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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prolongacién de la vida debe ir acompafiada de una mejora en la calidad de
la vida del adulto mayor, siendo imprescindible el conocimiento del estado de
salud de esta poblacién, asi como sus demandas.

Un problema de salud derivado por cambios demogréficos es el incremento de
caidas en el adulto mayor, con sus repercusiones fisicas y psicoldgicas,
considerando algunos estudios en donde las personas que sufren una caida
requieren atencion medica siendo que el incidente; no se reporta por
considerarlo poco importante, si bien es cierto que la etiologia de la caida en
estas personas es multifactorial se han identificado factores de riesgo
condicionantes como la edad, alteraciones del equilibrio, presencia de dos o
mas enfermedades cronicas, inactividad fisica, enfermedades neurologicas,

aislamiento y cambios en su entorno.

Al ser considerada la familia como un grupo social, esta debe estar en continua
convivencia y organizado como un sistema; en constante interaccion con su

entorno, cuyas funciones principales son de guiar y proteger a sus miembros.

Es por ello que se considero necesario realizar el presente estudio en la
localidad, al no contar con datos relacionados que identifiquen los principales
factores que condicionan riesgo de caidas en adulto mayor de acuerdo a la
clasificacion familiar de cada paciente encuestado, e identificar comorbilidades

mas importantes, llegando a formular la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la frecuencia de factores intrinsecos con riesgo de caida en el adulto
mayor de acuerdo con la clasificacion familiar, en derechohabientes de la
Unidad de Medicina Familiar numero 5 Escarcega, durante el periodo
comprendido del 07 marzo 2008 al 25 octubre 20107



MARCO TEORICO

En la actualidad, la Gerontologia es definida como la ciencia que estudia el
envejecimiento en todos sus aspectos, incluyendo las ciencias biologicas y
meédicas, psicoldgicas y sociologicas. El término Gerontologia proviene del
griego, geron: viejo, logos: tratado.

La gerontologia estudia el fendmeno de la vejez en toda su universalidad, como
son las bioldgicas, las psicoldgicas y las socioecondmicas del ser humano. Con
lo enunciado anteriormente, la geriatria y la gerontologia se superponen, hasta
hacerse casi sin6bnimos. Los antecedentes de las caidas estan
estadisticamente asociados a la recurrencia de las mismas, por lo que son
considerados un criterio de inclusion para programas especificos de
prevencion. Asi mismo, esta documentado que los pacientes con historia de
caidas anteriores al inicio de un programa de ejercicio tienen mayor apego al
tratamiento, consistente hasta dos afios después de haber sido egresados.
Erazo (2009, p.193) sostuvo que la especialidad de Geriatria y la formacion de
especialistas en ese campo, ha tenido un desarrollo mas lento que el de otras
ramas de la Medicina.

Belén (2009, p.54) sostuvo que el envejecimiento es parte integrante y natural
de la vida, la forma en que vivimos este proceso, nuestra salud y capacidad
funcional dependen no solo de la estructura genética, sino también de lo que se
ha hecho durante la vida; del tipo de cosas con las que se ha encontrado a lo
largo de ella; y de cédmo y donde se ha vivido la vida.

Novelo (2003, p.2) mantiene que las principales causas de morbilidad en
mayores de 65 afios en la actualidad son las afecciones cardiovasculares,
complicaciones de diabetes, los traumatismos (en especial las fracturas), y la
enfermedad cerebro vascular.

Stein (2003, p.34) sostuvo que en el envejecimiento hay atrofia y debilidad
muscular, provocando inestabilidad en la marcha y falta de actividad fisica
facilitando la aparicidon de esguinces, contusiones y fracturas.

Collins (2003, p.34) indica que los cambios fisiol6gicos, psicolégicos sociales y
econémicos contribuyen a la desnutricion en adultos mayores, siendo

esenciales para mantener y formar los tejidos y musculos, especificamente una



persona de edad avanzada necesita una dieta proteica como un adolescente y
quiza mas si su organismo se encuentra afectado por un traumatismo.

La identificacion de las causas de una caida da pauta para el estudio clinico del
adulto mayor y la intervencidon de profesionales de distintas disciplinas:
medicina, terapia fisica, enfermeria, psicologia y trabajo social.

Vera (2007, p.285) indica que la poblacion adulta ha crecido en los ultimos
afios y se prevé un crecimiento mayor, sin embargo la longevidad creciente
tiene exigencias propias que no pueden desconocerse y se debe asegurar que
el alto costo necesario para llegar a viejo se vea compensado con calidad, en el
adulto mayor.

Aguilar (2006, p.141) sostuvo que el envejecimiento de la poblacion propician
gue muchos adultos mayores se encuentren solos y sin apoyo familiar, ya que
con el avance de la edad, algunas capacidades fisicas se deterioran y los
problemas de salud mental aumentan; siendo la depresion uno de ellos v,
ademas, constituye uno de los padecimientos mas frecuentes, discapacitantes
y asociado a una alta mortalidad.

Bello (2005, p.59) indica que los trastornos mentales tienen un fuerte impacto
sobre la vida de las personas, la familia y la sociedad en su conjunto.

Angulo (2008, p.377) sostuvo que las psicosis constituyen el conjunto de
trastornos psiquiatricos mas severos en adulto mayor, que en cualquier otro
grupo etario, menciona como factores asociados a psicosis en el adulto mayor
los hereditarios, el aislamiento social, y dentro de los factores psicobiologicos
se menciona a los antecedentes de traumatismos.

Dentro de las consecuencias fisicas originadas por el reposo prolongado se
encuentran el dafio a tejidos blandos, hipotermia, deshidratacion, infecciones
respiratorias, trombo embolia pulmonar y JUdlceras de decubito. Las
repercusiones psicolégicas se caracterizan por miedo a caer otra vez,
ansiedad, pérdida de confianza en si mismo, aislamiento social y restriccion de
las actividades de la vida diaria.

Granados (2007, p.286) sostuvo que la depresion es causa de sufrimiento,
deterioro funcional y perdida de la calidad de vida en relacién con la salud y en
el ambito social las principales consecuencias se refieren al niucleo familiar, el
cual traduce su ansiedad en sobreproteccion, que limita la relativa autonomia

del anciano.



Un autor sostuvo que la polifarmacia representa un riesgo para la salud, sobre
todo en adultos mayores, que con el envejecimiento la difusion, distribucion y
particularmente la eliminacion de los medicamentos disminuye con la edad, de
ahi que su prevalencia sea significativamente mas alta en este grupo de edad.
(Alvarado, 2006, p.12)
Martinez (2005, p.1) sostuvo que la polifarmacia, definida como la utilizacion
de mdltiples preparados farmacoldgicos prescritos 0 no, se ha constituido, junto
con el delirio, las demencias, las caidas y la inmovilidad en uno de los grandes
retos a la geriatria de nuestros tiempos.
Goicoechea (2003, p.142) sostuvo que la osteoartritis es la enfermedad
reumatica mas frecuente, caracterizada al inicio por perdida progresiva del
cartilago articular, es lentamente progresiva, con limitacion funcional.
Avila (2004, p.431) sostuvo que la perdida progresiva del muasculo esquelético
repercute en la capacidad funcional de la poblacién geriatrica y en su calidad
de vida, existiendo diferentes estrategias para preservar la masa muscular, lo
que constituye un camino importante para conservar Yy restituir la
independencia funcional en los adultos mayores, asi como para disminuir la
prevalencia de muchas enfermedades cronicas, para esto se han hecho
modificaciones en la dieta, pero el ejercicio es la uUnica medida que ha
comprobado ser eficaz, sin importar la edad o el nivel de incapacidad.
La familia es un grupo social, organizado como un sistema abierto, constituido
por un numero variable de miembros, que en la mayoria de los casos conviven
en un mismo lugar, vinculados por lazos ya sean consanguineos, legales o de
afinidad (Conceptos basicos para el estudio de las familias, 2005, p.S159);
ademas, tiene caracteristicas fundamentales como estructura, funcion y
clasificacion familiar.
Estructura: Conjunto de personas que bajo los conceptos de distribucién y
orden, integran al grupo familiar.
Funciones de la familia: Son las tareas que les corresponde realizar a los
integrantes de la familia como un todo. Se reconocen las siguientes funciones:

» Socializacion: Promocion de las condiciones que favorezcan en los

miembros de la familia el desarrollo biopsicosocial de su persona.
» Afecto: Interaccion de sentimientos y emociones en los miembros de

la familia que propicia la cohesion del grupo familiar.



» Cuidado: Proteccion y asistencia incondicionales de manera diligente
y respetuosa para afrontar las diversas necesidades del grupo
familiar y el desarrollo psicolégico personal.

» Estatus: Participacion y transmision de las caracteristicas sociales
que le otorgan a la familia una determinada posicion ante la sociedad

* Reproduccion: Provisién de nuevos miembros a la sociedad.

Con el proposito de facilitar la clasificacion se identificaron cinco ejes

fundamentales:

* Parentesco

» Presencia fisica en el hogar o convivencia

* Medios de subsistencia

* Nivel econémico

* Nuevos tipos de convivencia individual familiar originados por

cambios sociales.

Con parentesco Caracteristicas
* Nuclear: Hombre y mujer sin hijos
* Nuclear simple: Padre y madre con 1 a 3 hijos
* Nuclear numerosa: Padre y madre con 4 hijos 0 mas
» Reconstruida binuclear: Padre y madre, en donde alguno o

ambos han sido divorciados y tienen hijos de su unién anterior.

Mono parental: Padre o madre con hijos

Mono parental extendida: Padre o madre con hijos, mas
otras personas con parentesco.

Mono parental extendida compuesta: Padre o madre con hijos, mas
otras personas con y sin parentesco.

Extensa: Padre y madre con hijos, mas otras
personas con parentesco.

Extensa compuesta: Padre y madre con hijos, mas otras
personas con y sin parentesco.

No parental: Familiares con vinculo de parentesco que
realizan funciones o roles de familia sin la presencia de los padres (por

ejemplo: tios y sobrinos, abuelos y nietos, primos o0 hermanos, etcétera).



Sin parentesco Caracteristicas
* Mono parental extendida sin parentesco: Padre o madre con hijos,
MAas otras personas sin parentesco.
e Grupos similares a familias: Personas sin vinculo de

parentesco que realizan funciones o roles familiares.

Presencia fisica en el hogar Caracteristicas
* Nducleo integrado: Presencia de ambos padres en el hogar
* Nducleo no integrado: No hay presencia fisica de alguno de los

padres en el hogar.
« Extensa ascendente: Hijos casados o en union libre que viven

en la casa de alguno de los padres.

« Extensa descendente: Padres que viven en la casa de alguno de
los hijos.
« Extensa colateral: Nucleo o pareja que vive en la casa de

familiares colaterales (tios, primos, abuelos, etcétera)
Las diversas posibilidades de origen de acuerdo a sus medios de subsistencia
de las familias, son una combinacion de las cuatro fuentes siguientes:
» Agricola
e Industrial
» Comercial

* Servicios

La clasificacion de las familias con base en su nivel econémico, indican que
estudios recientes que el ingreso familiar econémico no es el Unico, pero si uno
de los factores mas importantes, y por lo tanto representa en su totalidad las
dimensiones que integran el fendmeno riqueza pobreza en el escenario
familiar.

Se han establecido tres escalas abarcando el ingreso per capita suficiente para
cubrir el valor de la canasta bésica, recursos suficientes o carencia para cubrir
gastos en vestido, calzado, vivienda, educacion, transporte publico, energia

eléctrica. Se determina que el nivel tres de pobreza es el mas grave de todos y



el nivel uno es el menos grave. Las familias que puedan cubrir los rubros

mencionados no se consideran pobres.

De acuerdo con los nuevos estilos de vida personal familiar originados por

cambios sociales, se debe tener en consideracion los cambios en sociedades

modernas y que han representado diversas formas en que tienden a

conformarse otros estilos de convivencia y que repercuten en la salud individual

y familiar.

Tipo Caracteristicas
Persona que vive sola: Sin familiar alguno, independientemente de su
estado civil o etapa de ciclo vital.
Matrimonios o parejas de homosexuales: Pareja del mismo sexo con
convivencia conyugal sin hijos.
Matrimonios o0 parejas de homosexuales con hijos adoptivos:
Pareja del mismo sexo con convivencia conyugal e hijos adoptivos
Familia grupal: Union matrimonial de varios hombres con varias mujeres,
gue cohabitan indiscriminadamente y sin restricciones dentro del grupo.
Familia comunal: Conjunto de parejas mondégamas con sus respectivos
hijos, que viven comunitaria mente, compartiendo todo, excepto las
relaciones sexuales.

Poligamia: Incluye la poliandria y la poliginia.

Los adultos mayores se distribuyen en sujetos de alto, intermedio o bajo riesgo:

Bajo riesgo: individuo sano menor de 75 afios de edad, con buena
movilidad pero que ha tenido alguna caida, generalmente por descuido.
Riesgo intermedio: anciano entre 70 y 80 afios que se vale por si
mismos pero con un factor de riesgo especifico.

Alto riego: sujeto mayor de 75 afios, portador de patologia croénica,
estancia en asilos o casas de asistencia y con mas de dos factores de

riesgo.

Los estudios realizados para la prevencion de caidas refieren 30 % de

reduccion de éstas mediante programas de ejercicio para la marcha, equilibrio



y fortalecimiento dirigidos a grupos seleccionados; en dichos programas se
incluye prevencion de lesiones especificas, acondicionamiento del medio
ambiente y eliminacion de barreras.
Se sostiene que los cambios demograficos de la poblacion mexicana hacen
necesario construir instrumentos que faciliten la oportuna y adecuada atencion
de los adultos mayores; realizando una guia, la cual es una herramienta de
apoyo para los equipos de salud en el primer nivel de atencion, su objetivo es
facilitar la toma de decisiones con base en la mejor evidencia y en el consenso
de expertos, con la finalidad de identificar riesgo de caidas y establecer
programas de acondicionamiento fisico general y tratamiento para
rehabilitacion especificos. (Guia de practica clinica para la prevencion de
caidas en el adulto mayor, 2005, p.425).
En la guia se considera la participacion de los distintos integrantes del equipo
de salud y se ofrecen alternativas viables de realizar por los servicios de
rehabilitacion del primer nivel de atencion, con la extensién a las redes de
apoyo.
Si bien la etiologia de la caida en el adulto mayor es multifactorial, se han
identificado factores de riesgo condicionantes como la edad, alteraciones del
equilibrio, presencia de dos o mas enfermedades cronicas, inactividad fisica
previa, aislamiento, enfermedades neuroldgicas, asi como factores
precipitantes entre los que se encuentran la fiebre, el desequilibrio
hidroelectrolitico, los cambios de residencia y entorno, entre otros.
Estos factores precipitan una pérdida del equilibrio entre el individuo (factores
intrinsecos) y su entorno (factores extrinsecos).
Factores intrinsecos

» Historia de caidas previas.

« Alteraciones de la marcha (historia de fracturas, caderas o pies,

miopatias).

» Alteraciones del equilibrio y la postura.

* Anormalidades musculares, articulares y alteraciones de los pies.

* Trastornos y disminucién de la vision, audicion.

» Alteraciones neurolégicas (enfermedad vascular cerebral, mielopatias,

neuropatias, Parkinson, la deambulacion y trastornos laberinticos).



» Alteraciones cardiovasculares (arritmias, hipotension ortostética, ataques
isquémicos transitorios, crisis hipertensivas).
 Enfermedades psiquiatricas y psicolégicas (depresion, delirium,
alteraciones cognitivas, distraccion, trastorno de la atencién, patologia
social, falta de discernimiento en las conductas de prudencia, rechazo a
las reglas sociales).
 Rehusar la utilizacion de ayudas técnicas Sociales: (auxiliares de
marcha, auxiliar auditivo, visual) Confianza exagerada en si mismo.
* Miscelaneos (mareos, deshidratacion, enfermedades agudas vy
subagudas, hipoglucemia, incontinencia de esfinteres).
Las intervenciones para mejorar la fuerza y el equilibrio con beneficio
sustentable dependen del mantenimiento de los programas y el apego del
paciente a éstos.
Las caidas y traumatismos se reducen si un individuo mantiene un programa
de ejercicios en casa, el cual es benéfico después de un afio y efectivo a los
dos afios.
Toda vez que la poblacion adulta mayor no acude especificamente a consulta
por una caida, el médico familiar y el equipo de salud (enfermera, trabajadora
social, psicologo) deben estar capacitados en la identificacion de los pacientes
con riesgo de sufrir caidas para evitar asi complicaciones.
Levy (2008, p.384) mantiene que el envejecimiento de la poblacion mundial
avanza en una proporcion de 2% de los adultos mayores de 60 afios cada afio,
y se calcula que en el planeta viven 600 millones de personas mayores de 60
afos y se proyecta que en el afio 2050 ascendera a 2 000 millones de
personas.
Es tiempo en que el mundo comienza su destino demogréafico al
envejecimiento; ahora, la preocupacion por el cambio poblacional apunta a
considerarlo como uno de los problemas socioecondmicos mas
trascendentales del siglo XXI. Un problema de salud derivado de estos cambios
es el incremento de caidas en el adulto mayor, con sus repercusiones fisicas y
psicolégicas.
Riera (2008, p.52) sostuvo que de acuerdo a las proyecciones de la
Organizacion Mundial de Salud, el numero de fracturas que se registran en

Latino América en los proximos 50 afios casi igualara los numeros encontrados



en Estados Unidos de América y Europa, actualmente este problema de salud
es posible enfrentarlo generando conciencia en la sociedad, en grupos de
riesgo, en escuelas y sensibilizando a los politicos.

Ruelas (2008, p.464) sostuvo que en América Latina y el Caribe las lesiones
traumaticas ocasionan 10% de la mortalidad y 18% de los afios de vida
potencialmente perdidos por discapacidad.

Santillana (2002, p.490) sostiene que caida es cualquier acontecimiento que
propicia al individuo al suelo, contra su voluntad, fendbmeno que es frecuente
que afecta a una gran proporcion de la poblacion adulta mayor. En paises
desarrollados se refiere a 30% de las personas de 65 afios 0 mas que viven en
Su casa, pueden caer una 0 mas veces por afio, este porcentaje se incrementa
hasta 50% en los mayores de 80 afos, predominando en el sexo femenino en
una relacion 2.7:1 en las personas de 60 a 65 afios, pero tiende a ser mas
frecuente en varones después de los 85 afos.

Los cambios sociales como la incorporacion de la mujer al mundo laboral
(35.3% de las personas ocupadas en 2004 fueron mujeres), los nuevos
modelos familiares, la transicion a una sociedad urbana y el aislamiento social,
han contribuido a incrementar la vulnerabilidad de los adultos mayores.

El 43% de los adultos mayores requieren de algin apoyo para sus actividades
de la vida diaria, por lo tanto la poblacion de México pasa actualmente por una
fase avanzada de la transicion demogréfica y se aproxima gradualmente a la
ultima etapa.

De acuerdo a las proyecciones vigentes del Consejo Nacional de Poblacion
(CONAPO), se espera que la transicion demografica de nuestro pais se haya
completado a mediados del presente siglo. Los habitantes pasaran de casi 100
millones en el 2000 a mas de 130 millones en el afio 2050, pudiéndose
identificar que la poblacion infantil y juvenil (0 a 14 afios) a la senecta, donde el
decremento de 13.8 millones en los primeros se equipara a casi el incremento
de 14.1 millones en quienes tienen 65 a 75 afios de edad.

Los adultos mayores presentaran el crecimiento demografico mas dinamico. Su
monto se multiplicard casi siete veces al aumentar de 4.8 a 32.4 millones e
incrementara su participacion de 4.8 a 24.6%, es decir que dentro de 50 afios,

uno de cada cuatro mexicanos pertenecera a la tercera edad.



Hernandez (2007, p.39) sostuvo que doscientos millones, de mas de 60 afios
padecen secuelas de fracturas asociadas a factores de riesgo como
tabaquismo, sedentarismo y multiparidad, para el afio 2050 una de cada dos
fracturas se presentara como asociacion de los factores mencionados.

La identificacion de las causas de una caida da pauta para el estudio clinico del
adulto mayor y la intervencién de profesionales de distintas disciplinas:
medicina, terapia fisica, enfermeria, psicologia y trabajo social.

La evolucion del envejecimiento es un logro de las politicas de salud resultado
l6gico de la transicion socio demografica del pais.

Las tendencias actuales hacia una menor fecundidad y una mayor esperanza
de vida han impactado sobre el envejecimiento poblacional, constituyendo uno
de los retos mas importantes para las sociedades modernas de brindar
soluciones adecuadas a las consecuencias que del mismo se derivan.

Araya (2004, p.1) sostuvo que los adultos mayores deben tener capacidad
funcional, refiriéndose a si  pueden o no realizar actividades basicas,
manteniendo un soporte social que permitan relacionar a los adultos mayores
con la sociedad involucrando el grado de armonia psicoemocional y la actividad
fisica recreativa como la satisfaccién y la disponibilidad que tendran para
realizar dichas actividades.

Se menciona que en los edificios que tengan escaleras en su acceso desde la
via publica, deberan contar con una rampa para adultos mayores que tengan
disminuidas o afectadas sus facultades de locomocion; y en su titulo IV,
capitulo I, articulo 48 menciona los deberes de la familia la cual debera
cumplir su funcion social, procurar los cuidados necesarios Yy abstenerse de
forzarlos actos que atenten a su dignidad o que impliquen un esfuerzo tal, que
vaya en perjuicio de su salud fisica o mental. (Ley de proteccion de adultos
mayores para el estado de Campeche, 2005, p.16-24)



JUSTIFICACION

En el adulto mayor se manifiestan los cambios fisiolégicos propios del

envejecimiento que modifican el proceso de salud a nivel personal.

Cuando se habla de adulto mayor, muchas veces no se considera que se trate
de una persona con un largo periodo de vida y durante el cual no es posible
identificar a cada uno; pues abarca diferentes edades y situaciones con
diferentes capacidades.

La identificacion de las causas de una caida da pautas para la intervencion de
profesionales de distintas disciplinas: medicina, enfermeria, terapia fisica,
trabajo social y en algunos casos psicologia; toda vez que la poblacion adulta
no acude especificamente a consulta por una caida el medico familiar y el
equipo multidisciplinario debera estar capacitado para la detectar este tipo de

pacientes con riesgo de sufrir caidas para evitar asi sus complicaciones.

Es importante realizar su clasificacion familiar para saber si el paciente cuenta
con apoyo familiar al contar con nucleo integrado, familia numerosa o

reconstruida, que viva solo y que esto pueda condicionar riesgo de caida.

Ha llegado a ser relevante la importancia que ha tenido la proteccion al adulto
mayor, que en el Estado de Campeche, se creo una ley en donde nos habla
acerca de la familia del adulto mayor la cual debe cumplir su funcién social,
siendo responsable de proporcionar los satisfactores necesarios para su
atencion y desarrollo integral, velando por su estado fisico y procurar los
cuidados necesarios, 0 en su caso debe haber instituciones publicas o privadas
gue comprendan el derecho a ser examinados cuando menos una vez al afio y

recibir tratamiento oportuno en caso de enfermedad.

Es por ello que se considero necesario llevar a cabo esta investigacion para

identificar los factores de riesgo a los que esta expuesta este grupo de edad.



OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de factores intrinsecos con riesgo de caida en el

adulto mayor de acuerdo a la clasificacion familiar en derechohabientes de la

unidad de medicina familiar numero 5 Escarcega, Campeche durante el periodo
comprendido del 07 Marzo 2008 al 25 Octubre de 2010.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la frecuencia del género y edad del adulto mayor para sufrir

riesgo de caidas.

Conocer clasificaciéon familiar de acuerdo a los nuevos conceptos de
familia de cada paciente, de acuerdo a su presencia fisica en el hogar

Yy a su parentesco.

Identificar presencia de enfermedades cronicas méas frecuentes como
diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica, sobrepeso y
obesidad, como comorbilidades més importantes.

Determinar frecuencia de factores intrinsecos presentes en cada

paciente.



METODOLOGIA

Se realizé un estudio de investigacion con disefio observacional, descriptivo y
transversal en adultos mayores adscritos en la Unidad de Medicina Familiar
numero 5 de Escarcega, Campeche; durante el periodo comprendido del 07 de
marzo 2008 al 25 octubre 2010.

Se utilizo una muestra probabilistica, al estudiar el 100% (102) de los
pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién, los cuales fueron
pacientes adscritos a nuestra unidad, adultos mayores de 60 afos y que

incluyo ambos géneros.

Los criterios de exclusién fueron adultos mayores con patologia cronica
(Ceguera, Alteraciones de la memoria, Secuelas de enfermedad cerebral); que
tuvieran amputacion de alguna extremidad, neuropatia diabética etapa

avanzada, parapléjicos y aquellas que no aceptaron participar en el estudio.

En referencia a los recursos humanos se tuvo como investigador principal:
Rafael Islas Martinez, asesor metodolégico: Carmen Dominguez Herndndez y

asesor tematico: Teresa Concepcion Chulines Valencia.

Los recursos materiales fueron: Una computadora con acceso a Internet, hojas

blancas, dispositivo USB, un lapicero, una impresora.



RESULTADOS

Se aplico un total de 102 encuestas, observando en primer los datos de
acuerdo al género y la edad obteniendo 68 pacientes masculinos, contra 34
pacientes femeninas.

En cuanto a frecuencia de edad hubo 18 pacientes de 60-65 afos, 23
pacientes de 66-70 afios, con mayor presencia de 31 pacientes en el rango de
edades de 71-75 afos, 28 pacientes de 76-80 afios, y solo 2 en la escala de
81 a 100 afos.

Dentro de los factores de riesgo se encontré que en referencia a Hipertension
arterial sistémica, hubo 57 pacientes que padecen esta patologia, en relacion a
45 pacientes que no la padecen.

En Diabetes Mellitus tipo 2, encontramos un total de 56 pacientes que la
padecen contra 46 pacientes que no la padecen.

Con sobrepeso se encontraron 25 pacientes con un IMC de 26-30, contra 77
pacientes con IMC de 20-25.

Con obesidad se tuvieron 75 pacientes contra 27 pacientes sin obesidad del
total encuestado.

Dentro de los factores intrinsecos, se obtuvieron los siguientes resultados:

Cuadro 1.- FRECUENCIA DE ANTECEDENTES DE CAIDAS

Frecuencia Porcentaje
Si 48 471
No 54 52,9
Total 102 100,0

Fuente: Base de datos del SPSS



Cuadro 2.- FRECUENCIA DE TRASTORNOS DE LA VISION

Frecuencia Porcentaje
Si 51 50,0
No 51 50,0
Total 102 100,0
Fuente: Base de datos del SPSS
Cuadro 3.- FRECUENCIA DE TRASTORNOS DE LA MARCHA
Frecuencia Porcentaje
Si 32 31,4
No 70 68,6
Total 102 100,0
Fuente: Base de datos del SPSS
Cuadro 4.- FRECUENCIA DE TRASTORNOS DEL EQUILIBRIO
Frecuencia Porcentaje
Si 6 59
No 96 94,1
Total 102 100,0

Fuente: Base de datos del SPSS

De acuerdo a su clasificacion familiar con parentesco solo 2 pacientes

pertenecen a familia nuclear, 22 son de familia nuclear simple; 56 pacientes

son de familia nuclear numerosa, por dltimo hubo 22 pacientes con familia

reconstruida.



De acuerdo a la presencia fisica en el hogar se obtuvo una frecuencia de 74
pacientes con nucleo integrado; y 28 pacientes con nucleo desintegrado.

Con nuevos estilos de vida personal familiar (personas que viven solas), se
identificaron a 12 pacientes.

Al realizar la aplicacion del instrumento para medicion visual se identificaron 57
pacientes con valor 20:15 y 45 pacientes con valor 20:20, es decir 57 pacientes
con el minimo exigido para poder realizar sus tareas basicas y 45 pacientes

gue mantienen adecuada agudeza visual.

Al aplicar el instrumento de evaluacion de equilibrio y marcha se tiene en
primer lugar los datos en referencia a iniciacion de la marcha con 7 pacientes
que tienen vacilacion, contrario a 95 pacientes que no presentan esta
alteracion.

En referencia al movimiento del pie derecho se obtuvieron solo 6 pacientes que
no sobrepasan el pie izquierdo, contra 96 pacientes que si sobrepasan el pie
izquierdo.

Sobre el movimiento del pie izquierdo se obtuvo solo 1 paciente que no
sobrepasa el pie derecho y 75 pacientes que si sobrepasan el pie derecho,
ademas en 5 pacientes el pie izquierdo no se separa completamente del suelo,
igualmente en 21 pacientes el pie izquierdo se separa completamente del

suelo.

Sobre la simetria del paso se obtuvieron 10 pacientes en donde la longitud de
los pasos con ambos pies no es igual, y 92 pacientes en donde la longitud
parece igual.

En cuanto a la fluidez del paso se identificaron 6 pacientes con paradas entre
los pasos, 96 pacientes en donde los pasos parecen continuos.

La trayectoria reporto 3 pacientes con desviacion de la misma y 67 con
desviacion leve con ayuda y 32 pacientes que no usan ayuda.

El apartado de tronco se obtuvieron 2 pacientes con balanceo marcado o que
usan ayuda, 77 pacientes que no se balancean pero usan ayuda, por ultimo 23

encuestados se ubicaron el rubro que no se balancean.



La postura reporto 33 pacientes con talones separados y 69 pacientes sin esta
alteracion.
En total el apartado anterior de la marcha aplicado a nuestros encuestados se

reporto como riesgo relativo para sufrir algan tipo de caida.

La sub-escala de equilibrio reporto en primer lugar el apartado de equilibrio
sentado a 2 pacientes con inclinacién, con 98 pacientes se mantienen seguros.
Sobre el apartado de levantarse se reportaron 5 pacientes imposible sin ayuda
67 pacientes se reportaron como capaz, pero necesita ambos brazos y 30
pacientes como capaces sin usar los brazos.

Sobre los intentos para levantarse se tuvieron 4 pacientes, 55 pacientes como
capaces, pero necesitan mas de un intento, por ultimo 43 pacientes capaces

que se levantan al primer intento

En el apartado sobre el equilibrio al levantarse inmediatamente se obtuvieron
17 pacientes estables pero usan ayuda y 85 en aquellos estables que no usan
ayuda alguna.

El equilibrio en bipedestacion reporto 1 paciente como inestable, 61 pacientes
con apoyo Yy 40 pacientes reportados como estables con bastén u otro soporte.

El inciso empujar nos indica 1 paciente, 60 pacientes se tambalean y se
agarran; por ultimo 41 pacientes estables.

Sobre el apartado de ojos cerrados solo 1 paciente se reporto inestable; 101
pacientes como estables.

El inciso de vuelta en 360° indica 1 paciente con pasos discontinuos, 86

pacientes reportados como pasos continuos, y 15 pacientes estables.

Por ultimo la escala de sentarse reporto 69 pacientes que usan los brazos con
movimientos bruscos, 33 pacientes como seguros con movimientos suaves.
En total este apartado de equilibrio se reporto como adaptativo a todos los

encuestados.



DISCUSION

En cuanto a la distribucion por género, se reporté mayor frecuencia en el
género masculino a diferencia de los estudios revisados: Hernandez L. y cols.
(2007), Alvarado O. (2006); los cuales presentan un predominio femenino en
las edades de 60-65 afos, pero que tiende a igualarse por sexos conforme se
incrementa la edad y tiende a ser mas frecuente en varones después de los 85

anos.

En relacion a la presencia de comorbilidades concuerdo con: Gonzalez C.
(2005), en donde indica que es comun que los adultos mayores que presentan
caidas tengan un promedio de 2 a 3 enfermedades coexistentes, siendo entre
las mas comunes enfermedades cardiovasculares, metabdlicas, discapacidad
visual y motora. Observamos en nuestro estudio la presencia de HAS en 57
pacientes, DM2 en 56 pacientes y obesidad en 75 pacientes. A diferencia de
Garcia R. (2007), quien indica en un estudio mayor prevalencia de Diabetes
Mellitus Tipos 2 y enfermedades neurolégicas.

Difiero con Collins (2009); en donde sostiene que el personal de enfermeria
debe constituir el primer contacto con este tipo de poblacion y quien tendrd la
responsabilidad en detectar los problemas, mediante la valoracién de las
capacidades del individuo y la interaccidon con su medio ambiente; no estando
de acuerdo ya que se debera dar en primer nivel, una adecuada valoracion
con toma de desiciones acertadas en caso de un duelo o por una crisis
personal, dada la importancia que tendra entre la poblacion adulta mayor;
impartida por el personal profesional de la unidad no solo de trabajadores

sociales y enfermeria.

Igualmente no concuerdo con Zudiga (2009); quien indica que sin importar la
causa del sindrome de caidas, el paciente adulto mayor es beneficiado con la

intervencion de la fisioterapia, ya que aplicada por medio del ejercicio mejora la



fuerza muscular de los miembros inferiores, el control postural, la coordinacion
y el equilibrio, factores que se encuentran deteriorados en algunos adultos
pacientes haciéndolos vulnerables a las caidas, por lo que al mejorar estos
causantes conjuntamente con ciertos componentes de tipo meédico que
predisponen las caidas, es posible disminuir el nimero de caidas y las
consecuencias que estas producen; ya que en primer lugar se debe tener una
evaluacion integral del paciente mediante diversas escalas las cuales valoraran
la capacidad del adulto mayor para movilizarse y su independencia en
actividades basicas de vida diaria; para posteriormente establecer programas

de acondicionamiento fisico en particular a cada individuo.

Segun Virgili G. (2008), realizo un estudio con dos ensayos sobre como el
deterioro progresivo de la vision afecta a las personas que envejecen. Realizo
un entrenamiento que se utiliza para ayudar a las personas con baja vision a
mantener la independencia en el traslado, con nuevas habilidades de
orientacion y movilidad para compensar la disminucién de la informacion visual
concluyendo que existen pocas pruebas sobre qué tipo de entrenamiento en
orientacion y movilidad es mejor para este grupo de personas; por lo que difiero
ya que considero que este tipo de pruebas solo representan diferentes
herramientas con experiencias subjetivas y que es necesario un consenso para
la adopcion con instrumentos de medicion estandar que hayan probado ser
confiables y sensibles a las diferentes necesidades especificas de movilidad de

las personas adultas mayores con baja vision.



CONCLUSION

Entre los accidentes, las caidas son la fuente mas importante de morbilidad y
mortalidad para los adultos mayores, convirtiéndose en un grave problema de

salud publica por las lesiones que producen.

Los estudios anteriores sustentan que las caidas en los adultos mayores son
ocasionadas por multiples factores, siendo los factores intrinsecos atribuidos a
los cambios fisiologicos propios de la edad, que al combinarse con los factores
de riesgo extrinsecos (relacionados con las barreras arquitectonicas dentro y

fuera del hogar), potencializan de manera importante las caidas.

Sera primordial preservar al maximo por parte del personal de primer nivel las
capacidades funcionales y mantener un optimo desempefio fisico, para tratar

de mantener la autonomia del adulto mayor y un buen estado de salud.

Se recomienda el disefio de programas o manuales no solo a la Unidad de
Medicina Familiar numero 5 de Escarcega, Campeche; sino también a las
diferentes instituciones de salud SSA, ISSSTE y asistencia local como DIF, ya
que este ultimo cuenta con casa hogar del adulto mayor, cuyo propdsito sera el
desarrollo de la cultura sobre prevencion de riesgo de caidas, mediante
platicas, encuestas para la aplicacion de escalas estandarizadas y confiables
de equilibrio y marcha; ademas de una mayor participacion social que tendra el
fin comun el de identificar factores de riesgo para poder minimizar las

circunstancias sobre la seguridad en este tipo de poblacion.



ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha de identificacion

Unidad: Fecha:
Nombre: Sexo:
NuUum. Seguridad social: Edad:

Enfermedad cronica degenerativa

DM 2:

Si() no()

HAS:

Si() no ()

Cardiopatia: si() no ()

Sobrepeso:(IMC):

Obesidad: (IMC):

Factores intrinsecos

Antecedentes de caidas:

Trastornos de la vision:

si () no( ) si() no( )
Trastornos de la marcha: Trastornos del equilibrio:
si()  no() si () no ()

Clasificacion de familia (con parentesco)

Nuclear: si() no() Negr simple: si() no()
Nuclear numerosa: si() no() Reconstuid si() no()
Mono parental: si() no() Monagratal extendida: si () no ()
Mono parental extendida compuesta: Extensa compuesta:

si() nd( si(p Q)
Extensa: si() no() perental: si() no()




Clasificacion de familia (sin parentesco)

Mono parental extendida sin parentesco:

si ()

no ()

Grupos similares a familias:

si ()

no ()

Clasificacion de familia de acuerdo a presenciadisn el hogar

Nucleo integrado: si() no()
Nucleo no integrado: si() no()
Extensa ascendente: si() no()
Extensa descendente: si() no()
Extensa colateral: si() no()
Nuevos estilos de vida personal familiar
Persona que vive sola: si() no()
Matrimonios o parejas de homosexuales: si () no ()
Matrimonios o parejas de homosexuales con
hijos adoptivos: si() no ()
Familia grupal: si() no()
Familia comunal: si() no()
Poligamia: si() o Q)




ANEXO 2
ESCALA DE TINETTI

1. MARCHA

Instrucciones: El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o por la
habitacion (unos

8 metros) a «paso normal», luego regresa a «paso rapido pero seguro».

» [niciacion de la marcha (inmediatamente después de decir que ande)

— Algunas vacilaciones o multiples intentos para empezar..........cccccceeeeeeeeeieeiinvnvnnnnn =
= NO VACHIA. ..ottt a e s =
= Longitud y altura de paso
= a) Movimiento del pie dcho.:
— No sobrepasa al pie izquierdo con el Pas0..........cccuuveeeieeieeiiiiiiieeee e =0
— Sobrepasa al Pie IZQUIEIO.........cueiieiiiei e
=1
= b) Movimiento del pie izquierdo.
— No sobrepasa al pie dcho., con el paso..........cccccveviieeein e =
— Sobrepasa al Pie dChO. ........uuiiiiiiiiie e =
— El pie izquierdo., no se separa completamente del suelo con el peso.........
=1
— El pie izquierdo., se separa completamente del suelo.......... .....ccccvvvneeee. =1
» Simetria del paso
— La longitud de los pasos con los pies izquierdo. y dcho., no esigual...................... =
— La longitud PareCe igUuAL.............uueiiiiiieiee e =
*  Fluidez del paso
— Paradas €Ntre 105 PASOS. .. ..uuuuiiiieaaaaiii ittt e e e a e e e e e s eeaaa e as =
— LOS Pas0S PAreCEN CONLINMUOS.........ueeieiiiiiieeseiiieeeessntereesssesaeeesasssreeeesnsssseeesansseeees =
= Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de  los pies durante unos 3
metros)
— Desviacion grave de |a trayeCtoria..........cceiee i e e =
— Leve/moderada desviacién o usa ayudas para mantener la trayectoria.............. =
— SiN dESVIACION O QYUAAS ....euvviiiiiieeeeeeiiiiiiiiiiee e e e e e e e s e e s s st r e e e e ae e e e s s snnnrerreaaeeeaeas =
= Tronco
— Balanceo marcado 0 USA AYUdAS.........ccuuuuiiiiiiiiae et a e e e =0
— No balancea pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al
caminar.....=
— No se balancea, no reflexiona, ni otras ayudas...........ccceeeieiieiiiniiiiiiiiieeeeeee e, =2
» Postura al caminar
— TaAlONES SEPATAUOS. ... eeeeeeiiie ettt e e e e e e e e eeeeaeaeaaeeaans =
— Talones casi jJUNtOS @l CaAMINA...........cuuriiiiiiiee e e e e e e e aae e e =
n
PUNTUACION MARCHA: 12
PUNTUACION TOTAL: 28
EQUILIBRIO
Instrucciones: El paciente esta sentado en una silla dura sin apoyabrazos. Se realizan las
siguientes maniobras:
= Equilibrio sentado
— Seinclina o se desliza en la Silla...........cooivieiiiiii =
— SE MANLENE SEYUIO..ceiieeeiieiiiiiiiiies ceeeeseiiitereeerrereaeeeeesaarastrrrrreeeeeseeaaasnnrrrsrenreees =
= |evantarse
— IMPOSIDIE SIN AYUAG.......cci i e e =
— Capaz, pero usa los brazos para ayudarse.........ccccceeeeiieiiiiiieiieeee e =

— Capaz SiN USAr 10S DIrAZO0S.....ccciiiiiiiiiiiie e =



Intentos para levantarse

— INCAPAZ SIN AYUAA. ... euuiiiiiieieeie e e e e e s s e e e e e e s e e st e e aeeaaeeeeeanas =

— Capaz, pero necesita Mas de UN INLENLO..........coccuiiviiiiiie e e =

— Capaz de levantarse con SOI0 UN iNtENTO...........uvvvveeieeeiiiicieier e =
Equilibrio en bipedestacion inmediata (los primeros 5 segundos)

— Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado balanceo del trote................. =0
— Estable pero usa el andador, bastén o se agarra a otro objeto para mantenerse.... =1
— Estable sin andador, bastdn u 0tros SOPOMES.........cccee coviviieeiiiiieee e =2
Equilibrio en bipedestacion

el 1151 2= Lo ][ T PR TR =0
— Estable, pero con apoyo amplio (talones separados mas de 10 cm.) ................... =1
Lo VTl o =153 (o] a WU I 1 (o J=To] o o] 4 (= 1RO =

Empujar (el paciente en bipedestacion con el tronco erecto y los pies tan juntos como
sea posible). EI examinador empuja suavemente en el esterndn del paciente con la
palma de la mano, tres veces.

e =L (oY = o L] €] TSP =0
— Se tambalea, se agarra, PEro S€ MaNtiENE........ccccuveiees cevviiiiiriririrereee e e e s e sereaeeeee e =1
e S AN e =2
Ojos cerrados (en la posicién de 6)

e INESLADIE. ... e ———————— =0
S ADIE. . e e e e e aaaaaaaaaa =1
Vuelta de 360 grados

— Pas0S ISCONLINUOS..........uuuiiiiiiieiiiie e ee et e ee s e s e e e aeaaaaaaaasees =
S0 1111 10T L SO =
— Inestable (se tambalea, S& agarra)..........cccvvrviiieeeiee i =
e ESTADIE. ..o e e e e =
Sentarse

— Inseguro, calcula mal la distancia, cae enla silla............cccccceeeeveeiiiiiiciiiieeees e, =
— Usa los brazos 0 el movimiento €S DrUSCO..........ueeveiiiiiiiei i =
— SeguUro, MOVIMIENTO SUBVE.......coueiiiiiieeaaaeeeee ettt ieeeaae e e e s aaannbaeeeeeeeaaaeaaaaaaaannnenees =

PUNTUACION EQUILIBRIO: 16



ANEXO 3
TEST O PRUEBA DE SNELLEN

La prueba consiste en identificar correctamente las letras en una grafica
conocida como grafica de Snellen o tabla de Snellen. Solo se utilizan 9 letras
que son C,D, E, F, L, O, P, Tyla Z. Las letras tienen un tamafio decreciente
dependiendo del nivel en que se encuentran. La identificacion de un nivel
inferior a 2/10 significa ceguera, uno de 10/20 es el minimo exigido para
obtener el carnet o licencia de conducir en varios paises y un nivel 20/20 es la
vision normal. Para las personas que no saben leer se usa otra prueba

diferente denominada Test de Landolt o el Test de Lea.

Nivel de vision respecto a la fila en la Grafica de  Snellen

* 1— 20/200 6— 20/30
« 2—20/100 7— 20/25
« 3—20/70 8— 20/20
* 4— 20/50 9— 20/15
« 5-20/40 10— 20/12
1 S

ik P = zonico
T = sz
I P XX D 4 FOEo
F E C F D = SR
E I F T =E P = oo L

F E L O F FE I . ViR =S

= E F F o T E T = e B LR

= = . == = | -_= =

F = " EE T = &=E 3
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Recuento

ANEXO 4
GRAFICA DE ALTERACIONES VISUALES

PAIK A7
m | |

40- |

m- |

Fuente base de datos de SPSS

L2 baras muesranfrecuendas
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