esta manera podemos determinar el riesgo de caída secundario a 

una marcha alterada e incidir directamente al tomar las medidas pertinentes en 

cada caso.•· 13 
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ESTUDIO DIAGNOSTICO DE LAS CAIDAS: 

Debido a la etiología multifactorial de esta patología se han creado 

protocolos de estudio para poder llegar de manera sistemática a un diagnóstico de 

la causa que desencadeno la caída, frecuentemente se hace un protocolo de 

estudio retrospectivo partiendo del diagnóstico de una complicación grave de una 

caída como podría ser una fractura de cadera, este protocolo tiene como puntos 

iniciales los siguientes: 

Interrogatorio sobre los antecedentes personales: 
Este interrogatorio incluye los diagnósticos previos, realizar una historia 

clínica farmacológica e investigar interacción entre los fármacos que utiliza, 

identificar dosis inadecuadas o sin ajustar de acuerdo a las condiciones de cada 

paciente, se requiere investigar sobre el uso de fármacos hipnóticos, sedantes o 

antihipertensivos, así como el antecedentes de caídas previas ya que puede 

haber un patrón de presentación que oriente razonablemente a la causa de las 

caídas, por eso se requiere una semiología adecuada de la caída para describir si 

el paciente presenta eventos similares, como sucede en los casos de hipotensión 

ortostática, vértigo o ante los mismos factores ambientales.'º 

Anamesis de la cafda: 
Se deben de revisar también elementos tales como, conciencia del peligro 

de la caída, existencia de pérdida de conciencia, relajación de esfínteres o 

movimientos anormales, tiempo de permanencia en el suelo (caídas de largo 

tiempo) y la posibilidad de levantarse del suelo por si solo, circunstancias previas a 

la caída como resbalón, tos, micción, ingesta de comida abundante o fármacos, 

23 
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capacidad de incorporase rápidamente, también es necesario saber si existieron 

síntomas previos a la caída como son cefalea, debilidad de las extremidades 

inferiores, palpitaciones, dolor toráxico, disartria etc.21
•
29

•
3º 

Exploración fisica: 
esta debe ser exhaustiva buscando intencionadamente alteraciones que 

orienten al diagnóstico de la causa que desencadenó la caida poniendo especial 

énfasis en la exploración cardiovascular tomando la frecuencia cardiaca para 

valorar bradicardias, taquicardia u otras alteraciones del ritmo, también se debe de 

realizar una valoración adecuada de la presión arterial en decúbito y en 

bipedestación con intervalos de 1, 3 y 5 minutos para determinar si existen 

variaciones importantes que pudieran explicar el origen de la caída, la exploración 

y palpación de cuello en busca de datos alteraciones en las arterias carótidas, se 

requiere también valoración de la magnitud de los déficit sensoriales visuales y 

auditivos así como de las órtesis auditivas y visuales que utiliza, aunado a una 

exploración neurológica exhaustiva, valoración de marcha y balance, exploración 

de pies y calzado utilizado.21
•
2

• 

Interrogatorio del medioambiente: 
Se interroga al paciente, familiar o cuidador de las condiciones del hogar o 

de las áreas que habitualmente frecuenta o donde ocurrió el accidente para 

identificar barreras arquitectónicas que pudieran ser la causa del evento, esto se 

hace mediante instrumentos conocidos como lista de verificación de seguridad en 

el hogar. Los factores medioambientales que pueden producir accidentes son las 

escaleras sin barandales, con alfombras o sin cinta antiderrapantes, también 

TE~; rs ccr~.:r 
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cuando solo existe un escalón que no se encuentra señalado y es del mismo color 

lo que dificulta su identificación para las personas con déficit visual o que utilizan 

lentes bifocales, las luces inadecuadas que pueden ser muy tenues o muy 

brillantes, tapetes pequeños o mal fijados que se resbalan con facilidad, también 

cuando existen tapetes sobre las alfombras y una de las áreas de mayor riesgo 

son los baños cuando no existen pisos antiderrapantes o barandales y los 

pacientes utilizan los toalleros o jaboneras para detenerse ya que no están fijados 

para soportar gran peso y frecuentemente se desprenden de la pared propiciando 

un accidente, otras situaciones de riesgo son las instalaciones eléctricas o 

telefónicas mal realizadas que dejan cables en los pisos que producen tropezones 

y caídas, es importante hacer conciencia sobre la limpieza inmediata de los 

derrames de líquidos inmediatamente para evitar áreas de riesgo. 11•17•29 Ap4ndlc• v 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

En nuestro país la incidencia de caídas no difiere de lo reportado en la población 

mundial teniendo en el hospital ABC un número importante de pacientes que 

ingresaron a urgencias y a hospitalización para manejo de alguna complicación 

grave de una caída y secundariamente estudio del factor precipitante. En el año 

2000 se ingresaron 95 pacientes con fractura de cadera como diagnóstico 

principal de ingreso. en el 2001 fueron 104 pacientes y en el año 2002 se 

registraron 108 pacientes con este diagnóstico, y en los años 2000, 2001 y 2002 

se registraron 6, 3 y 4 pacientes respectivamente con el diagnóstico principal de 

fractura de muñeca. Existen reportes de instituciones en que más del 98% de los 

pacientes con estos diagnósticos, presentaron la fractura secundaria a una caída. 

Los a=identes se han descrito como una de las principales causas de caídas 

dentro de este grupo, los factores medioambientales son los que se han reportado 

como una de los factores principalmente asociados al desarrollo de caídas por 

accidentes. La relevancia de estos factores se debe no solo a la gran implicación 

que tienen en las caídas sino a que son factores potencialmente prevenibles. Esto 

crea la necesidad de tener una vigilancia estrecha y sistematizada de las 

enfermedades y situaciones que pudieran producir una caída y de esta manera 

tener una detección oportuna y poder brindar un manejo preventivo y oportuno 

antes de que ocurra una caída. La finalidad de este estudio es poder determinar 

cuales de estos factores son los que producen las caídas con complicaciones 

graves en la población geriátrica del hospital ABC mediante la respuesta de las 

siguientes preguntas de investigación: 
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1. De los pacientes geriátricos que ingresaron al hospital ABC con el 

diagnóstico de fractura de cadera, mul'leca o ambos ¿Cuántos fueron 

secundario a una caída? 

2. ¿Cuántos de estos pacientes presentaron caída por a=idente? 

3. ¿Cuántos de los pacientes que se ingresaron por una complicación 

grave por una caída fueron sometidos a un protocolo de estudio para 

determinar el origen de esta? 

4. ¿Cuál es el grupo de edad que presenta mayor incidencia de caídas en 

Ja población de pacientes del hospital ABC? 

TESIS r.m.r 
FALLA DI!; vi:uLi-EN 27 



OBJETIVO GENERAL: 

Identificar los principales factores relacionados con la presencia de caídas 

en los pacientes ancianos que ingresaron con fractura de cadera y muñeca 

al hospital centro médico ABC 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

1. Identificar la incidencia de caídas can consecuencias graves en 

los pacientes que ingresaron al hospital ABC. 

2. Identificar los factores modificables y no modificables que se 

relacionan con el desarrollo de caídas. 

TIPO DE ESTUDIO: 

Descriptivo 

Transversal 
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MATERIAL Y METODOS: 

Población de estudio: 
Se incluyeron a todos los pacientes de 60 años o más que ingresen a 

hospitalización con el diagnóstico principal de fractura de cadera en cualquiera de 

sus clasificaciones o fractura de muñeca (fractura de Calles} en el período 

comprendido del 1 ro de Enero al 15 de Agosto de 2003. 

Criterios de inclusión: 
1. Pacientes de ambos sexos con 60 años cumplidos o más que ingresen a 

hospitalización con el diagnóstico principal de fractura de cadera o de 

muñeca. 

2. Que pueda describir las circunstancias en que ocurrió la caída o que halla 

tenido un testigo que pueda hacerlo. 

Criterios de exclusión: 
1. Que no se encuentre neurologicamente competente para poder responder 

al cuestionario o ausencia de un cuidador que pueda dar información de los 

antecedentes 

2. Que la causa de fractura sea por otro tipo de a=idente y no asociado a una 

caída 

3. Que se encuentre en terapia intensiva. 

4. Que se niegue a ser interrogado. 

Descripción del método: 
Se visitó a su habitación a todos los pacientes que ingresaron al hospital 

con íos diagnósticos de fractura de cadera o de muñeca independientemente si 
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ingresaron por el servicio de urgencias o por admisión se interrogó a los 

pacientes sobre el origen de su fractura si se debió a una caída o a otro tipo de 

a=idente, se descartaron a los pacientes que no cumplian con los criterios de 

inclusión o presentaban algún criterio de exclusión. una vez corroborado el 

antecedente de una caida se aplicó un cuestionario en que se incluyen los 

potenciales factores relacionados con la caída, Apt6ndlc• 1 para recabar esta 

información fue necesario que el paciente nos refiriera estos datos si es que se 

encontraba neurologicamente integro para hacerlo o contara con un familiar o 

cuidador que hubiera sido testigo de la caída y nos narrara el evento y de esta 

manera poder determinar si fue por accidente y que lo provocó y poder 

determinar si existió alguna enfermedad asociada, se describen las variables 

para su clasificación y análisis posterior. Ap4ndtr:• 11 
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ANALISIS ESTADISTICO: 
Los datos obtenidos se colectaron en la hoja de recole=ión de datos y 

posteriormente se vaciaron en una hoja de cálculo diseñada en Excel y se 

analizaron en el programa estadístico SPSS versión 11.0 para Windows. 

Como medidas de resumen de la información se utilizó el porcentaje para 

variables cualitativas. 

ASPECTOS ÉTICOS: 
Se trató de un estudio descriptivo que no implicó Ja realización de 

maniobras que potencialmente pudieran modificar su condición basal y 

tampoco intervenciones que pudieran alterar la respuesta al manejo 

establecido por sus médicos tratantes, y solo se entrevistó a Jos pacientes o 

familiares que aceptaran ser interrogados para el estudio. 
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RESULTADOS: 
Se incluyeron en el estudio 56 pacientes pero dos se excluyeron por haber 

sufrido la fractura por traumatismo en a=idente automovilístico, incluyéndose en 

el estudio a 54 pacientes con edad promedio de 78 años (+t-8 años) siendo 42 

mujeres {77.78%) y 12 hombres {22.22%) t•bla ~. 47 pacientes (80.0%) ingresaron 

con el diagnóstico de fractura de cadera y 5 pacientes {9.30%) con fractura de 

muñeca y 2 pacientes (3. 70o/o) con ambos diagnóstico a su ingreso. tabla z 

Tabla 1. Distribución ¡:>,_o_r_s_e_x_o _________ _ 

SÚo j_- No. de 
pacientes 

o/o 

J\.fas...-ulino ---~12_ _j __ ~.L_____j 
4:?~ 78 1 Femenino 

/:¡w11t~: C11cs1io11~rio 

Tabla 2. Localización de la fractura 

1 
Tipo de fractura 1 No. de pacientes i % 

i 
lu Cadera ! 47 

1 
87.0 

~.~~n~e~ 1 5 
1 

9.3 

L Ambos 
1 

2 
1 

3.7 

L Total 1 54 L 100.0 

F11e11tl.!: C11esrio11ario 

En el grupo de edad entre 80 a 89 años se observó mayor incidencia de caídas 

presentándose en 22 pacientes {40.74%). tabla3 
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Tabla 3. Pacientes con caldas según grupos de edades: 

[___ 70-79 ¡ ______ H_ 17 ·- H 1 31.48 

r"[_=·=·-=-=-=-=-""ªº""-~""••9'2-=--=-·=-=· ~' --------- 22 m ---- -- [ ________ ~~~~------
[_ ---- 9~-99 ·-- I_ 4 -- 1 7.4 
,~ __ ~.~-~--~-~--~-~~T~o~ta~I~~~~~, 54 -·- jr_-_~~~~~1~0~0~-~~~, 

Fuente: Cuestionario 

Encontramos a 31 pacientes (57.4%) que habían sufrido caídas previas. tabla 4 

Tabla 4. Con antecedente de caldas previas 
., -C~id~s Pre-~ia-s - -,.-N~- de p~cientes ·¡ . º/o ¡ 

¡ s; ¡ 31 L__ s'i.-~--==i 
¡--¡;¡-º-----¡'-· 23 1 42.6 1 

~otal. - ' 54 ;--- 100.0 . _ _J 
Fueure: Cuestionario 

Treinta y ocho pacientes (70.4º/o) de este grupo se encontraba solo al momento 

del accidente y solo en 16 casos (29.6%) hubo testigo de la caída. tabla 5 

Tabla 5. Hubo testigo de la calda 

·¡ ----T~~!iQo. :J ·~~c'J;:;~s -J __ ~: -% 

L__ SI .1 16 _ ¡ __ 29.6 

1 No 1 38 1 70.4 

1 Total [_ 54 . _· r 100.0 

Fuente: C11es1io11ario 

En este grupo de estudio hubo 6 pacientes (11.11) con urgencia urinaria de 

predominio nocturno y en 5 pacientes de este grupo (83.3%) fue la causa 

precipitante de la caída al levantarse de la cama. tablas 11 y 7 
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Tabla 6. Presencia de urgencia urinaria 
í¡ Urg~nc;a 1 -Ñ;.- de - ·· 1 ~/a 
il urinaria pa~ien~e_s _ l_ _ __ _ 
J Si _j ·~------- __ j 11.1 
ij ____ No __ I_. ______ 48______ j ___ 88.9 

;c=-T~ta1 ___ I ___ 5•.. [_ 100 

Fuente: Cues11011ario 

Tabla 7. Horario de la urgencia urinaria 

l~--¡:¡;;-r~~;; ---r --p~c~~~~s - -- - - ~/o --- - , 

[ ·- Nocturna .. , 6 100 

1 Diurno O ;.___. _
1

o
0
_

0 
___ ,

1 1 ______ Total_ 6 ' 

Fuente: Cuestionario 
En 43 pacientes (79.3%) la caída fue por a=idente asociado a factores 

medioambientales de los cuales 40 pacientes (93%) fueron intradomiciliarios. 

tablaB 

Tabla_ 8. Calda por accidente y lugar 

1 

Accidente - ~e %-----¡ 
_ 

1 

pacientes 

1 j SI j 43 j 79.6 

L _ No ¡ _ 11 j 20.4 

.1 Total j 54 j 100.0 

l lntradomlcillario _ j 40 L 74.1 

j E?'!:ª~IJ-~lclllario _ j 3 ¡_ -·--1!~ __ 

1 -- _TIJta1 ____ j 43 1 _ -~~()~-------
Fuc111c: Cuestionario 

Observamos también una alta incidencia de obstáculos medio ambientales que 

son los causantes de los a=identes intradomiciliarios tabla SI, correspondiendo a 

muebles que impiden el paso 9 paciente (16.7%) de los 54 pacientes, tapetes 

sobre alfombras o mal fijados, 12 pacientes (22.2%), pisos resbalosos 15 
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pacientes (27.8%), escaleras inadecuadas 11 pacientes (20.4%), luz inadecuada 

13 pacientes (24.1 %) y ropa inadecuada 8 pacientes (11.1 %). 

Tabla 9. Obstallculos medioambientales 

j Pisos resbalosos ¡ 15 ¡ 27 .8 

1 
Escaleras ¡~-~1~1~~--~ 20.4 

inadecuadas 
j' _Luz Jnadecuada----r 13 24.1 

14.8 i--ROPatnadecuada 

F;1;~:¡¡,e-_.-{·m!s:,7ona,.;·-º-'--------~--~---'--·--~·---~~_, 

Identificamos a 16 pacientes (29.6%) con alteraciones de la marcha por 

enfermedades musculoesqueléticas. tabla 10 

Tabla 10. A_t~era.ciones de la m~rc~a 

i Causa ce No. ce 0/o 1 

l. alteración pacientes ~! 

~~:C"i:'=~ueletlca 16 ! 29.6 ¡ · secuelas de 2 · [ 3 7 

[__ Sin a~~~clón 36 _ ¡~- _ 6~.7 __ 

L.... !º.'ª~-- - ¡ - s4 .L ---~_c>_c>~o - . 
Fuente: Cue.stiOiiGrio·---

14 pacientes (25%) utilizaban bastón y solo 5 pacientes (9.3%) utilizaban 

andadera tabla u, 29 pacientes (53.7%) presentaron déficit sensorial visual como 

un factor de relacionado tabla 12. 
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Fuente: Cuestioncu·io 

De los 54 pacientes del estuóio solo 2 (3.70~-ó) tenían diagnóstico y tratan1!ento de 

osteoporosis pre,io a la caída tabla 13. 

~abra 13. qrsgnó~ti_co d~ _ost~oporos_is 
:(Di~9~6~ti~o ~ No. d; . ·- - ~/:,"- .. -
¡__ _______ •. L pac:antes ____ ·-· __ -·-

~1- - • H 1 H 2 .~'-º------
L ....... NOm ---- L. _ . ... 52. __ --- ! ... _ ... !?~::3 _ ---
( ___ T_o~.!_ ____ ~e=!_ -~º.~·º·-----

Fi1e11t~: Cuestionario 

El diagnóstico de hipertensión arterial sistémica se encontró en 30 pacientes 

(55.6%) del grupo tabla 14, hubo otros diagnósticos que se reportaron con una 

menor inciC:encia. En el 100º/o de les pacientes de nuestro estudio se pudo 

identificar la causa de la caída. 
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11_:~~:~~~-~r~~-:,~?:~t~:~~~- r:~~~:~~-~ -_~] 
'L Hlpertens_ ión. 1 30 1 55.6 1 
~ arterial 

·J~~~~:~~~~- - r- ~---------.1-------~~ª----~--~' 
l __ ::.~~c;:~ci-~ -- I 2 ... ---- L d---- 3.7 

L_ ~¡~~~-~ª~-·~e~~'.~~~ [ _ _ e .. I 11. 1 

!.. ___ ~,~~-~-~~¡-~~-- 1 4 { 7.4 

f Síncope de SNC j 3 j 5.6 

/ . Vértigo L. 1.9 

Fue11tt!: Cuestionario 
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DISCUSIÓN: 
Los resultados que obtuvimos en este estudio, hacen tomar varias 

consideraciones, iniciando por el promedio de edad en que ocurren las fracturas 

en nuestra población ya que la edad reportada en la literatura es en la octava 

década con una edad promedio de 75 años.• En nuestro estudio la presentación 

de caídas y fracturas fue en la novena década de la vida, con una relación 

3.5: 1 mujer: hombre, esto se debe a dos razones principalmente, en nuestro 

medio la mujer es más longeva que el hombre pero con mayor incidencia de 

osteoporosis. El motivo por el que se observó un mayor prevalencia de fractura de 

cadera siendo el 87.0% de nuestra población de estudio y solo un 9.3% de fractura 

de Calles, situación contraria a la que reporta Fuller G. y Rubenstein en sus 

respectivos estudios epidemiológicos,9
•
13 en donde reportan la fractura de Collas 

como la más frecuente, pero en nuestro estudio no pudimos captar a todos los 

pacientes que sufren este tipo de lesión debido a que la mayoría son manejados 

de manera ambulatoria y no se ingresaron a el servicio de ortopedia. Es muy 

importante hacer hincapié en la presencia de caídas previas por su alta incidencia, 

en nuestro grupo de estudio se presentó en el 57.4%. El problema estriba en que 

no le damos la importancia debida a este antecedente cuando no producen 

complicaciones graves, por lo tanto, no son estudiadas a fondo las causas o 

factores que se asociaron, pero tampoco se investiga o corrigen las 

complicaciones que surgen al tener caídas repetidas (síndrome de caídas) como 

son, el temor con limitación en sus actividades de la vida cotidiana, mayor 

dependencia y aumento de la debilidad muscular por desuso favoreciendo aun 

más la osteoporosis, esta situación se torna más relevante al encontrar en nuestra 
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población que un 29.6% de los pacientes se encontraban solos al momento de la 

caída, esta situación es la principal causa de "caídas de largo tiempo" en donde 

se puede agravar la condición de los pacientes por hipotermia, necrosis de tejidos 

blandos por compresión y compromiso neurovascular de Ja extremidad lesionada 

por estar en el suelo y no poder levantarse o cambiar su posición, esta situación 

por si sola puede incrementar la mortalidad de Jos pacientes que sufren una caída. 

Encontramos a la urgencia urinaria como un factor de suma importancia 

relacionado con caídas y fracturas encontrando que un 83.3% de Jos pacientes 

que presentaron urgencia urinaria, relacionaron esta condición con la caída, esto 

se debe a que la urgencia fue de predominio nocturno y los pacientes eran 

despertados abruptamente y tenían que levantarse rápidamente para ir al baño, 

ocurriendo la caída, este evento pudo ser propiciado por hipotensión ortostática, 

por alteraciones del sistema autónomo, por efecto secundario de los fármacos 

hipotensores o hipnóticos aunado una a falta de coordinación optima de sus 

movimientos por esta situación, la posibilidad de caer fue muy alta. El déficit 

sensorial visual fue el factor que más se relaciono con las caídas llegando a ser de 

un 53. 7% siendo que su asociación reportada en diferentes estudio llega a ser de 

solo un 2ºA> •.13 esta gran diferencia se debe a que nosotros realizamos una 

búsqueda intencionada de los déficit sensoriales y en el visual se consignaron 

todas las causas como miopía, hipermetropía, cataratas, glaucoma etcétera. Esta 

es una situación irreversible para algunos pacientes, pero en algunos casos, se 

pueden corregir o mejorar notablemente, con el uso de órtesis visuales (lentes), y 

otros se benefician con manejo quirúrgico con un razonable indice de éxito, 3 ·" 

pero existe una pasiva aceptación de la disminución de las capacidades 
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sensoriales por parte de los pacientes, motivo por el cual no acuden a revisiones o 

no utilizan adecuadamente sus lentes, • encontrando pacientes que no han 

actualizado su graduación o utilizan lentes bifocales permanentemente, el riesgo 

con este tipo de lentes se debe a la imposibilidad de enfocar el piso al deambular y 

no perciben los relieves, perpetuando de esta manera el riesgo de caídas. Las 

alteraciones de la marcha siguen siendo una condición asociada muy importante, 

a pesar de que suelen ser evidentes para cualquier persona que conviva con el 

paciente, más si producen dependiente parcial o total, en estas condiciones los 

pacientes deben de recibir un programa de rehabilitación optimo y completo de 

acuerdo a la causa que produjo la alteración de la marcha; dentro de la 

rehabilitación es importante valorar la alteración permanente o residual que tendrá 

para determinar el auxiliar de la marcha que requiere, pero también poder 

determinar el grado de dependencia que mantendrá para poder conocer la 

magnitud de la ayuda que debemos brindarle para la realización de las actividades 

de la vida cotidiana y determinar el grado de acondicionamiento que requiere la 

casa que habita. Encontramos también que los factores medioambientales fueron 

los principalmente involucrados siendo en nuestra población el 79.6% 

correspondiendo al doble de lo reportado en la literatura,• la importancia de esta 

condición se debe a que estos factores medio ambientales son condiciones 

extrínsecas, y si son detectadas, son potencialmente reversibles y de esta manera 

disminuir notablemente la posibilidad de sufrir un accidente que pudiera 

desencadenar una caída y las complicaciones de esta, estos factores son en 

orden de importancia, los pisos resbalosos (27.8%), debido a la predilección en 

nuestra población por pisos de mármol o CPR dwala da maaer-a Tl!I el encerarse se 
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torna resbalosa, en segundo lugar tenemos la luz inadecuada (26. 1 %), 

principalmente por falta de información sobre como instalar luz y la intensidad 

adecuada pero que no sea directa a fa cara de los pacientes para no cegarlos 

temporalmente, los apagadores deben ser grandes y luminosos y cerca de la 

entrada a los cuartos para que antes de penetrear a elfos iluminen la habitación y 

puedan ver por donde pisan, los tapetes sobre alfombras o mal fijados (22.2%), se 

encuentran en muchos de los hogares de nuestros pacientes ya que colocan 

tapetes para proteger las alfombras o para cubrir áreas dañadas de estas y al 

transitar sobre estos es fácil tropezar con ellos, pero también colocan tapetes 

pequeños sobre pisos que son resbalosos y al pisarlos se deslizan esto es muy 

frecuente con los tapetes pequeños que se colocan al lado de las camas, el 

problema con las escaleras inadecuadas (20.4%) se debe a la falta de pasamanos 

en ambos lados y a la colocación de macetas en los escalones y falta de cintas 

antiderrapantes, pero en algunos domicilios hay escaleras de caracol que son un 

obstáculo difícil de franquear para los pacientes ancianos, y como condición ideal 

altura deben de mantener una relación de 6 escalones por un descanso,• con los 

porcentajes más bajos tenemos a los muebles que obstruyen el paso (16.7º/o) y 

ropa inadecuada (14.8%), cualquier tipo de mueble y de cualquier tamaño que se 

encuentre por el sitio por donde transita el paciente que lo obligue tener que 

cambiar de dirección es un obstáculo ya que los cambios leves del centro de 

gravedad son los que hacen perder el equilibrio a los pacientes que tienen una 

marcha o balance alterado más aun si utilizan andadera o bastón que pueda 

chocar con estos muebles. Los zapatos con suelas que se resbalan uso de 

tacones así como ropa que quede grande y se arrastre por el piso como 
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batas o pijamas muy grandes pueden hacer que se tropiece el paciente y precipite 

una caída. En muchos de estos casos los factores medioambientales se deben a 

falta de acondicionamiento de las casas de acuerdo al envejecimiento de los 

habitantes y mantienen todos sus muebles, escaleras, alfombras, tapetes y 

muebles de los baños prácticamente igual que cuando sus habitantes eran más 

jóvenes y estas condiciones no representaban riesgo, pero tampoco estas casas 

se han acondicionado para evitar riesgo en personas ancianas como seria el 

señalamiento de escalones o desniveles, escaleras con barandales en ambos 

lados, agarraderas y soportes en los baños. así como ajustes especiales de 

acuerdo a cada paciente como la altura de la cama o del retrete y rampas para 

acceso a ciertas áreas con andaderas o sillas de rudas, por esta razón se requiere 

crear conciencia de prevención entre los pacientes familiares y cuidadores 

primarios de los ancianos y los encargados de esta labor deben ser Jos médicos 

involucrados en el manejo de los pacientes geriátricos ya que parte de la 

valoración integral incluye la lista de verificación riesgos en el hogar más aun si en 

el interrogatorio inicial se detecta el antecedente de caídas previas. En nuestro 

grupo de estudio encontramos un dato que resulta muy importante considerar y es 

el hecho de que en solo dos pacientes del grupo tenían el diagnóstico y 

tratamiento de osteoporosis previo al accidente, siendo evidente que todo el grupo 

tenia osteoporosis ya que todas las fracturas fueron producidas por un 

traumatismo de bajo impacto, esta es una enfermedad relacionada no solo con el 

sexo de la persona, también va ligada directamente con el incremento de la edad 

más algunos otros factores asociados como son la pobre ingesta de calcio, bajo 

peso, y uso de esteroides principalmente. 9 •10•13 Como ya se comento la valoración 
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del paciente geriátrico debe ser integral incluyendo, una evaluación cognoscitiva, 

marcha y balance y una densitometría ósea de cadera y columna vertebral ya que 

son las zonas de mayor riesgo de fractura y más representativas de la densidad 

ósea, y nos sirve también de parámetro de referencia para evaluar la respuesta al 

tratamiento en caso de que se instale. En el 1 00% de los pacientes incluidos en el 

estudio se determinó la causa que desencadenó la caída, comparado con lo que 

se reporta a nivel mundial de un 5º/o de pacientes que no se documenta la causa, 

esto se logro gracias a la búsqueda intencionada de las causas, y en los siete 

pacientes que se presento síncope, rabta 14 fueron sometidos a un protocolo de 

estudio multidisciplinario y se pudo determinar la causa, logrando un paso muy 

importante en el control de los factores asociados con el origen de las caídas. 

Como podemos ver, conociendo todos los factores relacionados, mediante una 

búsqueda intencionada, podemos iniciar acciones preventivas y de esta manera 

abatir la incidencia de caídas en general y evitar complicaciones graves, debemos 

de prestar atención e interrogar de manera intencionada sobre caídas previas y 

considerarlas siempre como un aviso (caídas centinela) de la existencia de una 

enfermedad subyacente no diagnosticada o mal controlada, con una presentación 

clínica que propicia caídas y debemos de realizar un estudio minucioso para 

detectar estas enfermedades; también debemos de considerar en estos casos la 

posibilidad de falta de acondicionamiento del entorno del paciente y hacer las 

modificaciones pertinentes para evitar riesgos en un paciente anciano más las 

modificaciones especiales que cada caso requiere según sus limitaciones. 
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CONCLUSIONES: 

La principal causa de caídas fueron los a=identes intradomiciliarios 

precipitados por factores medio ambientales 

En esta población de estudio encontramos que un gran porcentaje (29.6%) 

de nuestros pacientes no cuentan con alguna persona que los auxilie al 

momento sufrir la caida por encantarse sola y esto no solo retrasa el inicio 

de la terapéutica sino que también predispone a sufrir complicaciones 

asociadas a la inmovilidad que se presenta después de la fractura 

El déficit visual es la enfermedad con potencial riesgo de precipitar caída 

con mayor prevalencia en estos ancianos (53. 7%), el cual se debe de 

buscar de manera intencionada ya que frecuente mente no es referido 

espontáneamente por los pacientes geriátricos a pesar de que limitan su 

capacidad para percibir el medio ambiente que lo rodea más aun cuando 

este se trata de un medio desconocido para el paciente 

De la totalidad de los pacientes con urgencia urinaria el 83.3% sufrieron 

caída, esto nos muestra el riesgo tan alto que brinda el tener urgencia 

urinaria principalmente nocturna como fue en nuestra población de estudio. 

Los factores ambientales o barreras medioambientales que más 

encontramos relacionadas con el desarrollo de caídas son en primer lugar 

los pisos resbalosos (27.8%.), seguido en orden de importancia la luz 

inadecuada (24.1 %), Alfomb.-as y tapetes (22.2), escaleras inadecuadas 

(20.4%), y por último los muebles que obstruyen el paso (16.7%). 

El grupo de edad de 80 a 89 años fue el que presento mayor incidencia de 

caídas y fractura alcanzando el 40.7% de los casos de nuestro grupo. 
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El antecedente de caídas previas es un importante indicador de la 

posibilidad de que ocurra una fractura secundario a una nueva caída como 

observamos en el 57.4% de nuestros pacientes que refirió caídas previas. 

El subdiagnóstico de la osteoporosis es una muestra de que no estamos 

haciendo énfasis en la prevención primaria y diagnóstico oportuno, 

considerando que la finalidad del tratamiento para la osteoporosis es 

mantener una densidad mineral ósea adecuada y evitar huesos frágiles que 

se fracturen con impactos de baja o muy baja intensidad. 

Se logró identificar la causa de la caída en el 100% los pacientes del 

estudio mediante el interrogatorio dirigido y en los casos de sincope 

mediante un protocolo de estudio multidisciplinario. 
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RECOMENDACIONES: 

De esta manera nos damos cuenta de la importancia de mantener 

vigilancia estrecha del entorno del paciente geriátrico, ya que debe ser 

modificado para las condiciones y limitaciones físicas de un paciente 

anciano y no sea un área de riesgo, tomando en cuenta el tiempo 

prolongado que permanece un anciano dentro de su hogar. En la valoración 

integral de un paciente anciano debemos de buscar intencionadamente la 

presencia de caídas previas y darle la importancia que esta condición 

merece con un interrogatorio y estudio minucioso de la causa precipitante 

para instalar tempranamente las medidas necesarias para disminuir el 

riesgo incluyendo un cuidador o acompañante en lo que se determina si se 

puede abatir el riesgo o requerirá compañia continua, así como iniciar 

reacondicionamiento de la marcha en los pacientes que tengan marcha y 

balance alterado 

El buen control de las enfermedades crónicas incluyendo la corrección 

adecuada del déficit sensorial, principalmente el visual, brindaría una mayor 

independencia y redu=ión del riesgo de caídas. 

Al tener un paciente con urgencia urinaria considerarlo como un paciente 

que potencialmente pudiera sufrir una caída y hacer hincapié en las 

medidas para prevenir caídas junto con el manejo que se instale para la 

urgencia urinaria. 

Una manera directa en que se puede intervenir es incluyendo en los 

programas establecidos, como el de supervisión de MEDICASA, la 

verificación de las áreas de riesgo en el hogar en donde se encuentra un 
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paciente anciano, para poder hace las recomendaciones pertinentes, al 

paciente, cuidador primario o familiar y a su médico tratante. 

Hacer hincapié en el diagnóstico de osteoporosis, mediante una búsqueda 

intencionada en los pacientes ancianos más aun si son pacientes con 

situaciones de riesgo como el uso de asteroides, baja ingesta de alimentos 

con calcio, en las mujeres con menopausia temprana o el antecedente de 

una fractura previa. 
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Apéndice 1 

Hoja de recolección de datos 
Protocolo de Factores relacionados con caídas que originan fractura de 
cadera y muñeca en pacientes ancianos atendidos en el Hospital ABC 

f. Sección Socio demográfica: 

a. Nombre (iniciales): No. de registro ___ _ 
b. Fecha de caída: 
c. Edad en años cumplidos: ___ _ 
d. Sexo: M(O) F(l) 
e. No. de ingresos pre'\.ios-: -- ---
t: Ocupación: 

a. Estado Civil: 

(O) Desempleado 
(1) Jubilado o pensionado 
(2) Empleado 
(3) Negocio propio 
(4) Hogar 

(O) Casado(a)/ U. Libre 
(1) Separado/Divorciado 
(2) Soltero 
(3) Viudo 

b. Diagnóstico de ingreso 

c. Otros diagnósticos; 

d. ~1edicamos _que ha tomado por más de un mes 

e. l\.fedicamentos de reciente inicio (menos de un mes) 

f. Si alguien presenció la caida: 
g. Hubo pérdida del estado de alerta 

SI(O) __ 
SI(O} __ 

NO(!) __ 
NO(!) __ 
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U. Probable origen de la caída: 
*Medio ambiente 
a. Muebles que impiden el paso SJ(O) __ _ 
b. Tapetes sobre alfombras o mas fijados SJ(O} __ _ 
c. Pisos resbalosos Sl(O} __ _ 
d. Escaleras inadecuadas SJ(O) __ _ 
e. Luz inadecuada (muy intensa o poca luz} SI(O) __ _ 
f. Ropa inadecuada (zapatos resbalosos. 
g. Ropa muy grande etc.} SI(O) __ _ 

*A·fedicame11ros 
h. Secundario a neuro1épticos 
i. (mareos somnolencia incoordinación) SJ(O} __ 
j. ~1edicamentos antihipenensivos SI(O) __ 

•Secundario a e1ifc!n11edades preexisten/es 
k. Sincope de origen cardiaco SI(O) __ . 
l. Sincope de origen en SNC SJ(O} __ 
m. Vénigo 
n. Arritmias 
o. Delirium 

SJ(O} __ 
SI(O} __ 
Sl(O} __ 

p. Déficit visual SI(O} __ 
q. Usa lentes bifocales 
r. Alteraciones de la marcha por 

SI(O} __ 

s. Alteraciones musculoesqueléticas SJ(O} __ 
t. Utiliza bastón 
u. Utiliza andadera 

SI(O}_. __ 
Sl(O} __ 

v. Alteraciones de la marcha pOr secuelas 

NO(!} __ 
NO(l} __ 
NO(!) __ 
NO(l) __ 
NO(!) __ 

NO(!) __ . 

NO(I) __ . 
NO(I) __ . 

NO(I) __ 
NO(l) __ 
NO(l) __ 
NO(I) __ 
NO(I} __ 
NO(!} __ 
NO(!} __ 

NO{!} __ 
NO(!) __ 
NO(I} __ 

Tipo: 
Tipo: 

w. De EVC SI{O)_.__ NO{!) __ _ 

x. Demencia 
y. Urgencia urinaria 

z. Caída por accidente 

aa. No identificable 

SI{O) __ 
SI{O) __ 

Nocturna (O} __ _ 
. SI(O) __ 

Intradomiciliaria (O) __ _ 
SI(O) __ 

NO(!} __ 
NO(!} __ 
Diurna (I} 
NO(l}_-
Extradomiciliaria ( 1 ) __ _ 
NO(!} __ 

---~~~~~~~~~~~~~--. 
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A é d" 11 •P n ice 
VARIABLE DEFINICION OEFINICION ESCALA DE INDICACOR 

CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION 
Sexo Olstlnclón entre el Coincide con la Cualitativa Masculino 

macho y la conceptual Nominal femenino 
hembra 

Edad Referencia Coincide con la Cuantitativa Edad en anos 
cronológica entre conceptual discreta cumplidos 
el nacimiento y el 
tiempo actual 

Caldas Precipitación Coincide con la Cuantitativas Número de 
desde un plano a conceptual discretas eventos que ha 
otro más bajo de presentado 
manera súbita. 

Fractura Solución de Coincide con la Cuantitativa Número de 
continuidad de un conceptual discreta eventos que a 
hueso are sentado 

Ingresos Estancia en los Coincide con la Cuantitativa Número de 
hospitalarios diferentes servicio conceptual discreta eventos 

de un hospital 
para atención de 
alguna 
enferrnedad 

Ocupación Actividad principal Coincide con la Cualitativa Tipo de actividad 
que realiza el conceptual Nominal que desarrolla 
individuo puede 
ser remunerada o 
no 

estado civil Contrato legal o Coincide con el Cualitativa Casado 
moral que une a conceptual Nominal Soltero 
una pareja. divorciado 

Unión libre 
Viudo( a) 

Diagnóstico de Es la enfermedad La enfennedad Cualitativa Fractura de 
ingreso prtnclpal por la que motivo el nominal cadera 

cual requirió ingreso debe de Fractura de 
Ingreso ser fractura de muneca 
hospitalario cadera o de 

muneca. 
Diagnósticos Otras Coincide con la Cualitativa Nombre de las 
secundarios enfennedades conceptual Nominal enfermedades 

que producen 
comorbilidad pero 
no fueron la causa 
de su inareso 

Medicamentos Sustancia o Coincide con la Cualitativa Familia de los 
principio activo conceptual nominal medicamentos 
para producir, 
estimular o inhibir 
una reacción 
especifica en el 
orcanismo 

Testigo de la Persona que Persona que Cualitativa Sio no 
caída presencio un presencio la caída Nominal 

hecho. 

so 
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VARIABLE DEFINICION 
CONCEPTUAL 

Pérdida del Falta de vigilia y 
estado de alerta atención 
Obstáculos Lo que se opone 
amuitectónlcos al oaso 
Medicamentos Fármacos 
que producen asociados con el 
ca idas desarrollo de 

caídas 
Síncope Pérdida súbita de 

la conciencia y 
tono costura! 

Vértigo Trastorno 
nervioso que 
produce al 
enfermo la 
sensación de que 
los objetos que le 
rodean tienen 
movimiento 
giratorio u 
oscilatorio. 

Arritmia Falla de ritmo 

Oelirium Estado 
confuslonal aaudo 

Déficit visual Disminución de ta 
capacidad para 
ver 

Déficit auditivo Disminución de la 
capacidad para 
ofr 

Alteraciones de la Movimientos 
marcha anormales al 

caminar 
Auxiliares de la Dispositivos que 
marcha facilitan el 

desplazamiento 
de una persona al 
caminar 

DEFINICION ESCALA DE INDICACOR 
OPERACIONAL MEDICION 

Coincide con la cualitativa SI o no 
concentual Nominal 
Coincide con la Cualitativa Tipo de barrera 
concentual Nominal 
Coincide con la Cualitativa SJ o no 
conceptual nominal 

Coincide con la Cualitativa SI ono 
conceptual Nominal 

Coincide con la Cualitativa SI o no 
conceptual nominal 

Alteración en el Cualitativa SI o no 
ritmo cardiaco nominal 
Coincide con la cualitativa Si o no 
conceotual nominal 
Coincide con la Cualitativa SI o no 
conceptual nominal 

Coincide con la Cualitativa SI o no 
conceptual nominal 

Coincide con la cualitativa Si o no 
conceptual nominal 

Coincide con la Cualitativa SI o no 
conceptual nominal 
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VARIABLE DEFINICION 
CONCEPTUAL 

Demencia Alteración de la 
capacidad 
intelectual que 
produce 
dependencia en 
una persona 

Urgencia urinaria Necesidad 
apremiante de 
vaciar la veiloa 

Osteoporosis Disminución de la 
densidad ósea 
más de 2.5 veces 
la desviación 
estándar para la 
edad 

DEFINICloN ESCALA DE INDICACOR 
OPERACIONAL MEDICION 

Coincide con la Cualitativa Si o no 
conceptual nominal 

Coincide con la Cualitativa SI o no 
conceptual nominal 

Coincide con la Cualitativa Si o no 
conceptual nominal 
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Fractura subcapital y cuello femoral 
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•}\ h)~~ 

~,ir ~ . , 
1 

1 

Fractura intertrocantérica 

Fractura subtrocantérica 
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Apéndice IV 

V. EV ALUACION DE LA l\.tAR.CHA Y EL BALANCE (Tl1'.'ETTI) 
El sqjcto debe estar sentado en una silla rígida y sin bra7..cras. A panir de esto se C1.-alúa: 
A. Ba/anct!. 

l. Balance Sentado: Se va de lado o resbala (0) Finnc y seguro (1) 
2. Intenta levantarse: lncapa.z sin ayuda (0) Capaz en más de un intento (1} 

Capaz a Ja primera (2) 
J. Levantarse: Incapaz sin 3)'Uda (0) Capaz pero usa sus brazos (1) 

Capaz sin brazos (2) 
4. Balance inmcdi::llo al IC\.'antarsc (5 segundos) Inestable. vacila mueve Jos pies (O) 

Estable con apoyo fisico (1) Estable sin ningún apoyo (2) 
5. Balance de pie: Inestable (0) Estable con amplia base de Sustentación 

> De J Ocm 6 con apoyo (1) Estable con base nonn:ll (2) 
6. Empujón (el sujeto con Jos pies. el cxa.minador empuja con la palma de Ja rtl.3no sobre el 

esternón 3 veces) Com..icnz.a a caer (O) Se 1amba.lc:1 pero se recupera ( J) 
Se nm.nticnc fin11c (2) 

7. Ojos cerrados: lncstnblc (0) Estable (1) 
8. Giro de 360": Pasos irregulares CO) Pasos uniformes ( 1) 

Inestable (0) Estable (1) 
9. Al sentarse: Inseguro (juzga mal la distancia se deja caer (0) 

Usa los brazos. está inseguro ( 1) Sc¡;uro. baja con sua,idad (2) ( 1 
Total 1 /16) 

El sujclo se pone: de pie. c:nmina a lo largo del corredor o atra'\icsa et cuano. primero n su paso de regreso 
.. r.ipi.:1~- pero con prcc:Jución (usando su apoyo habitual) 
B .. \f.vcha 

l. Inicio de la man::ha (inmediatamente luego de dar la scnal) 
Duda o intenta arrancar más de una '\"CZ (0) No titubea (1) 

2. Longitud y elevación del paso: 
a. Balance pie derecho: 

b. Balance pie izquierdo: 

No rebasa al i7.quicrdo (O)Reb:isa al izquierdo (1) 
El pie derecho no deja el piso (0) Deja el piso ( J) 
No rebasa al derecho (O)Rcbasa al dcrcc:ho ( 1) 
El pie izquierdo no deja el piso (O) Deja el piso (l) 

3. Simetría en tos pasos entre izquicrcb y derecha: 
Desigual (0) Uniforme (l) 

4. Continuidad de los pasos: 
Discontinuos (0) P;ircccn continuos ( 1) 

S. Rumbo: Marcada dcs\'iación (0) Ocs\'iación IC'\·c. se apoya (l) 
Derecho sin au.'\'.:iliO (2) 

6. Tronco: Balanceo marcado o apoyo fisic:o (0) 
Sin balanceo pero flc.xiona rodillas o dorso. separa brazos (l} 
No balanceo. no flc.xión (2) ( 

7. B:isc de sustentación: TaJones se tocan al c:múnar (O) Talones separ.idos (l) [ 1 
Total /121 

TOTAL /28 

'T'ES!S CO:t-.T 
FALLA DE OlliliEN 

·54 



Apéndice V 

1 LISTA-DE VERIFICACIÓN A DOMICIÜÓ ¡: 

¿S8 iiinjji3n las- Salpicaduras -¡a·n prOn-to -COffio se· p-rodiiC:eñ? ¡: 
:.._tSe· rriSOtfeOe limpio y sin obStáculos ros -sUelos y-·1aS eseare·ra57-· J 

1 ='-~¿~G=-~u=ard~-~ª~"~-~lo~5~1~·ib~r~o~s~.~re=-v~i~s~1a~s,__,_y~m'--'-"a~íe~r~la~1~d=e=-=C::0~5t~u~-r~a~y~-~JUa~-~u~e~1e~s~-~-~~~~~~~~~~r de· fos ·n1nOs -tan eiOnto cOmO ·acabéiñ de uSailos? - · - -- - - I' 
i,Gu8idañ con treCuencia los objetos uSados eli esf.3nte5- acceSibléS?____ J. 

._¿ M8ne¡a adecuadamente el telérono. tiene a-ta ina'1o ti:ilétono- d8. tamiliareS,­
~ méi:iiciO. ambulancia, bomberos y policla? - - ·· - -

r 
-- ··¡ 

1 

1 
¿se iJüardan tos instrumentos.de jardln y mBngueras.después de usiirtos? 
-~antie~n /OS p~es. esca/~~-y~rrBZ'!_S libreS de ht;Jj_!!!.S mojadas O aguiJ? . \ 

¿cuenta con tapetes en las entradas? - 1 

¡--------·------------·-------------------------~ 

, SUELOS ·------------------ _:_j 
,_¿Procura_q~e _toq~~~~fom_!?!_~~f!equenas --:~-- _. ~ 

/
~gan dorso antideslizante? _ _ __________ _J 
_¿Están_ bien f_!jos IO!!_!J_ordes d~~~lfombras? -----·----------.-____ ¡ 

. _¿_~isten desniveles del suelo? ____ __j 
/-~~~corredores exteriores están libres de grietas? ------.----~ 

1 ..:__¿Se ale¡"!!J de los pisos m<;>j!!!!_?S haSta que se secan? - · ~ 
1--:¿ Ha eliminad~ los tapetes pequefJos" al in~cío y final de escálérBS? . - - . 

· ¿Los iapetcs y alfombras est;Jn libres de desgarros ¿y~o~tro=s~d~e~r.~ect=~º~s?~--·------' 
¿Tiene alfombras de pelo corto y denso? 

_¿rospisos~~cer~~.Y__!!'Slá~~balo=s=o=s~?------~--~~~-~------ ~--~ 
- BAÑOS 

1 ~l,~T-ie_n_e_a_l-fo~.m- bra~-ii_d_h_e-si-;-o_a_n_i_i_d-e~llzarite en· la -baflera 0 1B ducha? ---~ 

~¿Tiene barandilla su baf\o? -- · - ·J¡.' 
~¿Mantiene ef ;abón en una Jábonera de fádl a"cceso? . 
~¿Son de fácil acceso las toallas u otros objetos de uso eñ e1 bi.irio?- 1: 

¿Usa Ccirtina en su bai'lera para evitar mO¡Bi el PiSo del bal'\o? -
~~elle_ el in_lerrup!or del bal\o al lad_o de la pue_rta? · - -- - - - _J 

rrss.rs r;or,r 
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Apéndice V 

---¡ 
. iLUMINACIÓN - - . .. - - - l 
. ¿_1-iay 1ri1em:.ptores cerca dé todas las pÜei-tas? - 1 
~¿Tiene uumin.ación sufiCiente- f?ara e1iffiinar las -áreas 0Sc.Uí8s? I 

/

"_¿Tiene una ráinp-ara o inte'rruptor al al6ance de ·ra cama? - -¡ 
~ Tien~ ~uCes no~umas e_':1 el cUarto ~e. ba"~. y en el p~sillo • l 
~conduce del dormitorio al bai'\o? ~. 
_¿_Están bien iluminadas las escaleras?_ · - -

I _¿ Tien~nterru~!_~principio y: al final de laS escalerSs? _ ---------~· 
1 . ~----------------_J 
1 ESCALERAS_ ---------------------------------__j 
!~~n"e barand~~Quro a ambos -lados ~~odo Jo larg.Q1___ __ ·-------·- ---~---! 
! _¿Están bien separados los baran~ale~~-!as paredes de modo _______ _J 
j_gue usted se pueda~etar bien? ________________________ : 

_¿Tienen los barand~_les una forma b~_!!__~efinida de m~~g~_~ted s~E.._~ :_ _____ __; 
cuándo 11~9~~ª escalera2____ 1 

· ¿EStán las escaleras en buen estado? _____________________ __J 
_¿Estén todos los bordes de la escaler~ien sujeto~ en buen~ ____ ____J 
~~¿Há sustituido usted los niveles Por rani~y los ha iluminado bien? -- i 

j_:¿es de poca pendiente su escalera? - ---------------~ 
¡_:_¿es aiicha como para no tropezar con alguien que suba o-baje al miSmO tiempo? · ! ________ .___ ~ 

¿Están libres de escalones irreg~u'-la=r'-'e"'s"? _____ _ 
_ ¿Las alfombras y molduras est.án bien ajustBdas y en bUen estado? 
_¿Posee un- banquillo para alcanzar objetos ·elevBdos? · 
_iESiéin las esciJ/eras- d6 man-o y b8nquillos en bUen-estado? 
~¿.AnieS-de-sub-ir a una eScalera di:t mano. se c6rci0ra- de qi.i6-está f 
- ii;én Bbitirta y Jos ·seearadoies Bseg__~u"-'=ª=d=-os=-· ?'-. -------------------',! 

cüañi:Jo Usá uiia esCaJéra.- ¿Jo hai:e de frente a Jos escaloOOs? · 

1~~~:~•~'-;f'-::..=-:ca=-~=-e,=;:o.ci:=-m'-:n"'~'-:"-:-"::=-:-=-~?-=-:-=-;=-~ie"le'-:"'n-'d=-eª=-1-'-~"~~~::=-._º=-º-=-:'-'-:=-cª=ªn"~~'!--:=·'"'.f,º=-e-';'-_~'-:,=-_n'-'e.ª=~,e~-=--~<0~=.~=~"~"-:=-m-"_'!:"1=-ª=-~=--;'-?==-~=-'J 
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Apéndice V 

ú(P<>ya "siemp"re íá""silla en una base finrne y" nivelada? · 1. 
¿Cuando usa una escaleia o silla: lo hace mirando Jos e,=sca=-=··,,_1:.:0"-n:.:e:.:s'-'y._-_______ I 

.. ñ1ári1en1en.do-e1 cuerpá ·nivelado? - - - - ---·1 
¿Usa ·;as sillas sin descansa brazos? 

I ¿C?lº?3--los utenslliOs rrias usados a la altura de la -cintur3? 

1
-¿~.!?.E:uertas de Jos armarios están a la altura del Recho? 

-~ldentif!~ claramente el encendido_y~~gado de la cocina? 

1_¿Evita las mesas con patas inse~as,c?~----
1 ¿Existen adornos o mesas con trlpodes o pedestal? ·--· ----.,,.-------, 

CALZADO ~ 

t =~Tienen sUs z;pat~~-~ela o ta~!!__es q~~ ~iten los ~~;,!~S? --:-----~ 
¡ __ ¿Utiliza za2!1.!_illas bien ajustadas ~ue no se salgan del pie? · 1 

¡_¿_Evita caminar descalzo? 
_¿Utiliza zapBto baj~ cómodo para tra~aí ·a·n la casa o él Ja-rdin? 
_¿Cam~ia ~I c_alzado cuan~o se gastan las suelas y p.u~i~ra resultar resbalad~z~~·-~-·-- ·¡ 

¿EvitB caininarcon ca!Cetines? ~ 
¿Usá zapatas de /ona con suela de caucha cuando traba/a en la casa ojard/n? ·¡ 
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