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Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 94 Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS)

RESUMEN

Antecedentes: El envejecimiento poblacional ha impuesto un nuevo reto para los
sistemas de salud de los distintos paises; hoy en dia lo mas importante no es
continuar aumentando la longevidad de las poblaciones, sino mejorar
cualitativamente la salud y el bienestar de estas. Con tal fin, se ha desarrollado en
las dltimas décadas el término calidad de vida, que ha sido utilizado por
especialistas de las mas diversas disciplinas, como fil6sofos, economistas,
sociblogos, psicologos y médicos. La caida es un sindrome comun entre el adulto
mayor Yy no es constitutiva de la edad, sino que es un sintoma de que “algo anda
mal”. Es decir constituye una sefal de alerta, que nos esta avisando por un lado que
debemos inquirir mas en los exdmenes y por otro lado, debemos prevenir que las
caidas sigan ocurriendo.

Objetivo: Determinar la calidad de vida en paciente adulto mayor que ha sufrido
caida en los ultimos 6 meses.

Material y métodos: Es un estudio transversal observacional y descriptivo, en
derechohabientes de la UMF namero 94 del IMSS bajo consentimiento informado;
con categorizacion de interrogatorio directo de antecedente de caida, con
respuesta positiva, posterior realizaciéon de cuestionario SF-36, el cual evalta
de forma obijetiva la calidad de vida.

Resultados: Los pacientes adultos mayores que sufren caida presentan una
disminucién en la calidad de vida.

Conclusiones: Existe una relacién entre caidas y las consecuencias que éstas
producen en los pacientes, afectando su calidad de vida, y su funcionalidad.

Palabras clave: Adulto mayor, Caida, Calidad de vida.

1 Médico residente del 22 afio del Curso Especializaciéon en Medicina Familiar
2 Médico Familiar UMF No 94 Aragén
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INTRODUCCION

El adulto mayor es un ser humano con diversos cambios anatomicos y funcionales
que conllevan a limitaciones de diversa indole, cada vez mas comunes en el
abordaje del profesional de la salud por el aumento en la esperanza de vida, para el
caso de México esta por arriba de los 75 afios, lo cual implica un incremento a
padecer sindromes especificos de poblacion geriatrica; factores que intervienen y
merman el modo de vivir y de percibir la vida en este grupo etario.

En las personas mayores de 60 afios que sufren de caidas se incrementa la
morbilidad, se reduce la funcionalidad, se condiciona el depender de un cuidador,
favorece la institucionalizacion precoz, desarrollo de secuelas y cambios en la
dindmica de la familia; ademas existe una relacion entre caidas y sus
consecuencias que éstas producen con afeccion en su calidad de vida, apareciendo
factores como el miedo a caer de nuevo.

Dentro de los grandes sindromes geriatricos las caidas ocupan un lugar
preponderante, puesto que una simple caida puede ser el desencadenante de una
amplia gama de consecuencias directas para el adulto mayor, que interferiran de
manera negativa en su calidad de vida.

Aproximadamente un tercio de los mayores de 65 afios sufren una caida una vez al
afo, cifra que se incrementa de manera directamente proporcional al aumento de la
edad del sujeto; situandose hasta en un 50 % en las personas por encima de los 80
anos.

Alrededor de la existencia de una caida se articulan una serie de factores de riesgo,
que pueden ser extrinsecos (correspondientes a los riesgos ambientales),
intrinsecos (referidos a las alteraciones fisiolégicas propias del envejecimiento, las
enfermedades, deterioro cognitivo, consumo de farmacos y especialmente todas
aquellas afectaciones que mantienen una especial relacion con la propiocepcion y el
equilibrio) y factores circunstanciales (relacionados con la actividad que se esta
llevando).

Este suceso involucra perdida en porcentaje de calidad de vida y expectativa de
incapacidad. En este contexto, cobra vital importancia la valoracion de este aspecto
mediante el uso de escalas, como el instrumento genérico denominado encuesta de
salud SF-36 (Short Form 36 Health Survey) y posteriormente su version corta SF-
12, que tiene el proposito de mostrar la percepcion de la salud de esta poblacion.
Sus hallazgos, nos colocan en una situacion de alerta para encaminar el estudio
personalizado de las circunstancias concretas en el anciano y su entorno, para
aplicar una correcta funcion preventiva, ya sea a nivel primario (antes de la caida),
secundario (cuando ya se ha producido) o terciario para asi mejor la calidad de vida.
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MARCO TEORICO

A nivel mundial, la poblacion de adultos mayores esta aumentando con-
siderablemente, tanto en los paises desarrollados, como en los que se encuentran
en vias de desarrollo. Esto derivado de una transicion demografica donde la
piramide poblacional se esta invirtiendo al elevarse la esperanza de vida y al
disminuir la natalidad, particularmente en los paises desarrollados, donde se estima
que alrededor de la mitad de la poblacion, es de adultos mayores. México, no es la
excepcion a esta evolucion demografica, ya que en el 1950 el 5.26% de la
poblacion, correspondia a adultos mayores y para 1990 se elevd al 6.14%,
proyectandose para 2025 un incremento de 11.62%?; en el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) existian 23millones en el 2011 de adultos mayores |,
requiriendo de una atencion especial que incluye la valoracion integral de su
desarrollo evolutivo, donde la calidad de vida es un aspecto fundamental, ya que se
debe aspirar no solo a vivir mas, sino en mejores condiciones para disfrutar la vida.

Lo anterior sugiere que la poblacion con estas caracteristicas, requerira de una
atencién especial que incluye la valoracion integral de su desarrollo evolutivo, donde
la calidad de vida es un aspecto fundamental, ya que se debe aspirar no sélo a vivir
mas, sino en mejores condiciones para disfrutar la vida. En paises como México, las
condiciones economicas Yy la estructura de las familias, lleva a los adultos mayores
a permanecer con familiares donde se les proporcionen los cuidados necesarios; sin
embargo, poco se valora su percepcion de su calidad de vida.*

En los paises desarrollados, la esperanza de vida de las mujeres (77.6 afios) es
superior en alrededor de cinco afios en comparacion a la de los varones (73.1
afos). El promedio en ambos sexos es de 75.3 a en el 2005, y podria aumentar a
81 afios a mediados de este siglo.

Por otro lado, en los paises en desarrollo se estima que aumentara de 63.4 a 73.1,
durante el mismo periodo. El proceso del envejecimiento demografico en México no
es reversible, pues los adultos mayores del mafiana ya nacieron. Las generaciones
MAas numerosas, las nacidas entre 1960 y 1980, ingresaran al grupo de 60 afios y
mas, a partir del 2020 y se vera reflejado en el aumento de las proporciones de los
adultos mayores en las proximas décadas.?

Los adultos mayores transitan por diversas etapas de desarrollo que marcan estilos
de vida diferenciados, toda vez que se hace evidente la pérdida gradual de
capacidades motrices y cognoscitivas conforme avanza la edad. De los 10.9
millones de personas de 60 afios y mas que en 2012 residen en el pais, 31.1%
estan en una etapa de prevejez (60 a 64 afios); 41.3% se encuentran en una vejez
funcional (65 a 74 afios); 12.5% esta en una vejez plena (75 a 79 afos) y 15.1%
transita por una vejez avanzada (80 afios y mas).
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En la medida en que avanza la edad se hace patente una mayor sobrevivencia en
las mujeres: en la etapa de prevejez hay 111 mujeres por cada 100 hombres y
aumenta a 129 en la vejez avanzada. 3

El envejecimiento implica una serie de cambios morfoldgicos Yy fisiolégicos en todos
los tejidos, y su conocimiento permite comprender las diferencias fisiopatoldgicas
entre los adultos mayores y el resto de la poblacion adulta. Los cambios asociados
al envejecimiento son multiples, es proceso natural que inicia antes del nacimiento y
gue continda durante toda la vida, sin embargo, no todas las personas envejecen de
la misma manera y est4 bien documentado que la calidad de vida y la funcionalidad
durante la vejez estan relacionadas con las acciones y omisiones que cada persona
realiza durante su vida; este proceso es el resultado de la interaccion de los factores
genéticos, las influencias extrinsecas del medioambiente y la adaptabilidad de un
organismo a medida que pasa el tiempo.*

En la poblacion geriatrica existen multiples sindromes que intervienen en su calidad
de vida, uno de los mas comunes es el de caidas, caracterizado por presentar
precipitaciones repentinas al suelo, las cuales modifican e impactan en diferentes
aspectos la vida del adulto mayor.

Epidemiologia

Segun datos del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO), la esperanza de vida
de la poblacién mexicana en 2009 fue de 75.3 afios; con 77.6 en las mujeres 'y 72.9
en los varones, por lo que la estructura en la pirAmide poblacional se ha visto
modificada. De acuerdo con las proyecciones de poblacion de CONAPO, en 2004
habia cerca de 7.9 millones de adultos de mas de 60 afios, que representaban
7.5% del total de la poblacion. Para 2010 habria 9.9 millones (8.9%), 15 millones en
2020 (12.5%) poco mas de 22 millones en 2030 (17.5%) y se espera que para 2050
aumente a 36.5 millones (28%). De ahi que se estime para ese afio que poco mas
de una de cada cuatro personas seran adultos de mas de 60 afios, representando
para ese grupo etario el mayor crecimiento demografico. °

En el mes de Agosto en la UMF 94 se reportaron 30,994 adultos mayores de
59afios derechohabiente.
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De acuerdo a la edad y el estado de salud uno de cada tres adultos mayores sufre
una caida al afio, un 15 a 28% de los adultos mayores sanos de 60 a 75 afios
presentan caida. El 35% en mayores de 75 afios Las caidas son el 30% de la
causa de muerte en los mayores de 65 afos. La prevalencia de caidas en el adulto
mayor varia de 30 a 50% con una incidencia anual de 25 a 35% cifras que se
incrementan conforme avanza la edad de los pacientes y sus discapacidades.

Hay mayor frecuencia de caidas en mujeres que en hombres con una relacién en
paciente de 75 afios o mas, 35 hombres por cada 43 mujeres.

Factores asociados a caidas en el adulto mayor el 82% son debido a discapacidad
visual y 57% a discapacidad para deambular Impacto econémico de la fractura de
cadera en Estados Unidos es de 2 billones de dolares anualmente.

El 25% de los adultos mayores que sufren fractura de cadera mueren en los
siguientes seis meses.

El 25% de los pacientes que sufren fractura de cadera quedan funcionalmente
dependientes.

El tipo de lesién més frecuente en las caidas del adulto mayor son: equimosis 97%,
contusiéon 99.5%, fractura no expuesta 87%.

Las estructuras mas lesionadas son: cadera 50%, cabeza y cara 24%, Mano 10%,
hombro 9% y tobillo 9%.

La mayoria de las caidas ocurre en casa 62%, y via publica 26%.

La relacion de caidas segun el sexo es de 2.7 a 1 mas frecuente en mujeres que en
hombres.

En relacion al sexo el 62% de las caidas en casa ocurren en mujeres y el 26% de
los varones sufren caida en la via publica.

El lugar en casa en que con mayor frecuencia ocurren las caidas es: la recamara
27%, el patio 21%, el bafio 14%, la escalera 13%, la cocina 10%.

Los mecanismos mas frecuentes de caida son: resbalon 39%, tropiezo 27%,
pérdida de equilibrio 23%.

Las caidas constituyen uno de los sindromes geriatricos mas importantes por su
elevada incidencia y especialmente por las repercusiones que va a provocar en la
calidad de vida del anciano como del cuidador.

El 47.2% de los pacientes dementes presentan caidas versus 20.5% de los
ancianos sin demencia, lo cual confirma que las alteraciones cognitivas son un
factor de riesgo importante para caidas.

El 50% de los pacientes que caen presentan el sindrome postcaida (miedo a caer
de nuevo).

En la actualidad el 8.2 de los habitantes de nuestro pais son adultos mayores, es
decir, tienen 60 0 mas afios de edad. °
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Calidad de Vida en el Adulto Mayor

La OMS (1994) define la “calidad de vida” como la percepcién del individuo sobre su
posicion en la vida dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive
y con respecto a sus metas, expectativas, normas y preocupaciones.

Es un concepto extenso y complejo que engloba la salud fisica, el proceso
psicologico, el nivel de independencia, las relaciones sociales, las creencias
personales y la relacion con las caracteristicas sobresalientes del entorno.

Las necesidades, aspiraciones e ideales relacionados con una vida de calidad
varian en funcién de la etapa evolutiva, es decir, que la percepcion de satisfaccion
se ve influida por variables ligadas al factor edad.

Es un concepto multidimensional y complejo que incluye aspectos personales como
salud, autonomia, independencia, satisfaccion con la vida y aspectos ambientales
como redes de apoyo y servicios sociales, entre otros.

La calidad de vida resulta de una combinacién de factores objetivos y subjetivos.
Donde el aspecto objetivo depende del individuo (utilizacién y aprovechamiento de
sus potenciales: intelectual, emocional y creador) y de las circunstancias externas
(estructura socioeconémica, socio psicoldgica, cultural y politica) que interactian
con él. El aspecto subjetivo viene dado por la mayor satisfaccién del individuo, el
grado de realizacion de sus aspiraciones personales y por la percepcién que €l o la
poblacién tenga de sus condiciones globales de vida, traduciéndose en sentimientos
positivos 0 negativos.

Existen diversas definiciones sobre calidad de vida; Felce y Perry hallaron tres
conceptualizaciones que retroalimentaron con una cuarta, asi: “1) como la calidad
de las condiciones de vida de una persona; 2) la satisfaccion experimentada por la
persona con dichas condiciones vitales; 3) la combinaciébn de componentes
objetivos y subjetivos, es decir, calidad de vida definida como la calidad de las
condiciones de vida de una persona junto a la satisfaccion que ésta experimenta; 4)
y, por ultimo, como la combinacion de las condiciones de vida y la satisfaccién
personal ponderadas por la escala de valores, aspiraciones y expectativas
personales”.

La calidad de vida, para poder evaluarse, debe reconocerse en su concepto
multidimensional que incluye estilo de vida, vivienda, satisfaccion en la escuela y en
el empleo, asi como situacion econdémica. Es por ello que la calidad de vida se
conceptualiza de acuerdo con un sistema de valores, estandares o perspectivas que
varian de persona a persona, de grupo a grupo y de lugar a lugar; asi, la calidad de
vida consiste en la sensacion de bienestar que puede ser experimentada por las
personas y que representa la suma de sensaciones subjetivas y personales del

10
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"sentirse bien recibe la influencia de factores como empleo, vivienda, acceso a
servicios publicos, comunicaciones, urbanizacion, criminalidad, contaminacion del
ambiente y otros que conforman el entorno social y que influyen sobre el desarrollo
humano de una comunidad.’

Existen mdultiples instrumentos para evaluar calidad de vida, se mencionan una
diversidad con base a las areas a evaluar, entre los cuales tenemos: The McMaster
Health Index Questionnaire, The MOS Short form General Healh Survey, The
Quality of life survey, Quality of life Index: QL-Index, The Quality of life Health
Questionnarie (QLHQ), The european Research and Treatment Quality Life
Questionnaire EORTC QLQ-C36, The european research quality of Life EUROQOL
5D y The World Healh Organization Quality of life: WHOQOL Instrument y
WHOQOL 100. 8

Segun datos actuales ofrecidos por el Instituto Nacional de Geriatria, existen
11,200,783 adultos mayores, de los cuales, 2,802,549 son personas con
discapacidad o totalmente dependientes. El panorama para el futuro es todavia mas
complejo, segun las proyecciones, y de acuerdo con la transicién demogréfica, la
poblacién de adultos mayores se cuadruplicara en 50 afios. Si bien hay un claro
aumento en la esperanza de vida, también se observa una franca disminucién en la
calidad de vida como consecuencia de las Enfermedades Cronicas No
Transmisibles (ECNT).

Las principales causas de mortalidad registradas por el sector salud en poblacion
adulto mayor durante 2009 fueron enfermedades del corazon, diabetes mellitus,
tumores malignos, enfermedades cerebro vasculares y enfermedades pulmonares
obstructivas crénicas; en este rubro, solo hubo una variaciébn con respecto a los
hombres, ya que la quinta causa de mortalidad la ocuparon las enfermedades del
higado, las enfermedades pulmonares pasaron a ser la sexta causa de muerte. En
cuanto a la morbilidad, las enfermedades no se presentan solas, segun datos de la
Encuesta Nacional de Nutricién 2012 (ENSANUT 2012), 27.2% de adultos de 45 a
64 afios de edad presentan dos o mas enfermedades crénicas no transmisibles,
mientras que en el rango de 65 0 mas afos, se presentan en 30.8%. La suma de
diabetes mellitus, hipertensién, hipercolesterolemia, enfermedades del corazén,
enfermedad cerebral y cancer, aunado a problemas de salud mental como
depresion, deterioro cognitivo y sindromes demenciales son las patologias que
predominan en esta multimorbilidad. En esta etapa de la vida también pueden
sumarse sindromes geriatricos como caidas que en presencia de osteoporosis
derivan en fracturas, malnutricion y deterioro sensorial (déficit visual y/o auditivo),
cuyas consecuencias se manifiestan en una fragilidad dificil de sobrellevar y la
repercusion funcional puede ser incluso mas grave que las propias enfermedades
cronicas no transmisibles.

De acuerdo con una de las clasificaciones establecidas en la ENSANUT 2012,
respecto a las limitaciones de las actividades instrumentales de la vida diaria, 24.6%
de los adultos mayores entrevistados tuvo dificultad para realizar al menos una de
estas cuatro acciones: cocinar, hacer las compras, manejar dinero y sobretodo,
tomar medicamentos; Y poco mas de la cuarta parte de (26.9%) tenian dificultad

11
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para realizar al menos una actividad basica de la vida diaria como vestirse, bafiarse,
acostarse y caminar.®

Actualmente existen en exceso mas de 1000 instrumentos , designados
especificamente a medir la calidad de vida, algunos de ella son genéricos, para uso
en la poblacion general y pueden ser aplicados a un sin nimero de condicione,
otros son mas especificos a una patologia en particular, sin embargo la calidad de
vida puede ser medida debido a diferentes experiencias y en comparacion a
diferentes evaluaciones entre diferentes grupos de culturas y poblaciones de
paises., en adicion a esto existe discrepancia entre evaluaciones de calidad de vida
entre personas con una enfermedad fisica y una enfermedad psiquiatrica. *°

Existen instrumentos que evallan de manera integral la calidad de vida, como lo es
el Cuestionario SF-36, el cual es uno de los mas utilizados, se encuentra validado
en Espafia, tiene un grado de recomendacion A y contiene 36 items; este
cuestionario fue desarrollado a principios de los noventa, en estados Unidos, para
su uso en el Estudio de resultados Médicos (Medical Outcomes Study, MOS), es
una escala genérica que proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable
tanto a pacientes como la poblacion general. Ha resultado util para evaluar la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en la poblacion general y en
subgrupos especificos, comparar la carga de diversas enfermedades, detectar los
beneficios de salud producidos por un amplio rango de tratamientos diferentes y
valorara el estado de salud de pacientes de forma individual.

Es un instrumento desarrollado a partir de una extensa bateria de cuestionarios
utilizados en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical Outcomes Study)
(MOS). Detecta tanto estados positivos de salud como negativos, asi como explora
la salud fisica y la salud mental.

Consta de 36 temas, que exploran 8 dimensiones del estado de salud: funcion
fisica; funcion social; limitaciones del rol: de problemas fisicos; limitaciones del rol:
problemas emocionales; salud mental; vitalidad; dolor y percepcion de la salud
general. Existe un elemento no incluido en estas ocho categorias, que explora los
cambios experimentados en el estado de salud en el ultimo afio.

Para su evaluacion se han propuesto dos formas diferentes de puntuacion:

1. El Rand Group establecié una graduacion de las respuestas para cada tema
desde 0 a 100. No todas las respuestas tienen el mismo valor, ya que depende
del namero de posibilidades de respuesta para cada pregunta.

2. El Health Institute otorga diferentes pesos especificos a cada respuesta, segun
unos coeficientes que no siguen una distribucion lineal.

Las caracteristicas de las puntuaciones son como siguen:

A) Los temas y las dimensiones del cuestionario proporcionan unas puntuaciones
gue son directamente proporcionales al estado de salud; cuantos mayores
sean, mejor estado de salud.

B) El rango de las puntuaciones para cada dimension oscila de 0 a 100.
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En cuanto al cuestionario:

No esta disefiado para proporcionar un indice global, aunque en ocasiones se han
propuesto puntuaciones resumen de salud fisica y de salud mental, mediante la
combinacion de las respuestas de los temas.

El cuestionario detecta tanto estados positivos de salud, como negativos. El
contenido de las cuestiones se centra en el estado funcional y el bienestar
emocional. Su ambito de aplicacién abarca poblacién general y pacientes, y se
emplea en estudios descriptivos y de evaluacion.

Existe una “version estandar ” que hace referencia al estado de salud en las 4
semanas anteriores y una “version aguda” que evallua la semana anterior., y consta
de 36 items los cuales cubren 8 dimensiones: Funcién fisica (10 items), Rol fisico
(4 items), dolor corporal (2 items), Salud general (5items), Vitalidad (4 items),
funcion social (2 items), Rol emocional (3 items), Salud mental (5 items), Transicion
de Salud (1 item). Se incluye un item de transicidbn que pregunta sobre el cambio
en el estado de salud general respecto al afio anterior.

Para el célculo de las puntuaciones después de la administracion del cuestionario
hay que realizar los siguientes pasos

1.- Homogenizacion de la direccidn de las respuestas mediante la recodificacion de
los 10 item que lo requieren, con el fin de que todos los items sigan el gradiente de
“a mayor puntuacion, mejor estado de salud”

2.-Calculo del sumatorio de los items que componen la escala (puntuaciones crudas
para obtener puntuaciones en una escala entre 0 y 100 (puntuaciones
transformadas de la escala).

Asi pues cada dimensidn, los items son codificados, agregados y transformados en
una escala que tiene un recorrido desde 0 (el peor estado de salud para esa
dimensién) hasta 100 (el mejor estado de salud). En caso de que falte la
informacion, si se han contestad al menos el 50% de los items de una escala, los
autores recomiendan sustituir cualquier items ausente por el promedio de los items
completados de esta., en el caso contrario mas del 50% de items no contestados, la
puntuacion de dicha escala no se deberia calcular.

El cuestionario engloba las ocho dimensiones en un componente fisico y el
11
mental.
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Caidas en el Adulto Mayor

Las caidas se constituyen como uno de los grandes sindromes geriatricos, ya que
no obstante que cualquier persona es susceptible de caer, este fenbmeno es
especialmente frecuente en las personas adultas mayores. Por lo tanto, el factor
edad es determinante aunque no el Unico para el desarrollo de caidas. Estudios
internacionales, sefialan que la tasa promedio anual de caidas en el grupo etario de
65 a 75 afos varia del 15% al 28% en personas sanas.

Cifra que se incrementa a 35% en los mayores de 75 afios de edad. Ademas, el
género femenino es el mas afectado, con una relacion de 2:1. Las caidas son
accidentes frecuentes y graves en las personas adultas mayores.

En México, se considera que el 65% de los personas adultas mayores que viven en
comunidad sufren caidas, mientras que esto sucede en el 40% de los que viven en
una unidad de larga estancia geriatrica y el 20% de los hospitalizados que sufren
cuando menos una caida al afio. Datos aportados por el Proyecto-Encuesta Salud,
Bienestar y Envejecimiento, realizado por la Secretaria de Salud en el estado de
Yucatan (SABE Yucatan), sefialan que la prevalencia de las caidas entre las
personas que las refirieron en el Ultimo afio, es de 31.2% y muestran una tendencia
a incrementarse con la edad. Con respecto a la relacion de género en las caidas, en
las mujeres el riesgo es mayor, corroborandose la informacion internacional vertida
en lineas superiores.

Caida se define, como la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al
individuo, generalmente al piso, contra su voluntad, esta suele ser repentina,
involuntaria e insospechada y puede ser confirmada o no por el paciente o un
testigo.*?

De acuerdo con los datos de Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades lanzado en 2006, alrededor del 30% de las personas por encima de
65 afios postré cada afio en Estados Unidos.

El gasto médico de caidas accidentales es mas de 20 mil millones ddlares cada
afo, y la costos clinicos totales prevista de caida sera de mas de 32 miles de
millones de délares en 2020. Nuestro pais se ha entrado envejecimiento de la
sociedad, y los mayores de 65 afios de edad, las personas tienen alcanzado 150
millones. De acuerdo con la incidencia de 30% estima que cada afio, mas de 4.000
personas adulto mayor por lo menos. En 2006, los datos relativos a las causas de
muerte control proporcionados por el sistema Nacional de vigilancia de Enfermedad
mostré que en nuestro pais la las tasas de mortalidad de mas de 65 afios de edad,
las personas de la caida en los hombres fue de 49.56/10 millones de dolares, y en
las mujeres 52.80/10 millones. La caida accidental ha causado un amenaza grave
para los ancianos del pueblo y fisica la salud mental, actividades de la vida diaria y
la capacidad de vida independiente; sino que también ha aumentado la carga de la
familia y la sociedad.
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En el interior y de forma internacional de investigacién mostré que la caida en edad
avanzada es una lesion comun, es la razén principal de la gente mayor
accidentalmente se lesione siendo una causa de muerte y en gran medida
amenaza la salud y la vida de las personas mayores; En nuestro pais que las
caidas es el primera causa de dolor de las personas de 65 afios de edad o mas; la
investigacion preliminar de la comunidad revel6 que de los ancianos que viven en la
comunidad las caidas son la primera causa de lesion con una tasa de incidencia
del 10.46% Prevencion y control de la caida entre los ancianos se ha convertido en
un problema de salud publica. Evidencias reales mostraron que mas de 1/3 de las
caidas y lesiones se pueden prevenir a través de ser cuidadoso de los factores de
riesgo definidos

LOS FACTORES DE RIESGO DE CAIDAS EN LAS PERSONAS MAYORES

FACTORES FISIOLOGICOS

e Funciones de marchay el equilibrio :
La razon principal que provoca caidas en personas de edad avanzada se disminuyo
la estabilidad de la marcha y la funcién del equilibrio deterioro. Tales caracteristicas
como la altura de la marcha, longitud, continuidad, linealidad o la estabilidad tienen
una estrecha correlacion con los riesgos que caen de edad avanzada. Para
compensar la disminucion de la capacidad de las actividades, que caminar mas
lentamente y con cautela. Pero sus pasos son mas cortos y discontinuos y los pies
no pueden levantar a una adecuada de altura, lo que puede aumentar el riesgo de
caidas. Por otro lado, la capacidad de control central de la mayor tiene estado
disminuyendo, la sensacién de contraste reduciendo, y la unidad swing es mas
grande, la capacidad de reaccién ha ido disminuyendo y tiempo de reaccion se
extiende, la capacidad de equilibrio y los deportes de sinergia reduccién, que
conducen a la aumento del riesgo de caidas.

e Sistema Sensorial

Sistema sensorial incluye la vision, el oido, el tacto, vestibular y sensibilidad. Afecta
al cuerpo la funcion del equilibrio por el sistema nervioso de informacién aferente.
Los viejos generalmente sufren de la degeneracion de la vista, la resolucién visual,
visual espacial sentido / profundidad y agudeza visual con el envejecimiento,
aumentando de este modo el riesgo de caerse. Senil pérdida de audicion
conductiva, la presbiacusia, incluso cerumen acumulacién también puede afectar la
audicion, y la audicién problemas entre las personas mayores es de tal gravedad
gue no puede oir hablar de advertencia de riesgo de caida, o pueden escuchar el
sonido, pero no pueden reaccionar a tiempo debido al tiempo de reaccion
prolongado.
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e Sistema nervioso central

La degeneracion del sistema nervioso central a menudo afecta la inteligencia, la
fuerza muscular, el masculo el tono, el sentimiento, la capacidad de reaccion,
tiempo de reaccion, el equilibrio, capacidad de marcha y ejercicio de colaboracion,
con lo que aumentar el riesgo de caidas. Por ejemplo, la vibracion de la articulacion
del tobillo y el tobillo son reflejos reducida a causa de la posicion del pulgar peor
sensacion y resultar en habilidades de equilibrio pobres.

e Sistema musculo esquelético

La causa comun de caidas son los el dafio de huesos, articulaciones, ligamentos, la
estructura muscular y la degeneracion de la funcién.

Degradacion funcional del musculo esquelético sistema afecta las actividades de las
personas mayores, la agilidad, fuerza y resistencia de la marcha, lo que hace de ela
gente de edad mayor camine lentamente con pasos inferiores e Inestable. Las
personas mayores han debilitado la fuerza del cuadriceps femoral que tiene la
asociacion significativa con caer. La osteoporosis de los ancianos es un riesgo
critico para las fracturas al caer, sobre todo de la cadera fractura.

e Factores patologicos

Una gran cantidad de enfermedades contribuyen a la caida y lesiones relacionadas.
1.- enfermedades del sistema nervioso: apoplejia, enfermedad de Parkinson,
enfermedad de la médula, cerebelo enfermedades, la enfermedad vestibular y
nervioso periférico enfermedades del sistema.

2.-las enfermedades cardiovasculares: hipotension ortostatica, infarto cerebral,
isquemia pequefias lesiones de los vasos.

3.-las enfermedades oculares que influyen visién: cataratas, hemianopsia, glaucoma
y macular degeneracion.

4.- Los factores psicolégicos y cognitivos: demencia, especialmente la enfermedad
de Alzheimer, depresion.

5.- Otros: veértigo, sincope, convulsiones, hemiparesia, pie la enfermedad y el pie o
la deformidad afecta el equilibrio funcién del cuerpo, la estabilidad, la coordinacion y
resultado en el tiempo reflejo prolongada y alteraciones de la marcha.

Las infecciones, la neumonia y otras enfermedades respiratorias la falta de oxigeno,
la anemia, la deshidratacion, y electrolito trastornos del equilibrio pueden conducir a
una falta del cuerpo de capacidad metabdlica y hacer que la estabilidad del cuerpo
deterioro de la capacidad temporalmente. Las personas mayores con enfermedades
uroldgicas, sincope miccional o que se acompafie de los sintomas como aumento
en frecuencia urinaria, urgencia, incontinencia tienen un alto riesgo de caerse cuan-
do se apresuran a ir al bafio.
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e Factores Farmacéuticos

La medicacion, la dosis del medicamento, y el compuesto los medicamentos
pueden causar la caida en los ancianos, ya Muchos medicamentos pueden afectar
la mente, el espiritu, la vision, la marcha, equilibrar y otros aspectos. Los farmacos
que son propensos para provocar la caida se enumeran como de seguidores:

1.- las drogas psicoldgicas: antidepresivos, ansiolitico, hipnético, anticonvulsivo,
Valium.

2.-Los medicamentos cardiovasculares: agentes antihipertensivos, diuréticos,
vasodilatadores.

3.-otros: no esteroideos antiinflamatorio, analgésicos, dopaminérgicos drogas,
farmacos anti-parkinsonianos

e Factores psicoldgicos

Depresion, ansiedad, mal humor y resultado de aislamiento social, todo puede
aumentar el riesgo de caerse.

La depresion puede distraer la atencién de las personas de edad mayor. La
alteracién en el potencial estado psicolégico también se relaciona con la frustracion.
Todo ello conduce a una mala percepcion y reaccion la capacidad de las personas
mayores a los factores de riesgo ambientales. Ademas, el miedo a caerse puede
reducir su capacidad de comportamiento y restringir su movimiento, por lo tanto que
afectan a la marcha y la capacidad de equilibrio y aumentar el riesgo de caer.

e Los factores ambientales

Penumbra, resbaladizas, pavimento desigual, obstaculos en forma de caminar,
inadecuados altura de muebles y posicion, sin barandilla en las escaleras o no
manejar en el inodoro, puede aumentar el riesgo de caidas. Asi como uso de
zapatos inadecuados y uso de dispositivos de apoyo para la marcha también se
asocian con caer. Factores de riesgo al aire libre incluyen la deficiente reparar en
los escalones y el pavimento, lo que puede conducir a caidas en las personas de
edad avanzada.

e Los factores sociales

Educaciéon geriatrica y nivel de ingresos, la salud, cuidado, servicios sociales y
servicios de salud, seguridad disefio de ambiente al aire libre, asi como las
personas de edad que viven solas, y los contactos sociales y el contacto medida
puede afectar la incidencia de caidas.

Las caidas en personas de edad avanzada ocurren como consecuencia de la

combinacion de diversos factores, y mientras mas factores de riesgo se incluyan,
mMAas propensos son a caer. La intervencion mas efectiva es diversificada e
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individualizada dependiendo de cada persona. En la aplicacién de la intervencion,
se encontr6 que el modo de gestidn integrada como las dos combinaciones
(prevencion de caidas de ancianos mejorar la sensibilizacién y la comunicacion del
entorno familiar, que combina la salud de grupo la educacion y la instruccion
individualizada), puede elevar efectivamente la conciencia de la personas mayores
para prevenir caidas viven en la comunidad. Medidas integrales y diversificadas
puede producir un buen efecto sinérgico en forma efectiva la reduccién de la
incidencia de la caida en los ancianos.

Estas medidas incluyen la prevencion y el tratamiento de la enfermedad aguda y
cronica, el uso racional de los medicamentos, la mejora vivir el medio ambiente, el
ejercicio fisico mejoramiento, educacion sanitaria, apoyo a la comunidad, servicios a
la familia, el uso razonable de equipo auxiliar y asi sucesivamente. =

OTROS FACTORES DE RIESGO

NO MODIFICABLES

Edad mayor a 80 afios

Artritis y Osteoartrosis
Compromiso cognitivo o demencia
Sexo femenino

Antecedente de ECV o AIT
Antecedente de caidas
Antecedente de fracturas

Alta reciente del hospital (un mes)
Raza blanca

POTENCIALMENTE MODIFICABLES
1.-Riesgos del entorno
2.-Medicacién/Polifarmacia

3.-Factores metabodlicos

Deshidratacion
DM

IMC bajo

Déficit Vitamina D
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4.-Factores musculo esquelético

Alteraciones marcha

Trastornos en pie

Alteraciones del equilibrio
Compromiso de actividades cotidianas
Debilidad de miembros inferiores
Dolor musculo esquelético

Uso de dispositivos de asistencia

5.-Factores neuropsicoldgicos

Delirium

Depresion

Vértigo

Miedo a caer
Parkinson
Neuropatia periférica

6.-Alteraciones sensoriales
e Audicion
e Vision
e Uso de lentes multifocales

7.-Otros

e Enfermedad aguda
Intoxicacion alcoholica
Anemia
Arritmia cardiaca
Calzado inadecuado
Apnea del suefio
Incontinencia urinaria

El principal factor de riesgo para presentar una caida es la edad. En ancianos de
mas de 80 afios el riesgo es 4 a 5 veces mayor.

La presencia de artritis y osteoartritis aumenta riesgo de caida por reduccién en
arcos de movilidad y reduccion en equilibrio de pie.

La debilidad muscular de extremidades inferiores aumenta 4 veces la posibilidad de
sufrir una caida.
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Hay mayor prevalencia de caidas en el sexo femenino (67% mas frecuencia). Se
cree que esto corresponde al hecho de que en las mujeres hay menor masa
muscular en miembros inferiores y por tanto menor fuerza. Sin embargo aunque en
mujeres son mas frecuentes las caidas, la fatalidad en hombres es mayor en casi
un 50%

En algunos estudios se reporta el pertenecer a la raza blanca como factor de riesgo
pero no hay evidencia consistente al respecto. Se cree que la justificacion de este
hallazgo depende de un determinante social mas que un determinante biologico
(menor consulta, menor acceso a servicios, pero tampoco hay evidencia al
respecto).

Las caidas previas aumentan el riesgo posiblemente por la asociacion a ansiedad,
pérdida de habilidades, menor movilidad. El riesgo aumenta de 2 a 6 veces y es
considerado uno de los principales marcadores para caidas recurrentes.

En cuanto a los medicamentos hay evidencia de que tanto el tipo de medicamento
como el numero total de medicamentos tomados se asocian al riesgo de caidas.

Usar 4 o mas medicaciones tienen un OR para caidas de 1.3 (1 a 1.7) y para
caidas recurrentes de 1.5.

La evidencia es fuerte para benzodiacepinas, antidepresivos y antipsicéticos como
causantes de caidas. Los antihipertensivos y los diuréticos aumentan
modestamente el riesgo. Los AINES también tienen evidencia a diferencia de los
narcéticos que no tienen asociacion.

Los medicamentos aumentan el riesgo de caidas por producir alteraciones visuales,
sedacion, compromiso del juicio, compromiso de funciones neuromusculares.

El uso de dispositivos de asistencia para la marcha puede convertirse en un factor
de riesgo para caidas cuando no se ha recibido entrenamiento adecuado para su
uso y cuando el disefio del aparato no es especifico para las necesidades del
paciente, pudiendo aumentar el riesgo de 2 a 8 veces.
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Del 50 al 60% de las caidas ocurren en el hogar del paciente y 25 a 45% son
secundarias a riesgos del hogar. Ademas 23% ocurren en el entorno al hogar
(andenes).

La correccion reciente de defectos de refraccion se asocia también a un aumento en
el riesgo de caidas. **

CAMBIOS ASOCIADOS AL ENVEJECIMIENTO PREDISPONEN A LAS CAIDAS
Todo lo que altere la marcha y equilibrio contribuye a favorecer las caidas.

Disminucion de agudeza visual y alteracion de la acomodacion.

Reduccién de la circulacion sanguinea y de la conduccion nerviosa del oido
Interno.

e Disminucion de la sensibilidad propioceptiva.

e Enlentecimiento de los reflejos.
[ J

[ J

Sarcopenia, atrofia muscular.
Atrofia de partes blandas (ligamentos, tendones, capsula articular,
meniscos).

e Degeneracion de estructuras articulares (artrosis).

¢, CUALES SON LAS COMPLICACIONES DE LAS CAIDAS?

Sindrome Post Caida.

Lesiones de tejidos blandos.

Fracturas (cadera, fémur, humero, mufieca, costillas).

Hematoma sub dural.

Hospitalizacién (complicaciones que llevan a la inmovilizacion y riesgo de
enfermedades iatrogénicas).

Dependencia (limitacion de la movilidad por lesion fisica).

Riesgo de institucionalizacion.

LAS CAUSAS DE CAIDA DEL ADULTO MAYOR INSTITUCIONALIZADO SON

Debilidad general en un 31%

Peligros ambientales 25%

Hipotension ortostatica 16%
Enfermedad aguda 5%

Alteraciones en la marcha o balance 4%
Medicamentos 5%

Desconocidos 10%
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Los costos econdémicos asociados al tratamiento de caidas y sus complicaciones
representan una grave carga para los servicios de salud y para los pacientes™

Deteccidon y Criterios Diagnosticos

LOS PACIENTES:
Seran detectados por interrogatorio verbal por médico, en caso de ser positiva su
respuesta, se aplicara el cuestionario Calidad de vida SF- 36.

Seguimiento

Se recomienda dar seguimiento por lo menos cada seis meses a pacientes de edad
geriatrica, informar a paciente y familiar cambios fisiol6gicos, anatomicos,
psicolégicos y sociales etc que conlleva el envejecimiento, con posterior
identificacion y realizacion de implementacion de medidas preventivas de cada uno
de los factores que involucran un riesgo para caer, informar a paciente y familiar
sobre el sindrome de caida y sus repercusiones en la calidad de vida del paciente y
gue haber en caso de sufrir este evento.

Envié a diferentes servicios de medicina preventiva y servicios sociales., asi como a
especialidades de apoyo que necesite el paciente.

Antecedentes Cientificos

Estudio realizado en poblacion del sur de Suecia en 2012, con mil trescientos
veintiin pacientes (edad 60-93 afios), fueron incluidos en una evaluacion inicial y de
seguimiento después de seis afios. CVRS se midi6é con el SF-12 y LS con el indice
de satisfaccion con la vida A (LSI-A). Las diferencias en las puntuaciones medias
entre personas que sufren caidas al inicio del estudio (n = 113) y no sufren caidas
fueron estadistica analizada. Pacientes quienes sufrieron caidas hace mas de seis
afios, tenian una puntuacion notable crénica bajado tanto en la Calidad relacionada
con la Vida (CVRS) y la satisfaccién con la vida (LS). En la evaluacion inicial, las
caidas fueron relacion mas comun en las mujeres y los de los ochenta y década de
los noventa ( p = < 0,001 a 0,001 ) . Las caidas fueron también mas significativa
comun en sujetos que viven solos y los que tienen la prevalencia de lenta velocidad
de la marcha y la comorbilidad (p = < 0,001-,001)

En la evaluacion de seguimiento, la poblacion masculina tenia un general mayor
puntaje promedio en el SF-12 PCS / MCS y LSI-A de la poblacion femenina (p =
<0,001). Todas las puntuaciones medias disminuyeron con la edad avanzada, pero
SF-12 MCS tenido un descenso menos pronunciado. El lugar de residencia no tuvo
ninguna diferencia significativa en las puntuaciones medias de SF- 12 / PCS y MCS
LSI-A. Los sujetos con prevalencia de comorbilidad, velocidad lenta de la marcha y
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la ausencia de cohabitan y superior la educacion tiene importantes puntuaciones
medias reducidas en todos los resultados (p = <0,001), excepto en SF-12 MSC con
la ausencia de mas alto educacion (p = 0,159). *°

Otro estudio se llevé a cabo durante estados unidos Norteamérica durante el 2003
— 2004 realizandose entrevistas cualitativas semiestructuradas en dos fundaciones
de atencién primaria incluyo personas de 65 afios 0 mas que habian experimentado
una caida reciente.

Seguimiento de las entrevistas se llevaron a cabo tres o cuatro meses después de
detectar cambios en el tiempo y repetir las caidas. Una caida reciente se definié
como haber ocurrido dentro de los dltimos 10 dias, y clasificada como una primera
caida, nueva o repetida caida. El estudio se realizé6 en dos lugares , uno rural,
principalmente con varias ciudades y que tiene una prevencion de caidas
establecido programa y una clinica hospital de la comunidad y el otra fue zonas
rurales urbanas que irradian hacia fuera, teniendo un menor establecido cae
servicio de prevencion y cae en una clinica ambito hospitalario.

Una muestra de conveniencia de 27 personas mayores que tenian una reciente
caida (n = 26 en los ultimos 10 dias, n = 1 a 16 dias). Se entrevistd a mas mujeres
que hombres (22 frente a 5) con la edad media de las personas mayores
entrevistadas del estudio rural(edad media 87 afios) que los entrevistados en
urbano (edad media 81 afios).

La mayoria de la gente cayd en el interior (n = 23), fueron personas que sufren
caidas de repeticion (n = 22), con mas de la mitad solo cuando cayeron (n = 15).
Para cinco personas fue su primera caida nunca. Los participantes en la confianza
de atencion primaria 1 tenian una edad media superior a los de confianza de
atencién primaria 2 y tenia caidas mas perjudiciales (n = 12, edad media 87 afios vs
n = 15, edad media 81 afios). La mayoria de las caidas no perjudiciales no fueron
denunciadas a los servicios formales. Las caidas pueden resultar en una
disminucién en el estado de salud, la capacidad para llevar a cabo actividades de la
vida, estilo de vida y calidad de vida. Concluyendo que las redes de atencién
informal y de apoyo locales son tan importantes como el cuidado formal de las
personas mayores en situacion de riesgo de caidas o que han caido. El acceso a
las caidas programas y servicios de prevencion es limitado para las personas que
viven en las comunidades mas rurales.*’

Otro estudio se realiz6é un estudio prospectivo y descriptivo en una poblaciéon de 453
personas gue vivian en ocho residencias de larga estancia para adultos mayores,
pertenecientes a la Fundacion Las Rosas de Ayuda Fraterna, en Santiago de Chile.
De estas residencias, seis eran principalmente para pacientes autovalentes (total
383 personas) y dos correspondian a hogares para personas con deterioro cognitivo
(70 residentes). En el estudio se incluyeron a todos los residentes de estas
residencias presentes entre marzo y octubre de 1995, registrandose todas las
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caidas que se produjeron durante ese periodo. Los datos fueron registrados en las
primeras 24 h de ocurrido el evento por un médico o una enfermera del centro.

Para la evaluacion geriatrica, se utilizo la Escala de la Cruz Roja Espafiola
(funcional y mental) donde se clasifica al sujeto de 0 a 5 puntos (siendo O el grado
mejor 6ptimo y 5 puntos equivale a malo o pésimo, Anexo 1)10,11. Al final del
estudio, aleatoriamente, se eligid un grupo de 102 pacientes de la misma poblacion
gue no tuvo caidas (grupo control), para compararlos con aquellos que si las
presentaron.

Las caracteristicas generales de la poblacion estudiada (n=453) los ocho
meses que duré el estudio, 113 adultos mayores presentaron caidas, lo que
corresponde a 24% de los residentes (113 de 453 sujetos), la edad promedio de
este grupo fue 80,316,2 afos.

Porcentualmente las mujeres presentaron caidas en 26,1% (100 de 383 mujeres) y
los hombres en 18,5% (13 de 70). Estos 113 adultos mayores presentaron 207
caidas durante el estudio. La frecuencia de caidas fue: 54,9% una sola caida,
37,4% se cayeron dos a cinco veces, 7,3% lo hizo seis a diez veces y sélo uno
(0,5%) se cayo quince veces. En el horario diurno (6:00 a 20:00 horas) ocurrieron la
mayoria de las caidas (n=166; 80,2%) y también de fracturas (6 de 10 casos). Las
caidas segun la residencia de origen: 69,9% vivia en los hogares para autovalentes
(79 personas) cuya edad promedio fue 81,8(17,4 DS afos, y 30,1% habitaba en
hogares para dementes (34 personas), con una edad promedio de 79,7(19,2 afios (p
NS). De los 113 sujetos que se cayeron, 70% no presentaba caidas previas y 29%
(n=33 sujetos) si (promedio 3,8 caidas previas; rango 1 a 15 caidas). De los 33
sujetos con caidas previas (Tabla 2), 29 vivian en hogares para autovalentes, los
cuales tenian significativamente (p <0,006) menos caidas previas (promedio
3,2002,65 DS) que los cuatro sujetos que vivian en hogares para dementes
(promedio 8,5017,5 DS caidas previas). En los casos con fracturas la diferencia no
fue significativa (p <0,72)., de esto el lugar donde ocurrieron las 207 caidas y los 10
casos de fracturas y se aprecia que la mayoria ocurre en los lugares habituales de
desplazamiento. Respecto a la situacién en que ocurrid la caida, en 64,8% fue
caminando, 24,4% al levantarse de la camay 11,8% al levantarse del sillén.

La evaluacion geriatrica, que incluye el estado funcional y mental de los 113 sujetos
que se cayeron. Se observa que 76,1% ocurri6 en personas sin grandes
limitaciones funcionales en el diario vivir (puntaje 0 a 2) y este grupo presenté 9 de
las 10 fracturas, siendo significativamente mayor que el grupo con peor estado
funcional. Respecto a las condiciones mentales se observa que 56,6% de las caidas
ocurrid en los que tenian menos alteraciones cognitivas (puntaje 0 a 2) donde estan
5 de los 10 casos de fracturas, no encontrando diferencias con el grupo en peor
estado mental.
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Las consecuencias de las 207 caidas fueron: 40% ninguna, 7,7% heridas cortantes
simples, 35% contusion simple, 11,2% hematomas, 1% traumatismo
encefalocraneano, 1% esguince y 10 casos (4,9%) de fracturas, lo que corresponde
a 8,8% de los pacientes que se cayeron. Del total de caidas, 141 ocurrieron en los
hogares para autovalentes (con ocho fracturas, 5,7%) y 65 en los hogares para
dementes (dos casos de fracturas, 3,1%) sin tener significacion (p=0,42). Un
paciente fallecié a consecuencia de un traumatismo encefalocraneano.®

Planteamiento del Problema:

Las caidas representan un importante problema en la poblacion geriatrica dada su
incidencia y las consecuencias de diferente severidad en este grupo de edad, son una
causa comun y potencialmente prevenible de morbilidad y mortalidad; siendo evidente
la necesidad de descubrir formas de prevencion y manejo, ademas de constituir un
indicador de fragilidad en la vejez y son predictoras de mortalidad; se encuentran entre
las seis primeras causas de muerte en la poblacion anciana; solo el 50% de aquellos
que las sufran, seguirdn vivos a los afos siguientes. La incidencia anual de caidas entre
los ancianos que viven en la comunidad se encuentra alrededor del 25% entre los 65-70
afos y asciende al 35% para los mayores de 75 afos.s El 50% de los ancianos que
caen lo hacen en forma repetida con posibilidad de fractura hasta en un 5% que
aumenta con cada nuevo accidente, de estos solo un 2% se hospitalizan. La
presentacion de caidas es mayor en ancianos institucionalizados alcanzando un 50%;
ellos caen por lo menos una vez al afo, fracturdndose hasta en un 25%. Con una
mayor prevalencia en el sexo femenino, hasta los 75 afios, a partir de esa edad, las
cifras son similares para ambos sexos.

También se ha visto afectacion en la familia, el cuidador, manifestada en un exceso de
cuidado y sobreproteccion, ante el temor de una nueva caida que pueden resultar
perjudiciales y con un alto riesgo en restriccion de autonomia; decidiéndose en forma
precipitada llevar a una institucion, con las respectivas implicaciones econdmicas y
sobrecarga al sistema. *°

Justificacion

El envejecimiento de la poblacién derechohabiente combinado con una mayor
prevalencia de enfermedades cronico-degenerativas y la disponibilidad de nuevas
tecnologias médicas de alto costo generan un aumento del gasto en servicios
médicos.

El proceso de envejecimiento de la poblacién en México y, por ende, de la poblacién
derechohabiente, es uno de los retos principales que enfrentan los sistemas de
seguridad social, Una poblacion de mayor edad, ademas de demandar una mayor
cantidad de servicios, requiere de intervenciones meédicas mas complejas y de
mayor costo; el cambio estructural en el peso relativo de los grupos de edad de la
poblacion derechohabiente adscrita a médico familiar durante el periodo 2002-2012.
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Los cambios mas significativos han sido el incremento registrado en el grupo de 45
a 64 afos, que en 2012 representd 20.3 por ciento de la poblacion total adscrita a
médico familiar, y el de mayores de 65 afios, que significo 11.6 por ciento del total.
Como se ha mencionado en los ultimos Informes, el nUmero de personas ubicadas
en los grupos de 45 a 64 afos y de 65 afios y mas adscritas a médico familiar ha
registrado un aumento sostenido. Entre 2004 y 2012 estos grupos de edad
crecieron a una tasa de 47.3 y 45.9 por ciento, respectivamente. En contraste, se
observa una tasa baja de crecimiento para los grupos de edad menores de 44 afios.
De esta manera, en la poblacion derechohabiente del IMSS existe una mayor
proporcion de los grupos de mas edad y menor proporcion de los adolescentes si se
compara con la distribucién de la poblacién del pais. Esta poblacion envejecida
demanda con mas frecuencia los servicios de salud por enfermedades cronicas
cada vez méas complejas y con mayores costos para su atencion %

Expectativa Empirica.

Los pacientes adultos mayores derechohabientes de la UMF 94 DEL IMSS que
sufren caidas, pierden porcentaje de calidad de vida.

Pregunta de investigacion
¢, Cudl es la calidad de vida en el adulto mayor con sindrome de caidas en UMF 94?

OBJETIVOS
GENERAL:

Identificar la calidad de vida en el adulto mayor con sindrome de caidas en la UMF
94.

ESPECIFICO:

¢ Identificar el nimero de adultos mayores con alteraciones en su calidad de
vida posterior a un sindrome de caidas.

e |dentificar las dimensiones mas afectadas en la calidad de vida de los adultos
mayores posterior a un sindrome de caidas.
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Metodologia
Identificacion de las variables
Variable de estudio:

Calidad de vida del adulto mayor con sindrome de caidas en una unidad de primer
nivel.

Variables universales.

Edad
Escolaridad
Estado civil
Ocupacioén

Disefio de estudio
Es un estudio con disefio descriptivo y transversal retrospectivo.
Universo de trabajo

Adultos Mayores con antecedente de caida en los ultimos 6 meses.

Poblacién de estudio

Adultos Mayores con antecedente de caida en los Ultimos 6 meses,
derechohabientes del IMSS adscritos a la UMF No. 94.

Muestra
Pacientes derechohabientes del IMSS, adscritos a la UMF.94 de 60 o més afos de

edad atendidos en consulta externa de Medicina Familiar, que cuenten con el
antecedente de haber presentado 2 o mas caidas en los 6 meses previos.
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Determinacion estadistica del tamafo de la muestra

Por medio de la férmula para calculo de muestra de poblacion finita, con resultado
de un total de 152 adultos mayores adscritos a la UMF No. 94 del IMSS.

Tipo de Muestreo

No probabilistico por conveniencia.

Procedimiento para la integracion de la muestra
La integracion de la muestra de los pacientes adultos mayores de la UMF No. 94 del
IMSS, sera con base a interrogatorio directo de medico a paciente. Posteriormente,

tras la identificacion se llenara el consentimiento informado, y realizara la aplicacion
del el cuestionario SF-36 dando por terminada la recoleccion de los datos.

Criterios de seleccion:

De inclusién:

Que tenga mas de 60 afios.

Que sean derechohabientes de la UMF No. 94 del IMSS.

Que tengan antecedente de caida en los dltimos 6 meses como
méaximo y 3 meses como minimo

Que acepten ingresar al trabajo de investigacion bajo consentimiento
informado.

Que firmen el consentimiento informado.

De no inclusién:

Que tenga menos de 60 afios.

Qué no sean derechohabientes IMSS.

Que tengan antecedente de caida menor a 3 meses.
Que no acepten ingresar al protocolo.

Que no firmen el consentimiento informado.
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Hoja de recoleccion de informacién

Los datos obtenidos seran vertidos en una hoja de recoleccion de datos, la cual esta
disefiada en el programa Excel y consigna los siguientes datos: nombre paciente,
variables universales mas dimensiones del SF-36.

Descripcion del instrumento

El cuestionario de salud SF-36 (SF-36 Health Survey) es uno de los instrumentos
genéricos mas utilizados en todo el mundo para la evaluacion de la calidad de vida
relacionada con la salud. Sus propiedades psicométricas se han evaluado en mas
de 400 articulos, y las propiedades métricas de la version espafiola del cuestionario
también han sido evaluadas en diversos estudios. El SF-36 esta constituido por 35
items puntuables, divididos en 8 dimensiones: Funcién Fisica, Rol Fisico, Rol
Emocional, Funcién Social, Salud Mental, Salud General, Dolor Corporal y Vitalidad.
Contiene ademas un item adicional que no forma parte de ninguna dimension y que
mide el cambio de la salud en el tiempo.?

Es un instrumento desarrollado a partir de una extensa bateria de cuestionarios
utilizados en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical Outcomes Study)
(MOS). Detecta tanto estados positivos de salud como negativos, asi como explora
la salud fisica y la salud mental.

Consta de 36 temas, que exploran 8 dimensiones del estado de salud: funcién
fisica; funcion social; limitaciones del rol: de problemas fisicos; limitaciones del rol:
problemas emocionales; salud mental; vitalidad; dolor y percepcion de la salud
general. Existe un elemento no incluido en estas ocho categorias, que explora los
cambios experimentados en el estado de salud en el Gltimo afo.

Para su evaluacion se han propuesto dos formas diferentes de puntuacion:

Una de ellas y las resaltable es el Rand Group establecié una graduacion de las
respuestas para cada tema desde 0 a 100. No todas las respuestas tienen el mismo
valor, ya que depende del niumero de posibilidades de respuesta para cada
pregunta.

Tenga en cuenta que todos los articulos estan marcados de manera que una
puntuacion alta define un estado de salud mas favorable. Ademas, cada item se
califica en una gama de 0 a 100 para que las puntuaciones mas bajas y mas altas
posibles son 0 y 100, respectivamente. Las puntuaciones representan el porcentaje
de la puntuacion total posible lograr. En el paso 2, los elementos de la misma escala
se promedian para crear las puntuaciones de 8 escala.
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Los articulos que se dejan en blanco (datos faltantes) no se tienen en cuenta al
calcular las puntuaciones de la escala. Por lo tanto, las calificaciones de escala
representan el promedio de todos los items de la escala que respondio el
entrevistado.

Ejemplo: Los articulos 20 y 32 se utilizan para marcar la medida de funcionamiento
social. Cada uno de los dos elementos tiene 5 opciones de respuesta. Sin embargo,
una puntuacion alta (opcion de respuesta de 5) en el articulo 20 indica la ausencia
de limitaciones en el funcionamiento social, mientras que una puntuacion alta
(opcidén de respuesta de 5) en el articulo 32 indica la ausencia de limitaciones en el
funcionamiento social. Para Marcaran los dos elementos en la misma direccion, la
Tabla 1 muestra que las respuestas del 1 al 5 para el articulo 20 deben ser
recodificados a los valores de 100, 75, 50, 25 y 0, respectivamente. Respuestas 1 a
5 para el articulo 32 deben ser recodificados a los valores de 0, 25, 50, 75 y 100,
respectivamente. Los elementos recodificados deben promediarse juntos para
formar la escala de funcionamiento social. Si el demandado no se encuentra uno de
los dos temas, la puntuacién de la persona va a ser igual a la de la partida no falta.
El cuestionario detecta tanto estados positivos de salud, como negativos. El
contenido de las cuestiones se centra en el estado funcional y el bienestar
emocional. Su ambito de aplicaciébn abarca poblaciébn general y pacientes, y se
emplea en estudios descriptivos y de evaluacion.

El SF-36 contiene 36 temas formando 8 dimensiones

1.-Funcion Fisica: Grado en el que la falta de salud limita las actividades fisicas de
la vida diaria, como el cuidado personal, caminar, subir escaleras, coger o
transportar cargas, y realizar esfuerzos moderados e intensos.

2.-Rol fisico Grado en el que la falta de salud interfiere en el trabajo y otras
actividades diarias, produciendo como consecuencia un rendimiento menor del
deseado, o limitando el tipo de actividades que se puede realizar o la dificultad de
las mismas.

3.-Dolor corporal
Medida de la intensidad del dolor padecido y su efecto en el trabajo habitual y en las
actividades del hogar.

4.-Salud general
Valoracion personal del estado de salud, que incluye la situacion actual y las
perspectivas futuras y la resistencia a enfermar.

5.-Vitalidad

Sentimiento de energia y vitalidad, frente al de cansancio y desanimo.

Funcion social Grado en el que los problemas fisicos 0 emocionales derivados de la
falta de salud interfieren en la vida social habitual.
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6.- Funcion social
Grado en el que los problemas fisicos o emocionales derivados de la falta de salud
interfieren en la vida social habitual

7.-Rol emocional

Grado en el que los problemas emocionales afectan al trabajo y otras actividades
diarias, considerando la reduccion del tiempo dedicado, disminucion del rendimiento
y del esmero en el trabajo.

8.-Salud mental

Valoracion de la salud mental general, considerando la depresion, ansiedad,
autocontrol y bienestar general. %

Anélisis Estadistico

El andlisis estadistico de los datos obtenidos se realizé con ayuda del programa
estadistico SPSS version 20, dados los objetivos del estudio, se planed la utilizacion
de media y desviacion estdndar en las variables de tipo cuantitativo, para las
variables cualitativas se emplearon porcentajes y tablas de frecuencia. La prueba
estadistica Chi cuadrada en las variables nominales.

Difusién del estudio

El presente trabajo se proyectd como sesion médica de la unidad y en articulo de
revista médica indexada.

Consideraciones éticas
Esté investigacion no tiene conflicto de intereses.

En su elaboracién se consideraron las normas éticas internacionales en materia de
investigacion, estipuladas en el Codigo de Numberber, informe de Belmont, Codigo
de Helsinki. Asi como la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos y
normas e instructivos para la investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Considerando de manera especifica los siguientes principios éticos basicos:

Respeto por las personas. En este estudio se respetara la autonomia de cada una
de las participantes, ya que solicitara su participacion de manera voluntaria, con
informacion clara y adecuada acerca de los objetivos de la investigacion. Asi mismo
se guardara la confidencialidad de la misma.

Beneficencia: Los pacientes conoceran su diagndéstico y sus medidas de prevencion
de evolucion de la enfermedad.
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RESULTADOS

e Participantes por género Femenino 61.8%, Masculino 38.2%

e Edades estudiadas: Minimos 60afios Mediana 682 maxima 88a

e Estado civil soltero en un 6.0% casado 11.3% Union libre 6.0% viudo 45.0%
divorciado 22.5% Separado 9.3%

e Ocupacion Hogar 64.5% Obrero 15.1 Jubilado 20.4%

e Medias de componente de salud fisica Masculino 67.3% Femenino 57.6%
Total 61.3% Componente Salud Mental Masculino 71.7% Femenino 62.6%
Total 66%

e Porcentajes con respecto a cada dimension con respecto a género
masculino:

Funcion fisica 70.77 rol fisico 73.99 dolor corporal 69.57 Salud General 55
Vitalidad 59.51 Funcién social 76.08 rol emocional 83.62 salud Mental 67.45

e Porcentajes con respecto a cada dimension con respecto a género
femenino:

Funcion fisica 61.27 rol fisico 68.48 Dolor corporal 64.05 Salud General
51.01 Vitalidad 57.51 Funcién social 73.11 rol emocional 70.50 salud Mental
63.13
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Cuadro 1. Valores socio-demograficos por Género

El porcentaje de la poblacidn de pacientes que contestaron la encuesta, marca que
el 61.8% lo respondio las mujeres; y el 38.2% los hombres.
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Cuadro 2.- Valores socio-demogréfico por Edad

Maximos, Minimos y Mediana de Edad

100

a0

&0

Valores

40

20

Minimo Mediana Maximo

Estadisticos

Como se puede observar tanto en la tabla como en la grafica, la edad minima de la
poblacién fue de 60 afios, la maxima de 88 afios y la edad mediana fue de 67 afios

de edad.
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Cuadro 3.- Valores socio-demogréafico de Frecuencia de Estado Civil

Frecuencia de Estado Civil

En el caso del Estado Civil de los pacientes, el porcentaje mas alto pertenece a los
viudos, con un 45.0% de la poblacion, mientras que el porcentaje mas bajo fue para
los pacientes con estado soltero o de unién libre, con un 6.0%
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Cuadro 4.- Valores socio-demografico de frecuencia de Ocupacion

Frecuencia de Ocupacién

Porcentaje

Jubilado

El 64.5% de la poblacién, se dedica al hogar, el 15.1% es obrero y el 20.4% es
jubilado
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Cuadro 5.- Valores de Media de Salud Fisica 'y Salud Mental

Medias de Salud Fisica y Salud Mental

Porcentaje

Componente de Salud Fisica Componente de Salud Mental

Variables

|Estadisticos
Bmasculino

EFremenino
CITotal
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Cuadro 6. Porcentaje por genero de cada dimensién evaluada.

Calidad de Vida del Adulto Mayor con Sindrome de Caidas en Una Unidad de
Primer Nivel

|Estadisticos
M rasculing
B Femenino

Salud Mental

Rol Emocional

Funcion Social

Witalidacd

Salud General

Funcion Fisica

Porcentaje

La gréafica muestra por cada uno de las 8 dimensiones evaluadas el promedio por
género (sexo). El Rol Emocional, fue el que obtuvo el mayor porcentaje con un
83.6% y el menor fue el de Salud General con un 55.0%.
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ANALISIS DE RESULTADOS.

En este estudio se invitd a participar a todo adulto mayor con antecedente de
padecer sindrome de caidas, encontrandose mayor porcentaje del género
femenino con una media de edad de participantes de 68afios, estado civil viudo (0),
escolaridad con primaria terminada dedicandose actualmente en la mayoria al
hogar , como ya se mencion previo se utilizd un cuestionario que evalla calidad de
vida el cual considera ocho dimensiones de valoracion estas a su vez se engloban
en dos componentes, el de salud fisica y Salud Mental en ambos, el género
masculino obtuvo mejor porcentaje, siendo equivalente a tener mayor calidad de
vida. Con respecto a los roles el emocional, fue el que obtuvo el mayor porcentaje
con un 83.6% siendo equivalente a que lo paciente presentan mejor calidad de vida
emocional sufriendo mayor afectacion en el rol de Salud General con un 55.0% de
un 100%; corroborandose la expectativa empirica del estudio donde los pacientes
adultos mayores derechohabientes de la UMF 94 del IMSS que sufren caidas,
pierden porcentaje de calidad de vida.

CONCLUSION

Posterior a la aplicacion del instrumento sf-36, el género masculino presento mejor
calidad de vida, al tener mayor porcentaje en cada una de las dimensiones, con
respecto al femenino. A pesar de que fueron mayor numero de participantes
mujeres; la edad promedio de los participantes fue de 68afos, escolaridad primaria,
el estado civil mas relacionado con caidas es el ser viudo y que la mayoria se
dedica al hogar.

DISCUSION

En esta investigacion se basa en la poblacion del adulto mayor para estudio de la
calidad de vida que tiene, con antecedente de sindrome de caidas. Se encontr6 en
diversos textos que la calidad de vida en estos pacientes se ve afectada al
presentar caidas, corrobordndose es este estudio que encontré que los pacientes
adultos mayores derechohabientes de la UMF 94 del IMSS que sufren sindrome de
caidas, pierden porcentaje de calidad de vida.
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SUGERENCIAS

1.-Determinar a partir de estos resultados, la importancia que tiene el seguir
estudiando a la poblacién del adulto mayor.

2.-Realizar de forma més frecuente y oportuna el diagnostico del sindrome de
caidas.

3.-Capacitar a los pacientes previo a entrar en la etapa del adulto mayor, acerca de
los cambios del envejecimiento, y forma mejor de sobrellevarlos.

4.-Informar a paciente adultos mayores Yy su familia acerca de la existencia del
Sindrome de caidas, de formas de prevenir y sus complicaciones.

5.-Canalizar a paciente adulto mayor a todos los servicios correspondientes por
edad.

6.-Identificar factor predisponentes y de riesgo para padecer sindrome de caidas.

7.-Hacer hincapié en mejora de hébitos higienico-dieteticos y realizacion de
ejercicio de forma rutinaria, asi como modificacion de factores de riesgo.

8.-Otorgar tratamiento adecuado a paciente ya identificados.
9.-Identifiar y brindar apoyo a quienes requieran apoyo psicoldgico.
10.-Canalizar a tiempo a Rehabilitacion de requerirlo.

11.- Valorar uso de suplementos de calcio y vitamina D.

12 Aportar nuevas propuestas para prevenir las caidas tanto a nivel
intradomiciliarias como extradomiciliarias.

13.-Apoyar programas ya existentes para el adulto mayor.
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Anexo 1
VARIABLES UNIVERSALES
Nombre de | Definicié | Definicion Tipo de Escala Categorias de
variable n operaciona variable de variable
concept I medicién
ual
Sexo Genotipo | Sexo Cualitativa Nominal | 1.-Femenino
al cual | referido por | Dicotomica 2.-Masculino
pertenec | el paciente
e
Escolaridad | Conjunto | Ultimo Cualitativa | Ordinal 1. Analfabeta
de cursos | grado Policotomic 2. Primaria
de académico |a 3. Secundaria
educacio | referido al 4. Bachillerato
n momento de 5. Carrera Técnica
escolariz | realizar la 6. Licenciatura
ada encuesta 7. Posgrado
seguidos
enun
estableci
miento
docente
Edad Afos de | Afos de | Cuantitativa | Ordinal 1.- 60 a 74afos
vida. vida Policotomic 2.- 75-90a
cumplidos al | a 3.->90a
momento de
la encuesta
Ocupacion | Tipo de | Actividad Cualitativa Nominal | 1. Hogar
Trabajo o | que realiza | Policotomic 2. Técnico
actividad |y que es a 3. Obrero
en que | referida por 4. Profesional
emplea el | el 5. Estudiante
tiempo participante 6.-Jubilado
Estado civil | Situacion | Tipo de | Cualilativa Nominal | 1.-Soltero
de la | relacion Policotémic 2.-Casado
persona | Familiar a 3.-Union libre
fisica 4.-Viudo
determin 5.-Divorciado
ada por 6.-Separado
sus
relacione
S de
familia
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variables del estudio

Variable Definicién Definiciébn | Indicador | Tipo de | Escala de | Categorias
Conceptual Operativa | es Variable | Medicion
Calidad Percepcion Grupo de | -Funcién | Cualitati | Ordinal
de vida del individuo | valores fisica. va 1.-100 %
de su | que -Rol Policotd | 2.-80%
posicion en la | establece | fisico mica 3.-75%
vida, en su | -Dolor 3.-60%
respecto al | forma de | Corporal 4.-50%
contexto de | vivir. -Salud 5.-40%
la cultura y general 6.-25%
sistema de -Vitalidad 7.- 0%
valores en -Funcién
los que vive y social
en relacion -Rol
con sus Emocion
objetivos, al
expectativas, -Salud
estandares y mental.
preocupacion
es
Sindrome | Presentar Consecue | Presenci | Cualitati | Nominal | 1.-Si
de Caidas | precipitacion | ncia de | a de una | va 2.-No
es al suelo, cualquier | caida en | Dicotom
de forma acontecimi | adulto ica
repentina, ento que mayor
involuntaria precipite al
e paciente al
insospechad | suelo en
a, con o sin contra de
lesion su
secundaria, voluntad
confirmada
por el
paciente o un
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testigo, y se
diagnostica
cuando se
presentan
dos o mas en
un afo, o
cuando se
producen con
alguna
complicacion
ocasionada
por esta.
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Anexo 2

HOJA DE RECOLECCION DE INFORMACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 94
Evaluacién calidad de vida del adulto mayor con
sindrome de caidas en una unidad de primer nivel

¢ A presentado mas de 2 caidas en los ultimos 6 meses?
Nombre:

Edad:

Sexo:

Escolaridad:

Estado Civil:

Ocupacion:

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36

INSTRUCCIONES: las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa
sobre su salud. Sus respuestas permitiran saber como se encuentra usted y hasta
gué punto es capaz de hacer sus actividades habituales.

Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro(a) de
coémo responder a una pregunta, por favor conteste lo que se le parezca mas cierto.

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1.- En general, usted diria que su salud es:
1 Excelenttd 2 Muybud-h 3Buena LU 4 RegulaH 5Mala U
2.- ¢ Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

1 Mucho mejor ahora que hace un ai ]

2 Algo mejor ahora que hace un afo[]

3 Mas o menos igual que hace un aﬁm

4 Algo peor ahora que hace un afo [

5 Mucho peor ahora que hace un aiq]
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE
USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3.- Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

1.- Si, me limita mucl]  2.-Si, me limita un glco 3- No, no mll
limita nada

4.- Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

1.- Si, me limitamucHd  2.- Si, me limitaun fJco  3.- No, no me limita nadld

5.- Su salud actual, ¢ le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?

1.- Si, me limita mucH_ 2.- Si, me limitaun @_to  3.- No, no me limita nad_]

6. Su salud actual, ¢ le limita para subir varios pisos por la escalera?

1.- Si, me limita muci_] 2.-Si, me limitaun pdJo  3.- No, no me limita nad[]

7.-Su salud actual, ¢ le limita para subir un solo piso por la escalera?

1.- Si, me limitamucld  2.- Si, melimitaun ._to  3.- No, no me limita nad_]

8. Su salud actual, ¢ le limita para agacharse o arrodillarse?

1.- Si, me limita mucH_ 2.- Si, me limitaun g_to  3.- No, no me limita nad_]

9. Su salud actual, ¢ le limita para caminar un kildmetro o mas?

1.- Si, me limita mucH_ 2.- Si, me limitaun g—to  3.- No, no me limita nad_]

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de
metros)?

1.- Si, me limita mucH_] 2.- Si, me limitaun g—to  3.- No, no me limita nad_]
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11. Su salud actual, ¢ le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?

1.- Si, me limita mucH_ 2.- Si, me limitaun g_to  3.- No, no me limita nad_]

12. Su salud actual, ¢ le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?

1.- Si, me limita mucH_ 2.- Si, me limitaun g_to  3.- No, no me limita nad_]

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o
a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1.-Si L] 2.-No L]

14. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a
causa de su salud fisica?

1.-Si L] 2.- No L]

15. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1.- Si L] 2.-No ]

16. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costdo mas de lo normal), a causa de su salud
fisica?

1.-Si L] 2.-No L]
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17. Durante las 4 dltimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o
a sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar
triste, deprimido, o nervioso?

1.-Si L] 2.- No ]

18. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a
causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o0 nervioso)?

1.-Si [ 2.- No []
19. Durante las 4 ultimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema emocional

(como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1.-Si L] 2.-No L]

20.- Durante las 4 dltimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la
familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

1.-Nada L1  2.-Unpocdd 3.-Regulald 4.-Bastanf] 5.-Mucholl

21.- ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?

1No, O 2simuyd3siun O 4sii Ossi, U esj O
ninguno poco poco moderado mucho muchisimo
22.- Durante las 4 dltimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su

trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1.-Nadal 2 .-Un pocl;I 3 ReguIaJ:I 4 Bastanke 5Mucho U
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LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y
COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN
CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA
SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintio lleno de vitalidad?

1 Siempld 2 Casi [J 3 Muchas I:|4Algunas 536lo [ 6Nund
siempre veces veces Alguna vez

24. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

1 SiempI;I 2 Casi [1 3 Muchas I:|4Algunas 5S6lo [ 6 Nuncdd
siempre veces veces Alguna vez

25. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié tan bajo de moral que
nada podia animarle?

1 Siem;:ln_«lz 2Casi U 3Muchas L4 Algunas Us s6lo 6 Nuncl!
siempre veces veces Alguna vez

26. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

1 SiempD 2 Casi 1 3 Muchas L4 Algunas Lssslo U 6 Nundd
siempre veces veces Alguna vez

27. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo tuvo mucha energia?

1 Siemprld 2cCasi  [J3Muchas 04 Algunas [15S6lo [ 6 Nunld
siempre veces veces Alguna vez
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28. Durante las 4 ultimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?

1 Siemplﬂ_;I 2 Casi [1 3 Muchas 4 Algunas Os5sslo O 6Nundd
siempre veces veces Alguna vez

29. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintié agotado?

1 SiempII;I 2 Casi [ 3 Muchas L4 Algunas Os5sslo O 6Nundd
siempre veces veces Alguna vez

30. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintio feliz?

1.- Siemd% 2 -Casi U 3 Algunas L 4s6l0 algun|;I 5 NunclgrI
siempre veces vez

31. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié cansado?

1 Siemprel] 2 Casi siem[_le 3 Algunas velJs 4 Sélo algunalkz

32. Durante las 4 dltimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a
los amigos o familiares)?

1.-Siemd% 2 .-Casi U 3 Algunas L 4610 algunl;I 5 Nur@a
siempre veces vez

POR FAVOR, DIGA S| LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.

1Tota|mente|:|28astante [ 3 Nolo sé [ 4 Bastante [ 5 TotalmentelzI
cierta cierta falsa falsa
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34. Estoy tan sano como cualquiera.

1Tota|mente|:|28astante [ 3 Nolo sé [ 4 Bastante [ 5 TotalmentelzI
cierta cierta falsa falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.

1Tota|mente|:I 2 Bastante [ 3 Nolo sé [ 4 Bastante [ 5 TotalmentelzI
cierta cierta falsa falsa

36. Mi salud es excelente.

1Tota|mente|:|28astante [ 3 Nolo sé [ 4 Bastante [ 5 TotalmentelzI
cierta cierta falsa falsa
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

~ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Anexo 3 Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD.
I MSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLO DE INVESTIGACION.

Nombre del estudio CALIDAD DE VIDA DEL ADULTO MAYOR CON SINDROME DE CAIDAS EN UNA
UNIDAD DE PRIMER NIVEL.

Patrocinador externo (Si aplica) Sin patrocinadores

Lugar y fecha UMF 94 MEXICO D.F A DE DICIEMBRE DE 2013

Numero d registro

Justificacion 'y objetivo  del Identificar la calidad de vida en el adulto mayor con sindrome de caidas en la UMF 94.

estudio:

Procedimientos Se realizara el Cuestionario SF-36

Posibles riesgos y molestias: Ninguno

Posibles beneficios que recibird al  Deteccion de Sindrome de caidas y mejora en los servicios de salud.

participar en el estudio

Informacion sobre resultados y El investigador Responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre

alternativas de tratamiento: cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi
tratamiento (en su caso), asi como responder cualquier pregunta y aclarar los riesgos,
beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento
(en su caso)

Participacion o retiro Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en
que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo en el
instituto.

Privacidad y confidencialidad: El investigador me ha dado seguridades de que no se me identificara en las

presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran tratados de forma confidencial en caso de que el
trabajo sea publicado.

En caso de coleccién de material biologico (si aplica): No aplican

No autoriza que se le tome la muestra

Si autoriza que se le tome la muestra solo para este estudio.

Si autoriza que se le tome la muestra solo para este estudio
y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes
(si aplica)

Beneficios al término del estudio: Tratamiento oportuno para sindrome de caidas y prevencion
de posibles complicaciones

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Rodrigo Villasefior Hidalgo 5767 99 Ext 21407

Colaboradores Dra. Dora Real Urbina 044 55 82 12 79

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de ética de Investigacion

de la CNIC del IMSS:

Avenida Cuauhtémoc 330 4°piso Bloque “B” de la unidad de Congresos, Colonia Doctores, México, DF., CP 06720 Teléfono

(55) 56 27 69 00 extension

21230, correo electronico comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relaciéon y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Ese formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
Clave 2810- 009-013
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION NOTE DEL DF.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.94

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.
CALIDAD DE VIDA DEL ADULTO MAYOR CON SINDROME DE CAIDAS EN UN UNIDAD DE PRIMER NIVEL

ACTIVIDAD/PERIODO

2012

2013

2014

2015

Septiembre
Octubre

Noviembre
Diciembre

Enero-Agosto

Septiembre-
Octubre

Noviembre-
enero 2014

Febrero-junio

Julio-
Septiembre

Octubre-
Diciembre

Enero-
Febrero

Adquisicion de
conocimiento sobre
investigacion y estadistica

P

Seleccion del tema de
investigacion

Busqueda de bibliografia
y elaboracion del proyecto
de investigacion

Presentacion para
aprobacion por el Comité
Local de Investigacion y
registro

Integracion de muestra 'y
recoleccion de los datos,
elaboracion de
conclusiones y
sugerencias.

Elaboracién de trabajo
final de tesis e impresion

Elaboracién de Escrito
médico

Difusion del trabajo en
sesién y envio a
publicacion a revista
indexada.

Programado

=P

Realizado =

R
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