DllF

SISTEMA NACIONAL
PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
SISTEMA INTEGRAL DE DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
CENTRO NACIONAL MODELO DE ATENCION INVESTIGACION Y
CAPACITACION PARA LA REHABILITACION E INTEGRACION
EDUCATIVA “GABY BRIMMER”
ESPECIALIDAD EN:
MEDICINA DE REHABILITACION

PREVALENCIA DE PACIENTES CON ALTO RIESGO DE CAIDAS
EN POBLACION DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO
NACIONAL MODELO DE ATENCION INVESTIGACION Y

CAPACITACION PARA LA REHABILITACION E INTEGRACION
EDUCATIVA “GABY BRIMMER” 2014

T ESIS

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE
MEDICO ESPECIALISTA EN:

MEDICINA DE REHABILITACION

PRESENTA:
DRA. DANIELA MORENO AGUNDIS

PROFESOR TITULAR
DRA. MARIA VIRGINIA RICO MARTINEZ

ASESORES
DR. EDUARDO ENRIQUE ORTIZ ORTEGA
DR. ISRAEL SANCHEZ VILLAVICENCIO
DR. OSCAR SOSA HERNANDEZ

MEXICO, D.F. MARZO 2015



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DRA. MARIA VIRGINIA RICO MARTINEZ
PROFESOR TITULAR

DR.EDUARDO ENRIQUE ORTIZ ORTEGA
JEFE DE ENSENANZA

DR. ISRAEL SANCHEZ VILLAVICENCIO
ASESOR CLINICO

DR. OSCAR SOSA HERNANDEZ
ASESOR METODOLOGICO



Dedicatoria

A mis padres Martha y Jorge quienes, han entregado todo de ellos para hacer
esto posible y de quienes, con su ejemplo, aprendi a actuar con amor, respeto

y responsabilidad.

A mis hermanos que siempre me retaron y ensefiaron que no hay limites y que

con calma todas las metas son alcanzables.

A mis tios y primos quienes, aun en la distancia me han acompanado y

alentado durante mi formacion.

A todos mis pacientes que han sido parte de mi proceso educativo, gracias

por sus muestras de carifio y por permitirme aprender a través de ellos.

Agradecimientos

A todas las personas que durante este proceso tuve la fortuna de conocer y
disfrutar cada momento de su esencia, con las que aprendi, rei y llore. Y por
las cuales me considero una mejor persona, gracias por sus incomparables

muestras de carino.
A mi novio Ignacio por siempre tener un abrazo para recibirme.

Al Dr. Oscar Sosa, por su disposicion y apoyo en la realizacion de esta

investigacion.

Al Dr. Israel por su valiosa enseianza durante estos afnos y su aportacion de

ideas para realizar este proyecto.

A todos los maestros que se interesaron en mi preparacion.



INDICE

RV 1 20 o 10T o o= T 1 [P 5
Il. METODOLOGIA .....ceeeteeeeininrssssrr s ssss s ssss s s ans s e e 14
ll. ANALISIS ESTADISTICO.......coceceereccetrere e e sesasas e sesesss e e e sesasaens 16
IV. RESULTADOS ...t nsssss s sssss s s s s sssnss s s s s e 17
V. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS .......cccccerurueecrererseeneresasaeenens 20
VI. CONCLUSIONES. ..........cccttmmmttrrrnnissssrrr s s 21
VII. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS...........cceoererereecreeereseseeesssaeseesssasasseees 25
VI ANEXOS ...t ssss s ass s aas s s s e 27



I. INTRODUCCION

Las caidas son un problema de salud frecuentemente ignorado por las personas adultas mayores,
sus familiares y los médicos. De forma lamentable, la mayoria de las veces, no se les presta la
atencion necesaria para considerarseles como una entidad nosolégica que suele generar dafios
severos a la salud, con discapacidad y dependencia en forma secundaria. Por otro lado, lejos de
buscarse intencionadamente en la historia clinica del anciano, se tiene la idea errénea de que las
caidas son eventos comunes e incluso “normales” dentro de la vida cotidiana de las personas adultas
mayores que las sufren.

Si reflexionamos en el hecho de que la edad avanzada confiere la vulnerabilidad necesaria para el
desarrollo de las caidas, es loégico pensar que a mayor edad, la probabilidad de caerse también se
incrementa, sumandose a esta problematica una serie de factores que convierten a las caidas en
una situacién que trasciende mas alla del plano puramente médico, repercutiendo por supuesto en
la salud del individuo, pero también en la calidad de vida de la persona que se cae. Los gastos y
costos tanto econémicos, humanos y sociales que generan las caidas tienen una trascendencia tal
que no solo afecta a los pacientes que las sufren, sino que afecta también a su familia, la sociedad
y sistemas de salud; por lo que es indispensable resaltar la necesidad de implementar medidas de
intervencién inmediatas para su deteccion y atencion temprana.

Es por ello que el presente proyecto se basa en identificar a los pacientes adultos mayores con un
elevado riesgo de caidas, para conocer la magnitud del problema en nuestra poblacién y asi valorar
la implementacion de un programa encaminado a mejorar sus habilidades para disminuir el riesgo
de caidas, sus complicaciones y mantener su independencia.

Este objetivo se pretende lograr a través de la aplicacion de encuesta y pruebas diagndsticas que
ayudan a detectar el alto riesgo de caidas en la poblacién que ingrese a nuestro centro durante los
meses de agosto y septiembre 2014.

Las pruebas diagnésticas que se aplicaran son el test “timed up and go”, capacidad de levantarse
de una silla durante 30 segundos sin usar los brazos y el test de equilibrio en 4 etapas las cuales
son recomendadas por los Centros para el Control y prevencién de enfermedades de Estados Unidos
para detectar a los pacientes con riesgo aumentado de caerse.

Ademas se identificaran los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos que aumentan el riesgo a
caer, y asi conocer de manera completa las causas de las caidas en los adultos mayores de nuestra
poblacién.

A los adultos mayores se les adjudica una condicion de grupo emergente, que se atribuye a la
proporcidon en que se produce su incremento numérico a nivel mundial, con un prondstico por la
Organizacion Mundial de la Salud para el afio 2020 de un 70 por ciento de la poblacién del planeta
y un valor neto estimado superior a los 700 millones de personas en los llamados paises en vias de
desarrollo, muy por encima de los 318 millones esperados para las regiones industrializadas. (GPC:
prevencion de caidas en el adulto mayor en el primer nivel de atencién, 2008)

En México, entre 2005 y 2050 la poblacién de adultos mayores aumentara alrededor de 26 millones,
aunque mas del 75 % de este incremento ocurrira a partir de 2020. Debido a este acelerado
crecimiento, se estima que la poblacion de 60 afios o0 mas, en 2030 representara uno de cada seis
(17.1%) y en 2050 mas de uno de cada cuatro (27.7%). La media de edad de la poblacién, ascendera
a 37 y 43 afios en 2030 y 2050, respectivamente (Zufiiga, 2008). Es de esperar que este fendbmeno
genere un aumento de las enfermedades asociadas con la edad, entre ellas el riesgo a caerse.

Informacién censal sefiala que en el 2010 el monto de personas de 60 afios y mas es de 10.1 millones
lo que representa 9% de la poblacion total. (INEGI, 2010)



En el 2013, en el CNMAICRIE “Gaby Brimmer”, ingresaron 620 pacientes mayores de 60 afios, lo
cual representa un porcentaje importante de la poblacién que ingresa a la consulta externa del centro.

Segun la literatura médica universal, las caidas se constituyen como uno de los grandes sindromes
geriatricos, ya que no obstante que cualquier persona es susceptible de caer, este fenomeno 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, sefalan que
la tasa promedio anual de caidas en el grupo etario de 65 a 75 afios varia del 15% al 28% en
personas sanas. Cifra que se incrementa a 35% en los mayores de 75 afos 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. (PROGRAMA
NACIONAL DE ATENCION AL ENVEJECIMIENTO, 2010)

Datos aportados por el Proyecto-Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento, realizado por la
Secretaria de Salud en el estado de Yucatan (SABE Yucatan), sefalan que la prevalencia de las
caidas entre las personas que las refirieron en el ultimo afo, es de 31.2% y muestran una tendencia
a incrementarse con la edad.

En general la caida es el resultado de la interaccion de los factores intrinsecos (trastornos
individuales), factores extrinsecos (riesgos medioambientales) y factores circunstanciales
(relacionados con la actividad que se esta realizando). (Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia, 2006).

Es por ello la importancia de conocer la prevalencia de pacientes con alto riesgo de caerse en nuestra
poblacién y asi poder sustentar la implementacion de programas y estrategias encaminadas a
mejorar el equilibrio y reaccion de caida asi como la modificacion del entorno de nuestros adultos
mayores y poder disminuir el riesgo de caidas.

Debido al aumento de la esperanza de vida y a la disminucion de la tasa de fecundidad, la proporcion
de personas mayores de 60 afios esta aumentando mas rapidamente que cualquier otro grupo de
edad en casi todos los paises. El envejecimiento de la poblacion puede considerarse un éxito de las
politicas de salud publica y el desarrollo socioecondémico, pero también constituye un reto para la
sociedad, que debe adaptarse a ello para mejorar al maximo la salud y la capacidad funcional de las
personas mayores, asi como su participacién social y su seguridad. (OMS, Envejecimiento)

En general, una persona es considerada "mayor" cuando alcanza la edad de 60 afios,
independientemente de su historia clinica y situacion particular. (OPS)

Las caidas son una de las principales causas de lesiones, incapacidad, institucionalizacién e incluso
muerte en los adultos mayores.

Las caidas se definen como acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con
el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga. Las lesiones relacionadas con las caidas
pueden ser mortales, aunque la mayoria de ellas no lo son. (OMS, Caidas, 2012)

EPIDEMIOLOGIA

Entre 2000 y 2050, la poblacién mundial mayor de 60 afos se triplicara y pasara de 600 millones a
2000 millones. La mayor parte de ese aumento se producira en los paises menos desarrollados,
donde el numero de personas mayores pasara de 400 millones en 2000 al 1,7 millones en 2050.
(OMS, ¢ Qué repercusiones tiene el envejecimiento mundial en la salud publica?, 2011)



Las caidas son un problema comun y serio, en Estados Unidos el 16% de los adultos mayores de
65 afos reportan una caida en los 3 meses previos en el 2006. (CDC, 2013)

El riesgo de caer y hacerlo mas veces aumenta con la edad. Aproximadamente el 30% de las
personas mayores de 65 afios, independientes y auténomas, sufren una caida una vez al afio. Este
porcentaje, asciende hasta el 40% en los mayores de 75 afios y el 50% en los mayores de 80 afios.
La tasa de fallecimiento por caidas aumenta de forma exponencial con el aumento de edad en ambos
sexos, y en todos los grupos raciales por encima de los 75 afos.

Las caidas son mas frecuentes en las en las mujeres, aunque conforme avanzan los afos, la
tendencia es a igualarse. Es interesante conocer, ademas, que dos terceras partes de los ancianos
que se caen sufriran una nueva caida en los siguientes seis meses. Es decir, la caida es un factor
de riesgo per se de sufrir nuevas caidas. El registro en la historia clinica de antecedente de caidas
se considera un factor predictor de fracturas de cadera en el futuro.

La mayoria de las caidas se producen en los lugares cerrados, sin encontrar relacion con algun
momento concreto del dia ni época del afio. Los lugares mas frecuentes de caida son el bafio, el
dormitorio y la cocina. La actividad que mas favorece las caidas es caminar. Aproximadamente el
10% de las caidas se producen en las escaleras, siendo mas peligroso el descenso que el ascenso;
los primeros y ultimos escalones son los mas peligrosos. (Czerwinski, 2008)

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo mas significativos son historia de caida previa y anormalidades en la marcha
y el equilibrio. Otros factores de riesgo asociados son la debilidad muscular, alteraciones visuales,
trastornos del suefio y utilizacion de farmacos psicotrépicos. (CDC, 2013)

La caida es el resultado de la interaccion de los factores intrinsecos (trastornos individuales), factores
extrinsecos (riesgos medioambientales) y factores circunstanciales (relacionados con la actividad
que se esta realizando). El riesgo de caida se incrementa conforme aumentan los factores de riesgo,
aunque debemos saber que son los factores intrinsecos los mas importantes en la génesis de la
caida.

La situacidon funcional del anciano hace que prevalezcan unos factores u otros. En ancianos
vigorosos, los factores ambientales son los que fundamentalmente determinan el riesgo de caida,
mientras que en el anciano fragil prevalecen los intrinsecos, como las alteraciones de la marcha y el
equilibrio. (Sociedad Espariola de Geriatria y Gerontologia, 2006)

FACTORES INTRINSECOS

Son los cambios y trastornos relacionados con el envejecimiento que afectan las funciones
necesarias para mantener el equilibrio (propioceptiva, vestibular y visual que se integran a nivel de
cerebelo, ademas de las funciones musculoesqueléticas y cognitiva).

Existen 2 factores de riesgo directamente relacionados con la posibilidad de sufrir una caida:
disminucién del diametro de la pantorrilla y la imposibilidad de mantenerse sobre una pierna durante
5 segundos. Estas 2 circunstancias, habitualmente relacionadas entre si, traducen dos mecanismos
fisiopatolégicos relacionados en una caida. Por un lado, una disminucidon en la capacidad de
respuesta y/o velocidad del arco reflejo responsable del mantenimiento del equilibrio, y, por otro, la
atrofia muscular y deficiencia mecanica articular que dificultan la ejecucién de una respuesta rapida.
Ambos procesos nos llevan al concepto de caida en dos tiempos en la que el trastorno del equilibrio
actua como desencadenante y los trastornos musculoesqueléticos condicionan una ausencia o
deficiencia de mecanismo compensador.

Alteraciones de la propiocepcion
- La sensibilidad propioceptiva es la que permite al cuerpo orientarse en bipedestaciéon y en movimiento
con respecto al suelo y a las partes del cuerpo.
- Se produce un deterioro progresivo de los mecanorreceptores de las articulaciones, mayor en las
extremidades inferiores que en las superiores.



Alteraciones musculoesqueléticas

Con la edad, disminuye progresivamente la masa magra muscular (sarcopenia), que a su vez se traduce
en una disminucidon progresiva de la fuerza muscular que se centra, sobre todo en los musculos
antigravitatorios (cuadriceps, extensores de cadera, dorsiflexores de tobillo y triceps), con un aumento de
grasa en el musculo, esto ultimo relacionado a un mayor riesgo de fractura de cadera.

Se calcula que a los 70 afios la fuerza ha disminuido entre un 25 y un 30% respecto al sujeto joven.

La presencia de un IMC menor de 20 y la sarcopenia suponen mayor riesgo de padecer una caida.

Se produce, ademas, una degeneracion de los cartilagos articulares de la cadera y rodilla que afecta
principalmente a las transferencias.

Conforme envejecemos, nuestro cuerpo tiende a adoptar una postura encorvada con cifosis y genu varo.
Los adultos mayores en respuesta a una alteracion de la superficie de apoyo activan primero musculos
proximales como el cuadriceps que musculos distales como el tibial anterior, lo cual no es una buena
estrategia para mantener la postura.

Existe mayor contraccion de musculos antagonistas en los adultos mayores lo cual retrasa el inicio de la
activacion muscular para el movimiento.

La recuperacion posterior a un desequilibrio estd comprometida en el adulto mayor por la menor
capacidad de adaptacion (torque) de las articulaciones en miembros inferiores.

Alteraciones oculares

La deprivacion visual contribuye en un 50% a la inestabilidad.

Los problemas visuales se relacionan con el 25-50% de las caidas.

El envejecimiento habitualmente supone la aparicion de cataratas, disminucién de la percepcion y
agudeza visual, disminucion de la capacidad para discriminar colores, trastornos en la tolerancia a la luz
y adaptacion a la oscuridad.

Se calcula que un anciano de 80 afios ha perdido un 80% de su agudeza visual.

Alteraciones en el SNC

Los cambios con la edad incluyen pérdidas neuronales y deplecion de neurotransmisores en los ganglios
basales, lo que también provoca alteraciones en el control postural

Alteraciones vestibulares

Con la edad se produce una pérdida de cilios en el oido interno, angioesclerosis y alteraciones
bioeléctricas que se traducen en una respuesta deficiente del reflejo vestibulo ocular (ayuda a mantener
el equilibrio durante el movimiento) y del reflejo de enderezamiento.

Cambios cardiovasculares

Con el envejecimiento se produce una disminucion de la sensibilidad de los barorreceptores por rigidez
de las arterias que se traduce en una mala adaptacion a los cambios de tension arterial.

Los trastornos del ritmo, la patologia valvular o la cardiopatia isquémica pueden provocar un bajo gasto
cardiaco y favorecer asi la caida.

La hipotension orostatica tiene una prevalencia en ancianos del 5 al 25%. Se explora mediante el test de
Schellong, considerandose positivo si hay una disminucion de 20 mm de Hg o mas de TAS al pasar de
decubito a bipedestacion transcurridos 2 minutos.

La hipersensibilidad del seno carotideo puede ser en ocasiones la causa de caidas de repeticion sin
explicacion. Una buena anamnesis y la realizacion de doppler puede identificar sujetos de alto riesgo,
facilitando el diagndstico

Patologia degenerativa articular

Facilitan la aparicion de caidas dolor, inestabilidad articular y aparicion de posiciones articulares viciosas.
Patologias del pie: artrosis, procesos inflamatorios, hallux valgus, dedos en garra, deformidades de las
ufas, problemas isquémicos o neuroldgicos, etc.

Como consecuencia, es frecuente que el anciano tenga un pie doloroso y una marcha insegura.
También es importante evaluar el tipo de calzado, ya que en muchas ocasiones es inapropiado,
aumentando la inestabilidad y, por tanto, el riesgo de caida.



Deterioro cognitivo

La demencia puede acrecentar el numero de caidas por tener alterada la capacidad de percepcion
visuoespacial, comprension y orientacién geografica.
En general, todas las patologias del SNC y periférico condicionan un mayor riesgo de caida.

Patologias agudas

Infecciones, incontinencia. (Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia, 2006)

FACTORES EXTRINSECOS

Son los factores ambientales que acompafan la caida. En general, actian como factor coadyuvante
o agravante de los factores intrinsecos. Podemos decir que un anciano fragil esta en riesgo de
padecer una caida incluso en un ambiente seguro.

En el domicilio

En

En

Suelos irregulares, deslizantes, muy pulidos, con desniveles, presencia de alfombras, cables u otros
elementos no fijos.

Calzado inadecuado no cerrado y sin sujecion firme al pie.

lluminacion insuficiente o excesivamente brillante.

Escaleras sin pasamanos, peldafios altos o de altura irregular y ausencia de descansos.

Lavabos y retretes muy bajos, ausencia de barras de ducha y aseo.

Camas altas y estrechas, objetos en el suelo, muebles con ruedas o mesas de noche que obstruyen el
paso.

Asientos sin reposabrazos.

la calle

Aceras estrechas, con desniveles y obstaculos; pavimento defectuosos, mal conservado o deslizante;
semaforos de breve duracion, bancos a un altura excesivamente alta o baja, etc.

los medos de transporte

Escaleras de acceso excesivamente altas, movimientos bruscos del vehiculo, tiempos cortos para entrar
o salir.

latrogénicos

Existe una relacion directa entre el nimero de medicamentos y el mayor riesgo de sufrir una caida,
considerandose una cifra claramente peligrosa la de cuatro o mas.

Los farmacos psicétropos son los mas relacionados con el riesgo de caidas. En primer lugar las
benzodiacepinas, y dentro de éstas, las de vida media larga, que incrementan el riesgo de fractura de
cadera, mientras que las de vida media corta no lo hacen. También aumentan el riesgo los antidepresivos
ISRS v triciclicos, la digital, algunos antiarritmicos y diuréticos.

Los cambios recientes en la dosis de cualquier farmaco y polifamacia (3 o mas medicamentos) se asocian
con riesgo de caidas. (Sociedad Espariola de Geriatria y Gerontologia, 2006)

CONSECUENCIAS

Fisicas

La contusion o lesidén menor ocurre en el 50% de las caidas y es causa de dolor y disfuncién para las
actividades de la vida diaria. Con la edad la piel pierde su elasticidad y existe un retraso en el tiempo de
curacion y cicatrizacion de los tejidos. Las extremidades inferiores son la localizacion mas frecuente de
estas lesiones.

El 1% de las caidas producen fracturas; sin embargo, en el 90% de las fracturas encontramos el
antecedente de caida previa. El 90% de las fracturas de cadera, pelvis y mufieca en ancianos se asocia
a caidas de bajo impacto. La incidencia de caidas aumenta en forma exponencial con la edad a partir de
los 50 afios, de forma mas acentuada en la mujer. Hasta los 75 afios las fracturas mas frecuentes se
producen en las extremidades superiores, posterior a esta edad son mas frecuentes en miembros
inferiores, por pérdida del reflejo de apoyo. La fractura de cadera es la principal causa de mortalidad
relacionada con caidas, los factores de riesgo asociados son: osteoporosis, caidas de repeticion, vida
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sedentaria, tabaco, IMC bajo o pérdida de peso importante por encima de los 50 afios, consumo de
psicofarmacos, enfermedades neuropsiquiatircas, disminucién de la agudeza visual e institucionalizacion.

Psicolégicas

El sindrome postcaida que se caracteriza por miedo a volver a caer, con cambios en el comportamiento
que conllevan a una disminucién de las actividades fisicas habituales y sociales. Dolor, ansiedad y
sobreproteccion condicionan una disminucion de la marcha, limitacion para las actividades basicas e
instrumentadas de la vida diaria, pérdida de la autonomia y por lo tanto aumenta la probabilidad de
institucionalizacion. La reduccion dela movilidad favorece la rigidez de las articulaciones y debilidad, lo
que a su vez compromete mas la movilidad.

Socioecondmicas

Los ancianos que han sufrido una o mas caidas visitan con mayor frecuencia a su médico, acuden mas
a los servicios de urgencias, ingresan mas frecuente a hospitales y residencias geriatricas
independientemente de edad y sexo. El 50% de las camas de los servicios de traumatologia estan
ocupados por ancianos, y la mitad de ellos, con fractura de cadera. Los costes indirectos derivan de un
aumento de la necesidad de cuidadores familiares o externos y aumento del consumo de recursos socio
sanitarios (institucionalizacién) debido a las secuelas de la inmovilidad. Un 40% de los ingresos en
residencias asistidas se deben a caidas.

Aumento de la mortalidad

Los accidentes constituyen la sexta causa de muerte en los mayores de 75 afios. La causa mas comun
entre los mayores de 65 afios son las caidas. La mortalidad de una caida se relaciona con la edad
avanzada, sexo femenino, tiempo prolongado de estancia en el suelo tras la caida, pluripatologia,
polimedicacion y deterioro cognitivo. La posibilidad de fallecer por cualquier causa en los dos afios
siguientes a una caida se duplica con respecto a los ancianos que no se caen, sobre todo si se trata de
mujeres. (Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2006)

EVALUACION

Las Sociedades Americana y Britanica de Geriatria realizan las siguientes recomendaciones para
evaluar el riesgo de caidas. (American Geriatrics Society and British Geriatrics, 2011)

1.

Como parte de la historia clinica, preguntar a todos los pacientes mayores de 65 afios lo
siguiente:

a. Historia de caidas en el ultimo afno

b. Frecuencia y circunstancias de la caida

c. Dificultades para la marcha y el equilibrio
Los pacientes que reporten solo una caida durante los ultimos 12 meses, sin reporte de
alteraciones en la marcha o el equilibrio no requieren valoracion posterior.
En pacientes con historia de caidas deben de realizarse pruebas para marcha y equilibrio.
Realizar valoracién de factores de riesgo a los pacientes con los siguientes antecedentes:

a. Haber requerido atencién médica por una caida

b. Reporte de caidas frecuentes durante el ultimo afio

c. Reporte de alteraciones en la marcha o equilibrio

d. Pacientes que no puedan o tengan dificultades al realizar las pruebas que evalian

marcha o equilibrio

Ademas la Sociedad Americana de Geriatria, la Sociedad Britanica de Geriatria y la Academia
Americana de Cirujanos Ortopédicos refieren seguir el siguiente algoritmo como parte de la
prevencion de caidas en pacientes que acuden a valoracién médica:

PRUEBAS DE VALORACION

La Academia Americana de Neurologia (AAN) realiza las siguientes recomendaciones para la
deteccion de riesgo de sufrir caidas: (DJ Thurman, 2008)
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Interrogar sobre la historia de las caidas recientes ( las caidas previas son predictor de
futuras caidas ) ( Nivel AAN A)
Las pruebas de valoracion recomendadas incluyen:

(o]

Get- Up-and -Go Test: Evalua la capacidad de permanecer de forma independiente
de la posicion de sentado , caminar corta distancia (3 m), girar , caminar de regreso
y sentarse de nuevo. (AAN Nivel B)

Timed Up-and -Go Test: Evalla la capacidad de permanecer de forma
independiente de la posicién de sentado , caminar corta distancia (3 m), girar,
caminar de regreso y sentarse de nuevo. (AAN Nivel B)

Capacidad de pararse de una silla durante 30 segundos sin usar los brazos. (AAN
Nivel B)

Escala de movilidad de Tinetti: Evalua la marcha y el equilibrio en el adulto mayor
con la puntuacion total mas alta posible de 28. (AAN Nivel B)

El resto de las pruebas incluyen Dinamic Gait Index, Escala de Equilibrio de Berg,
Escala de movilidad del adulto mayor entre otras, tienen nivel C de recomendacion.

En el Andlisis comparativo de los tests de Tinetti, Timed Up and Go, apoyo monopodal y Berg en
relacién a las caidas en el mayor realizado por Roselld, se encontraron los siguientes resultados:

La relacion con el test de Tinetti resultd estadisticamente no significativa.

La relacion con el test Timed Up and Go fue estadisticamente significativa. Las personas
que habian sufrido un episodio de caida obtuvieron un alto resultado en este test, es decir,
necesitaron mayor tiempo para realizar el test.

La relacion con los tests de apoyo monopodal derecho e izquierdo resulté estadisticamente
significativa. Los participantes que tuvieron alguna caida mantenian un menor tiempo el
equilibrio monopodal.

Para el test de Berg, la relacion resultd ser estadisticamente significativa. Asi, las personas
con episodio de caidas, obtuvieron una puntacién baja en el test.

Se pudo concluir que si existe relacion entre el riesgo de caidas y los tests para valorar el equilibrio
Timed Up and Go, apoyo monopodal y Berg. Asi, las personas que sufrieron un episodio de caida
tuvieron peores puntuaciones en los tests valorados.

De acuerdo con lo descrito anteriormente, el test Timed Up and Go es la prueba de valoracion que
manifiesta un mayor grado de relacion con el riesgo de caidas.

La CDC en su programa nacional de STEADI (Stopping Elderly Accidents, Deaths and Injuries)
recomienda los siguientes test validados para evaluar a los pacientes con factores de riesgo para

caidas:

“Timed up and go”.
Capacidad de levantarse de una silla durante 30 segundos sin usar los brazos.
Equilibrio en 4 etapas.
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DESCRIPCION DE LAS PRUEBAS

Test Timed Up and Go:

El test “Get up and go” fue disefiado como una herramienta de cribado (screening) para detectar
problemas de equilibrio en la poblacién, en la que el sujeto debia levantarse de una silla con
reposabrazos, caminar tres metros, girar sobre si mismo, retroceder los tres metros y volver a
sentarse. Para obviar su subjetividad, Podsialo desarroll6 el test “Timed Up and Go”, en el que el
sujeto realiza las mismas tareas que el “Get up and go”, mientras el examinador cronometra el tiempo
que precisa para realizar la prueba.

Los adultos sin enfermedad neurolégica que son independientes en tareas de equilibrio y movilidad
habitualmente son capaces de realizar este test en menos de 10 segundos. Sin embargo, los adultos
que necesitan mas de 13,5 segundos para completarlo tienen un riesgo elevado de sufrir caidas.
Para otros autores, que definen este test como la herramienta de mayor uso en clinica para identificar
a la poblacion mayor con riesgo de caidas, un tiempo de realizacidon mayor de 9 segundos es
indicativo de mayor riesgo de caidas.

Segun la CDC, un adulto mayor tiene alto riesgo de sufrir una caida hace un tiempo mayor a 12
segundos. (Roselld, 2012) (ANEXO 1)

Test de Tinetti:

Fue descrito en 1986 para detectar problemas de equilibrio y movilidad en los mayores y para
determinar el riesgo de caidas. Esta formado por dos subescalas, una de equilibrio y otra de marcha.
La primera se compone de 9 tareas, con un valor maximo de 16 puntos. La segunda esta formada
por 7 tareas, con una puntuacion maxima de 12. La subescala de marcha no intenta analizar
meticulosamente la misma, sino detectar problemas obvios y observar la capacidad funcional. Baloh,
en un estudio longitudinal en ancianos sanos con un seguimiento de 8 afios, observd que las
puntuaciones globales de este test disminuian anualmente. Su administracion requiere poco tiempo,
no precisa equipamiento ni entrenamiento especial del explorador, y es sensible a los cambios
clinicos. Puede evaluar con una gran precision las anomalias del equilibrio y la marcha del mayor.
Se considera que es el test clinico mas apropiado para evaluar el equilibrio en la poblacién mayor.
Asi, puntuaciones inferiores a 19 indican un alto riesgo de caidas y puntuaciones entre 19 a 28
(maxima puntuacion del test), un bajo riesgo de caidas. (Roselld, 2012)

Escala de equilibrio de Berg:

La escala de equilibrio o test de Berg fue desarrollada en 1989 como una medida cuantitativa del
estado funcional del equilibrio del anciano reproducible y con una fuerte consistencia interna. Es
sensible a los cambios clinicos y tiene una buena fiabilidad intra e interobservador en la poblacién
mayor y se ha considerado util en la prediccidon de caidas. El test de Berg consta de 14 tareas que
valoran aspectos estaticos y dinamicos del control postural puntuadas de 0 a 4. El valor maximo de
56 expresa un equilibrio 6ptimo. Valores bajos, hasta 20 puntos, son indicativo de un alto riesgo de
caidas; entre 21 y 40 puntos, riesgo moderado de caidas; y valores superiores a 40 indican un bajo
riesgo de caidas. En la actualidad, puede considerarse uno de los mejores tests clinicos para la
evaluacion clinica del equilibrio. (Rosello, 2012)

Tiempo de apoyo monopodal.

El tiempo de apoyo monopodal es un test empleado para valorar el control postural, en el que el
sujeto debe mantenerse en posicion erecta de bipedestacion sobre una pierna todo el tiempo que
pueda, con los ojos abiertos o cerrados. La capacidad para permanecer en bipedestacion sobre un
pie es muy variable en la poblacién y disminuye rapidamente con la edad, sobre todo con los ojos
cerrados. Son diversas las formas propuestas para evaluar el equilibrio: duracion maxima del apoyo
monopodal a partir de tres intentos, nimero de apoyos necesarios para mantenerse durante un
determinado tiempo, capacidad o no de mantenerse sobre un solo pie mas de 5 segundos. La
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imposibilidad para mantenerse se ha relacionado con un aumento en el riesgo de caidas. En el
presente trabajo se optd por la primera opcion, teniendo en cuenta la duracion maxima de tres
intentos. (Roselld, 2012)

Capacidad de levantarse de una silla durante 30 segundos sin usar los brazos.

Este test validado tiene como objetivo valorar la fuerza y resistencia de musculos de extremidades
inferiores, se requiere una silla con respaldo recto sin apoya brazos y un cronometro. Se le pide al
paciente que se siente y coloque sus brazos cruzados sobre el pecho, ambos pies juntos sobre el
suelo. Al dar la indicacion “INICIE” el paciente tendra que pararse y sentarse en la silla
repetidamente sin despegar los brazos de su pecho ni los pies del piso, tomando los descansos que
requiere, durante 30 segundos. Se contaran el niumero de veces que el paciente logre la
bipedestacion con rodillas estiradas y tronco erecto.

Si el paciente utiliza sus brazos para levantarse se detiene el tiempo y se marcan 0 puntos. Si el
paciente se encuentra a mitad del camino de completar la postura erecta al finalizar los 30 segundos
se cuenta como valida.

Un puntaje menor considerado para la edad es indicativo de alto riesgo de sufrir caida. (CDC,
STEADI (stopping eldearly accidents deaths and injuries). Toolkit for health care provider, 2014).
(ANEXO 2)

EDAD HOMBRE MUJER
60-64 <14 <12
65-69 <12 <11
70-74 <12 <10
75-79 <11 <10
80-84 <10 <9
85-89 <8 <8
90-99 <7 <4

Equilibrio en 4 etapas

Este test validado evalua el equilibrio estético. Se realiza pidiéndole al paciente que mantenga cuatro
posturas que aumentan progresivamente su grado de dificultad, cada una por 10 segundos.

Se inicia con la posicion de bipedestacién con los pies alineados (uno a un lado del otro). En la
segunda etapa se desplaza un pie hacia adelante hasta que el talén quede a la mitad del otro. En la
tercera etapa se coloca un pie frente el otro (posicién tdndem). En la cuarta etapa se realiza apoyo
sobre un solo pie (apoyo monopodal).

Si no se logra mantener 10 segundos en cada una de las posiciones de las 3 primeras etapas el
evaluado se encuentra en alto riesgo de caida. (CDC, STEADI (stopping eldearly accidents deaths
and injuries). Toolkit for health care provider, 2014). (ANEXO 3)

Il. METODOLOGIA
UNIVERSO
Pacientes mayores de 60 afios que acudan a consulta de primera vez al DIF “Gaby Brimmer” durante
los meses de Agosto y Septiembre del 2014. De acuerdo a la estadistica del 2013, el universo fue
de 620 pacientes.

MUESTRA

Se calculé un 10% de la incidencia del 2013 obteniendo una muestra de 66 pacientes que cumplan
los criterios de inclusion, para la realizacién del estudio.
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VARIABLES

ABREVIAT DENIFICION ESCALA DE ] TIPO DE
VARIABLE SEn OPERAGIONAL | OPERACIONALIZACION | ES2PLEDF | caTEGORIA VARIABLE
TENER RESULTADO
POSITIVO EN
REIESGO
oA~ | RIES_CAI | SUFRIR UNA CAIDA N ULBRG N NOMIAL DEPENDIENTE
QUE LA POBLACION : DICOTOMICA
p iy LEVANTARSE Y
VELOCIDAD DE LA
MARCHA
MAGNITUD FISICA
QUEEXPRESAEL | 1i5po EN QUE UNA
VELOCIDAD ESPACIO PERSONA TARDA EN CUANTITIVA
DE LA VEL RECORRIDO POR SEGUNDOS INDEPENDIENTE
RECORRER UNA DISCRETA
MARCHA UN MOVIL EN LA oot DE A
UNIDAD DE TIEMPO '
(m/s)
EQUILIBRIO:
ESTADO DE UN CAPACIDAD DE UNA
CUERPO CUANDO PERSONA DE
FUERZAS MANTENERSE POR 10 | (__ .o ,_ | CUALITATIVA
EQUILIBRIO EQU | ENCONTRADAS QUE | SEGUNDO EN CADA os NOMINAL | INDEPENDIENTE
OBRAN EN EL SE UNA DE LAS 4 ' DICOTOMICA
COMPENSAN POSICONES
DESTRUYENDOSE SOLICITADAS
MUTUAMENTE.
NUMERO DE VECES
QUE UN PACIENTE
CAMBIO POSTURA LOGRﬁASRE\";{TSAERSE Y
DE LA NUMERO | CUANTITATIV
LEVANTARSE LEV SEDESTAGONA L | REPETIDAMENTEDE | JEMERO | CORETRATY | INDEPENDIENTE
PEDESTACION | UNASILLA SIN UTILIZAR
APOYO CON MIEMBRO
SUPERIORES POR 30
SEGUNDOS
CONDICION CONDICION ORGANICA | 1=MASCULI
, CUALITATIVA
ORGANICA QUE QUE DIFERENCIA NO,
SEXO SEXO | bIFERENCIA ENTRE ENTRE HOMBREY | 2=FEMENIN Dlé"gT'\g:‘A'I-CA INDEPENDIENTE
HOMBRE Y MUJER MUJER o
TIEMPO QUE HA | TIEMPO QUE HA VIVIDO
VIVIDO UNA UNA PACIENTE DESDE _ CUALITATIVA
EDAD EDAD PERSONA DESDE | EL NACIMIENTO HASTA ANOS DISCRETA | 'NDEPENDIENTE
SUNACIMIENTO | LA FECHA DE ESTUDIO
NUMERO DE CAIDAS
ACCION DE CAER O | QUE HA PRESENTADO | NUMERO | CUALITATIVA
CAIDAS CAIDA CAERSE EL ANO PREVIO AL DEVECES | DISCRETA | 'NDEPENDIENTE
ESTUDIO
PORCION DEL
1= CUALITATIVA
LUGAR DE ESPACIO EN QUE SITIO DONDE SE
f LUG_CAI ADENTRO, NOMIAL INDEPENDIENTE
CAIDAS SUCEDiIE)G%E SITUA | PRODUJOJLACAIDA | S0 e O amiCA
ROTURAR CONSECUENCIA DE LAS
3 CUALITATIVA
FRACTURA VIOLENTA DE UN CAIDAS QUE HA et o
POR CAIDA | LES_CAl HUESO DEL PRESENTADO DURANTE | 175k 2=NO D|'ég¥g\:\ﬁlé o | "NDEPENDIENTE
CUERPO EL ULTIMO ARO

TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio transversal, retrospectivo y analitico.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluira en el estudio a todo paciente que cumpla con los siguientes criterios:
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Pacientes mayores de 60 afios de edad.

Que realice marcha independiente con o sin auxiliar por mas de 6 metros.
Con mini mental test mayor o igual a 24 puntos.

Pacientes que acepten participar y firmen el consentimiento informado.

poN=

CRITERIOS DE EXCLUSION

No se podra incluir en el estudio a los pacientes que cumpla con las siguientes caracteristicas:

1. Pacientes con antecedentes de: enfermedad vascular cerebral, Parkinson, Esclerosis
Multiple, laberintitis, enfermedad de Meniere, amputados, deficiencias cognitivas, demencia,
enfermedad de Alzheimer y ceguera.

2. Pacientes que presenten dolor que impidan la realizacién de alguna de las pruebas.

3. Pacientes con consumo de medicamentos que interfieran con las capacidades motrices y
afecten el equilibrio (sedante, antidepresivos, ansioliticos y aminoglucésidos).

CRITERIOS DE ELIMINACION

Se excluira del estudio a todo paciente que:
1. Que no realice la marcha independiente con o sin auxiliar por mas de 6 metros.

PERIODO DE REALIZACION DEL ESTUDIO

Este estudio se llevo a cabo durante los meses de Agosto y Septiembre del 2014.

PROCEDIMIENTO

1. Se reclutarén a los pacientes de la consulta de primera vez mayores de 60 afios.

2. Se invitd al paciente a participar en el estudio explicando los objetivos y los beneficios
del estudio.

3. Se dio a firmar el consentimiento informado.

4. Se aplico el test “mantente independiente” (Anexo 6).

5. A los pacientes con puntaje mayor o igual a 4 puntos se les realizaron las 3 pruebas:
timed up and go (anexo 1), levantarse de una silla durante 30 segundos sin usar los
brazos (anexo 2) y test de equilibrio en 4 etapas (anexo 3).

6. Se entregd un triptico “cosas que usted puede hacer para prevenir caidas” a todos los
pacientes.

7. Se clasificaron en dos grupos a los pacientes:

a. Alto riesgo de caidas: pacientes con resultado anormal en al menos una de las
pruebas.

b. Riesgo de caidas: paciente con pruebas normales pero con puntaje mayor o igual a
4 en el test “mantente independiente”

Ill. ANALISiIS ESTADISTICO

Para la descripcion de los resultados se obtuvieron medidas de tendencias central, media y mediana;
ademas se obtuvo prevalencia de la enfermedad como medida de frecuencia. Prevalencia en la
poblacién expuesta y no expuesta para cada factor de riesgo.

Se utilizé el programa estadistico STATA 12 y herramientas de Microsoft Office 2007.
Para un mayor analisis de la muestra estudiada se realiz6 un modelo de regresién logistica.
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IV. RESULTADOS

En nuestra tesis se les brindo atencién de primera vez en la consulta externa a 367 pacientes durante
los meses de agosto y septiembre de 2014, 216 mujeres y 151 hombres, de los cuales 66 pacientes
fueron mayores de 60 anos de edad.

Grifice 1. Total de pacientes de primera vex de consulta Grifico 2. Distribucion de pacientes por edades. Gaby
externa, Gaby Brimmer Agosto — Septiembre 2014, Brimmer agosto — septiembre 2014,

e @ sk

CINVANRT S 63 503

o L0 im = m mm = s 0

TR XA STINTE 4 GaEY DTETINT ARSI -~ HPTTENS DL Frrrin Cornifla muierss e Galy Bremrer Apuits - bepie=bor 205

Se les realiz6 el test “mantente independiente”. Con esta prueba se pudo identificar a 52 pacientes,
lo cual representa e indica que el 79% de la poblacién mayor de 60 afios, de la consulta externa,

tiene riesgo de caida.

Grafico 3. Distribucion del riesgo de caidas en pacientes mayores
de 60 afios. Gaby Brimmer Agosto — Septiembre 2014.

5IN RIEESGO

CON RIESGO

Fuente: Consulta externa de Gaby Brimmer Agosto — Septiembre 2014,

De esta poblacion seleccionada el 81.8% pertenecen al sexo femenino y el 18.2% al sexo masculino.
La edad minima de este grupo, es de 60 afios y la edad maxima es de 89 afios, de los cuales se
obtuvo medidas de tendencia central, dando como resultado un promedio de edad de 68 anos, una
mediana de 66.5 afios y una moda de 60 afios, obteniendo una varianza de 47.1 y una desviacion
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estandar de 6.9. De esta poblacién el 63.6% tiene entre 60 a 69 afios de edad, el 34.1% de 70 a 79
afos y solo el 2.3% son mayores de 80 afios.

Himma: Loy As s 8 G s Ao - Sagnaewar 1L

Se excluyeron a 8 pacientes por no cumplir con los criterios de inclusion, debido a sus patologias de
base, asi como por ceguera y cifras elevadas de tension arterial, quedando un total de 44 pacientes.

Fuents: Consulta =xterna de Gaby Erimmer Agosto — Septiembre 2014,

A estos 44 pacientes se les realiz6 las pruebas timed up and go, levantarse de una silla durante 30
segundos sin usar los brazos y test de equilibrio en 4 etapas, con la cual se detecta el riesgo alto de
caida. Con lo cual la se calcula la prevalencia del alto riesgo de caida en los pacientes mayores de
60 afios de edad, la cual fue del 88.6%.
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Grafico 6. Distribucion de los pacientes detectados con riesgo de caida.
Gaby Brimmer Agosto - Septiembre 2014.

Fuenie: Consulta externa de Gaby Brimmer Agosto — Septiembre 2014,

Riesgo aito o= mice

Riesgooe caice

De las variables que fueron estudiadas en estos pacientes fueron miedo a caer, antecedente de
fractura, caida en el exterior o interior de su casa, hipotensién ortostatica y toma de mas de tres
farmacos. En el cuadro 2 se describe la distribucion general de los pacientes y sus porcentajes de
acuerdo a los factores de riesgo que se estudiaron.

Cuadro 2. Numero y porcentaje de los pacientes mayores de 60 aiios, con riesgo de caida y alto riesgo de caida y

sus factores de riesgo. Centro Gaby Brimmer Agosto - Septiembre 2014.

Variables

Riesgo alto de caida

Riesgo de caida

n 90 n %

=66 afios 20 45,45 3 6.82
Edad
<65 afios 19 4318 2 4,55
Femeninao 33 75.00 3 0.82
Sexo

Masculino 5] 13.64 2 4,55
1] 17 38.64 3 6.82

. . el a 1 15 34.08 0 o
MNumero de caidas en el dltimo afio 5 2 4.55 2 4.55

3 3 11.36 0 0
Miedo a caer Si 36 81.82 5 11.36

Mo 3 .82 0 0
S 7 15.91 2 4.55
Antecedente de fractura o - .y 3 6.8
Exterior 18 40,91 2 4.55

i, . Interiar 2 4,33 0 0

Sitio de la caida Amba g 455 . -
N/A 17 3B8.64 3 6.82
Consumo mayor a tres firmacos S 13 43.18 3 6.82
Y No 20 45.45 2 4.55
Hiootension S 3 18.18 1 2.27
P No 31 70.45 4 9.09
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V. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Czerwinski y colaboradores reportaron que el 40% de los adultos mayores de 65 afios sufren al
menos una caida al ano, porcentaje menor al encontrado en nuestro estudio en el cual de la
poblacion estudiada con riesgo de caida, el 54.5% de los pacientes tienen antecedente de caida
“durante el ultimo afio”, de estos pacientes el 91.7% tienen alto riesgo de caida.

Contrario a lo reportado en la literatura el 45.4% de los pacientes mencionaron que han presentado
alguna caida al exterior de su casa, y solo el 4.5% presentaron caida dentro de su hogar

El 93.2% de la poblacion estudiada tiene miedo a caer “al realizar sus actividades diarias”, el 87.8%
de estos pacientes tiene riesgo alto de caida.

En cuanto al antecedente de fractura, el 20.5% de la poblacion estudiada cuenta con mas de un
evento en su historial médico; a pesar de este hecho el 91.4% de los pacientes que niegan tener una
antecedente de fractura tienen riesgo alto de caida.

El 50% del total de la poblacion estudiada menciond consumir mas de tres farmacos “al dia”, al hacer
la comparacion por grupos, el 86.4% de los que si consumen mas de esta cantidad presentan riesgo
alto de caida, mientras que 90.9% de los pacientes que consumen una cantidad menor a dos
farmacos presentan este riesgo alto.

En cuanto al antecedente de la presencia de hipotension ortostatica, solamente el 20.5% de la
poblacion estudiada menciona este padecimiento, sin embargo el 88.6% de los pacientes que niegan
este antecedente tienen un resultado compatible con alto riesgo de caida.

Para un mayor analisis de la muestra estudiada se realizé6 un modelo de regresién logistica en la
cual se tuvo los resultados que se muestran en el cuadro 3.

Cuadro 3. Modelo de regresion logistica para alto riesgo de caida y los factores de riesgo asociados.

Variable OR DE IC (95%) p
Edad 1.1 0.1 (0.91-1.32) 0.3
Sexo 15.76 23.09 (0.89-278) 0.05
Caidas 2.42 1.85 (0.54 - 10.87) 0.24
Antecedentede fractura 0.03 0.05 (0.0008-1.12) 0.05
Consumo de mas de 3 farmacos 0.63 0.74 (0.06 - 6.19) 0.60
Hipotensién ortostatica 1.61 2.3 (0.09-27.39) 0.74

Fuente: Consulta externa de Gaby Brimmer.
OR: Odds ratio, DE: desviacion estandar, IC: intervalos de confianza.
Se elimind la variable de miedo a caer ya que el paguete estadistico no realiza los calculos de este analisis.

De acuerdo a los resultados obtenidos a través de este analisis podemos interpretar que en cuanto
a la diferencia de sexo, el que el paciente sea femenino confiere un riesgo de 15.76 en comparacion
del sexo masculino datos no comparables con la literatura la cual solo menciona que las mujeres
caen mas que los hombres situacion que se igual con la edad. Esta fue la Unica variable que presenta
significancia estadistica. Sin embargo algunas otras variables si muestran un valor considerable de
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riesgo, aunque no significancia debido a la principal limitante de nuestro que estudio que fue el
tamano de muestra.

El presentar antecedente de caida confiere un riesgo de 2.42 en comparacion con los pacientes que
no tienen ese riesgo, por lo que mientras mayor sea el nUmero de caidas mayor sera el riesgo de
volver a caer como lo reporta la literatura (CZERWINSKI 2008).

La literatura indica que los pacientes se caen mas conforme aumenta la edad en nuestro estudio
encontramos que el tener mayor edad confiere 10% mayor riesgo de caer.

El antecedente de hipotension ortostatica confiere 60% mayor riesgo que los pacientes que niegan
este padecimiento.

Propuesta modificable

Como ya se mencioné la gran limitante de nuestro estudio fue el tamafio de muestra, de acuerdo a
los porcentajes obtenidos, las prevalencias de las poblaciones expuestas y no expuestas a los
diferentes factores de riesgo, aunado al anadlisis de regresion logistica, proponemos que la
identificacion de este grupo de pacientes debera seguir para poder tener conclusiones y resultados
con mayor fuerza estadistica. A pesar de esta limitacion, el tener en una poblacion con riesgo de
caida que ademas presenta una prevalencia del 88.6% de alto riesgo de caida, es una situacién
preocupante que deberia ser atendida, ya que la transicién epidemioldgica y demografica aumentara
el tamano de esta poblacidn, y se tendra la necesidad de tener una consulta especializada para este
grupo en riesgo de caer.

VI. CONCLUSIONES

Los adultos mayores representaron el 18 % de los pacientes de la consulta de primera vez del DIF
“Gaby Brimmer”.

Un gran porcentaje de los adultos mayores que acuden a la consulta por otro motivo presentan alto
riesgo de caida (88.6%).

Las pruebas utilizadas son practicas para ser realizadas de rutina en la consulta y nos aportan datos
objetivos de las alteraciones en la fuerza, equilibrio y movilidad.

Las secuelas de fracturas de miembros superiores e inferiores secundarias a caidas representan el
13.6% del motivo de la consulta de los adultos mayores.

Es importante implementar un programa preventivo en los que se trabajen ejercicios de

fortalecimiento de miembros pélvicos, entrenamiento de equilibrio y propiocepcién y reeducacion de
la marcha para todos los pacientes que tengan alto riesgo de caer.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Este trabajo sera realizado bajo los principios de la declaracion de Helsinki de la asociacién médica
mundial con las modificaciones realizadas en la 592 asamblea general Seul Corea en octubre 2008
siguiendo los apartados:

10. Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y juridicos para la
investigacién en seres humanos en sus propios paises, al igual que las normas y estandares
internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal o juridico nacional o
internacional disminuya o elimine cualquiera medida de proteccion para las personas que participan
en la investigacion establecida en esta Declaracion.

B. PRINCIPIOS PARA TODA INVESTIGACION MEDICA

11. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion
personal de las personas que participan en investigacion.

12. La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los principios cientificos
generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo conocimiento de la bibliografia cientifica,
en otras fuentes de informacion pertinentes, asi como en experimentos de laboratorio correctamente
realizados y en animales, cuando sea oportuno. Se debe cuidar también del bienestar de los
animales utilizados en los experimentos.

13. Al realizar una investigacion médica, hay que prestar atencién adecuada a los factores que
puedan dafar el medio ambiente.

14. El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos debe describirse claramente en un
protocolo de investigacion. Este debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que
fueran del caso y debe indicar como se han considerado los principios enunciados en esta
declaracion. El protocolo debe incluir informacién sobre financiamiento, patrocinadores, afiliaciones
institucionales, otros posibles conflictos de interés e incentivos para las personas del estudio y
estipulaciones para tratar o compensar a las personas que han sufrido dafios como consecuencia
de su participacion en la investigacion. El protocolo debe describir los arreglos para el acceso
después del ensayo a intervenciones identificadas como beneficiosas en el estudio o el acceso a
otra atencion o beneficios apropiadas.

15. El protocolo de la investigacion debe enviarse, para consideracién, comentario, consejo y
aprobacion, a un comité de ética de investigacion antes de comenzar el estudio. Este comité debe
ser independiente del investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia indebida.
El comité debe considerar las leyes y reglamentos vigentes en el pais donde se realiza la
investigacién, como también las normas internacionales vigentes, pero no se debe permitir que éstas
disminuyan o eliminen ninguna de las protecciones para las personas que participan en la
investigacién establecidas en esta declaracion. El comité tiene el derecho de controlar los ensayos
en curso. El investigador tiene la obligaciéon de proporcionar informacion del control al comité, en
especial sobre todo incidente adverso grave. No se debe hacer ningin cambio en el protocolo sin la
consideracion y aprobacion del comité.

16. La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sélo por personas con la
formacion y calificaciones cientificas apropiadas. La investigacion en pacientes o voluntarios sanos
necesita la supervision de un médico u otro profesional de la salud competente y calificado
apropiadamente. La responsabilidad de la proteccion de las personas que toman parte en la
investigacién debe recaer siempre en un médico u otro profesional de la salud y nunca en los
participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado su consentimiento.

17. La investigacién médica en una poblacién o comunidad con desventajas o vulnerable sélo se
justifica si la investigacion responde a las necesidades y prioridades de salud de esta poblacién o
comunidad y si existen posibilidades razonables de que la poblacién o comunidad, sobre la que la
investigacién se realiza, podra beneficiarse de sus resultados.

18. Todo proyecto de investigacién médica en seres humanos debe ser precedido de una cuidadosa
comparacion de los riesgos y los costos para las personas y las comunidades que participan en la
investigacion, en comparacion con los beneficios previsibles para ellos y para otras personas o
comunidades afectadas por la enfermedad que se investiga.
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19. Todo ensayo clinico debe ser inscrito en una base de datos disponible al publico antes de aceptar
a la primera persona.

20. Los médicos no deben participar en estudios de investigacion en seres humanos a menos de
que estén seguros de que los riesgos inherentes han sido adecuadamente evaluados y de que es
posible hacerles frente de manera satisfactoria. Deben suspender inmediatamente el experimento
en marcha si observan que los riesgos que implican son mas importantes que los beneficios
esperados o si existen pruebas concluyentes de resultados positivos o beneficiosos.

21. La investigacién médica en seres humanos solo debe realizarse cuando la importancia de su
objetivo es mayor que el riesgo inherente y los costos para la persona que participa en la
investigacion.

22. La participacion de personas competentes en la investigacion médica debe ser voluntaria.
Aunque puede ser apropiado consultar a familiares o lideres de la comunidad, ninguna persona
competente debe ser incluida en un estudio, a menos que ella acepte libremente.

23. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona que
participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion personal y para reducir al minimo
las consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica, mental y social.

24. En la investigacién médica en seres humanos competentes, cada individuo potencial debe recibir
informaciéon adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posibles
conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos
previsibles e incomodidades derivadas del experimento y todo otro aspecto pertinente de la
investigacién. La persona potencial debe ser informada del derecho de participar o no en la
investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a represalias. Se
debe prestar especial atencion a las necesidades especificas de informacion de cada individuo
potencial, como también a los métodos utilizados para entregar la informacién. Después de
asegurarse de que el individuo ha comprendido la informaciéon, el médico u otra persona calificada
apropiadamente debe pedir entonces, preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y
voluntario de la persona. Si el consentimiento no se puede otorgar por escrito, el proceso para
lograrlo debe ser documentado y atestiguado formalmente.

25. Para la investigacién médica en que se utilice material o datos humanos identificables, el médico
debe pedir normalmente el consentimiento para la recoleccién, analisis, almacenamiento y
reutilizacion. Podra haber situaciones en las que sera imposible o impracticable obtener el
consentimiento para dicha investigacion o podria ser una amenaza para su validez. En esta situacion,
la investigacion soélo puede ser realizada después de ser considerada y aprobada por un comité de
ética de investigacion.

26. Al pedir el consentimiento informado para la participacion en la investigacién, el médico debe
poner especial cuidado cuando el individuo potencial esta vinculado con él por una relacion de
dependencia o si consiente bajo presién. En una situacion asi, el consentimiento informado debe ser
pedido por una persona calificada adecuadamente y que nada tenga que ver con aquella relacion.
27. Cuando el individuo potencial sea incapaz, el médico debe pedir el consentimiento informado del
representante legal. Estas personas no deben ser incluidas en la investigacion que no tenga
posibilidades de beneficio para ellas, a menos que ésta tenga como objetivo promover la salud de la
poblacién representada por el individuo potencial y esta investigacion no puede realizarse en
personas competentes y la investigacion implica sélo un riesgo y costo minimos.

28. Si un individuo potencial que participa en la investigacion considerado incompetente es capaz de
dar su asentimiento a participar o no en la investigacion, el médico debe pedirlo, ademas del
consentimiento del representante legal. El desacuerdo del individuo potencial debe ser respetado.
29. La investigacién en individuos que no son capaces fisica o mentalmente de otorgar
consentimiento, por ejemplo los pacientes inconscientes, se puede realizar sélo si la condicion
fisica/mental que impide otorgar el consentimiento informado es una caracteristica necesaria de la
poblacién investigada. En estas circunstancias, el médico debe pedir el consentimiento informado al
representante legal. Si dicho representante no esta disponible y si no se puede retrasar la
investigacién, el estudio puede llevarse a cabo sin consentimiento informado, siempre que las
razones especificas para incluir a individuos con una enfermedad que no les permite otorgar
consentimiento informado hayan sido estipuladas en el protocolo de la investigacion y el estudio haya
sido aprobado por un comité de ética de investigacion. El consentimiento para mantenerse en la
investigacion debe obtenerse a la brevedad posible del individuo o de un representante legal.
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30. Los autores, directores y editores todos tienen obligaciones éticas con respecto a la publicacion
de los resultados de su investigacion. Los autores tienen el deber de tener a la disposicién del publico
los resultados de su investigacion en seres humanos y son responsables de la integridad y exactitud
de sus informes. Deben aceptar las normas éticas de entrega de informaciéon. Se deben publicar
tanto los resultados negativos e inconclusos como los positivos o de lo contrario deben estar a la
disposicion del publico. En la publicacion se debe citar la fuente de financiamiento, afiliaciones
institucionales y conflictos de intereses. Los informes sobre investigaciones que no se cifian a los
principios descritos en esta Declaracién no deben ser aceptados para su publicacion.

C. PRINCIPIOS APLICABLES CUANDO LA INVESTIGACION MEDICA SE COMBINA CON LA
ATENCION MEDICA

31. El médico puede combinar la investigacion médica con la atencion médica, sélo en la medida en
que tal investigacion acredite un justificado valor potencial preventivo, diagnéstico o terapéutico vy si
el médico tiene buenas razones para creer que la participacion en el estudio no afectara de manera
adversa la salud de los pacientes que toman parte en la investigacion.

32. Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de toda intervencién nueva deben ser
evaluados mediante su comparacion con la mejor intervencion probada existente, excepto en las
siguientes circunstancias:

- El uso de un placebo, o ningun tratamiento, es aceptable en estudios para los que no hay una
intervencién probada existente.

- Cuando por razones metodoldgicas, cientificas y apremiantes, el uso de un placebo es necesario
para determinar la eficacia y la seguridad de una intervenciéon que no implique un riesgo, efectos
adversos graves o dafo irreversible para los pacientes que reciben el placebo o ningun tratamiento.
Se debe tener muchisimo cuidado para evitar abusar de esta opcion.

33. Al final de la investigacion, todos los pacientes que participan en el estudio tienen derecho a ser
informados sobre sus resultados y compartir cualquier beneficio, por ejemplo, acceso a
intervenciones identificadas como beneficiosas en el estudio o a otra atencién apropiada o
beneficios.

34. El médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de la atencién que tienen relaciéon
con la investigacion. La negativa del paciente a participar en una investigacion o su decision de
retirarse nunca debe perturbar la relacion médico-paciente.

35. Cuando en la atencion de un enfermo las intervenciones probadas han resultado ineficaces o no
existen, el médico, después de pedir consejo de experto, con el consentimiento informado del
paciente o de un representante legal autorizado, puede permitirse usar intervenciones no
comprobadas, si, a su juicio, ello da alguna esperanza de salvar la vida, restituir la salud o aliviar el
sufrimiento. Siempre que sea posible, tales intervenciones deben ser investigadas a fin de evaluar
su seguridad y eficacia. En todos los casos, esa informacién nueva debe ser registrada y, cuando
sea oportuno, puesta a disposicion del publico.
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VIil. ANEXOS

ANEXO 1
TIMED UP AND GO.

Instruccioneas:
La persona puede usar su calzado habitual y puede utilizar cualquier dispositivo de ayuda que
normalmente usa.

1. El paciente debe sentarse en la silla con la espalda apovada v los brazos descansando sobre
los apoyabrazos.

2. Pidale a la persona que se levante de una silla estandar v camine una distancia de 3 metros.
3. Haga que la persona se dé media voelta, camine de voelta a la silla v se siente de nueveo.

El cronometraje comienza cuande la persona comienza a levantarse de la silla v termina cuando
regresa a la silla v se sienta.

La persona debe dar un intento de practica y luege repite 3 infentos. Se promedian los fres
ensayes reales se promedian.

ANEXO 2

CAPACIDAD DE LEVANTARSE DE UNA SILLA DURANTE 30 SEGUNDOS SIN USAR LOS
BRAZOS.

INSTRUCCIOMNES PARA EL PACIEMTE

Sentado 33 mitsd delz sl

Brazos cruzados sobre el pecho

Ambos pies zobre el susio y
Espalda recta '

Al escuchar la indicacion. “INICIE” r |
levantarse v sentarse en repetidas ocasiones %

P

Ln

6. Finaliza 3 cumplir 30 segundas

EDAD HOMBRE MUJER
60-64 <14 <12
65-69 <12 <11
70-74 <12 <10
75-79 <11 <10
80-84 <10 <9
85-89 <8 <8
90-99 <7 <4
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ANEXO 3

EQUILIBRIO EN 4 ETAPAS

IMSTRUCCIOMES PARA EL PACIEMTE

1. Parado con los pies alineados uno junto al lado del otro.
TIEMPC: e

Desplazar un pie hacia adelante hasta gue el taldn

gquede 3 la mitad del otro pis. TIEMPC: ez
3. ©Cobeca un pie por delante del otro tocandose entre =i, TIEMPO: g
4. Pararsesobre el pie gue stz adelants. TIEMPO: IET

@ o0 YJ* (3

ANEXO 4
FORMATOS PARA CAPTACION DE DATOS

Nombre del paciente:

Edad: Genero: Fecha:

No. de caidas (ultimo afio): Miedo a caer: SI NO Mini-mental:

PUNTUACION TEST TIMED UP AND GO

Alto riesgo de caidas (12 seg o0 mas)

PUNTUACION DE LA ESCALA CAPACIDAD DE LEVANTARSE DE UNA SILLA DURANTE 30 SEG SIN USAR LOS BRAZOS

Riesgo alto de caida (<14 repeticiones) M 60-64 afios

Riesgo alto de caida (<12 repeticiones) M 65-74 afios

Riesgo alto de caida (<12 repeticiones) F 60-64 afios

Riesgo alto de caida (<11 repeticiones) F 65-69 afios

Riesgo alto de caida (<10 repeticiones) F 70-74 afios

PUNTUACION DE LA ESCALA EQUILIBRIO EN 4 ETAPAS

Riesgo alto de caidas (<30 segundos)

CARACTERISTICAS DE LA CAIDA

Fractura SI No
Lugar de la caida Interior Exterior
Numero de farmacos (> 3 medicamentos) Sl No
Hipotension ortostatica Sl No
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ANEXO 5

[kumﬁ] ...............

ORIENTACION
“Digame el déa ......... Focha ........ Meg........ EStacion ..oouverssanse A0 covroms - ity (5
"’mﬂm .1 me’iﬁd h“] L L L L s S - M .......
T4 — b T e— | * T E———Cy TP (51

FLIACTION

“Repitn estas 3 palabras: Presenta-Caballo-Manzana ™
(Repetirlas hasta qne 115 Aprentda) «eezeeereesmssresressesre s s s s s snnasssas snnnananes (3]

CONCENTRACION Y CALCULD
S teow 30 ptas. Y me v dando de 3 en 3 | Cosotas be van qeedando? ....cocociiiiiiiinns | aninnnnns (8)
“Repitn edos nibnens: 5-9-27 (hasta que Iu:pmdll
BT — S R R R R | R an R
MEMORIA
“t Rocuendn 123 3 palabms que le bo dicho aniea? .covoorinimmsnrinsnsssssrsnsssssssssanss [ ssanaranss (%

LENGUAJE'Y CONSTRUCCION

Mostrar un boligrafo = Cheé e esto™ Repetito con ol rebo) ....ccvviciiminininannns | samsnsnas (2}
"Ropit esta Frase™ “"En un irigal habis chneo perma™  --.oocesesscismsssssmismssssnsaias

“Uni masns ¥ wsn pers son friutes | verdad? ; Cue son ol mopo v ol verde?™
S 0k L pemo ¥ W GEIDT™ ooiiiiicmssssensssannsnnnsnssnssasns sisiinriiraiad |aasassi (2)
H&pmwﬂmhmh&ﬂﬂjwmhh-u ........................ e
"Laa esto v haga b que dice”, CIERRE LOS QJ0S filinarees | apsnuasas (13
T T s aeh | | Bssssaasi (1
“Copie este dibujo”

PUNTUACION TOTAL .....coceu (35)
Mivel de conciacia
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ANEXO 6

Sl
(2)

NO
(0)

‘MANTENTE INDEPENDIENTE”

Me he caido en el ultimo
ano

Pacientes que se caen una vez, tienen
mayor riesgo de caerse de nuevo

Sl
(2)

NO
(0)

Se me ha sugerido utilizar
baston o andadera para
moverme con mayor
seguridad

A las personas que se les ha sugerido
utilizar bastén o andadera tiene mayor
riesgo de sufrir una caida

Sl
(2)

NO
(0)

A veces me siento inestable
cuando camino

La inestabilidad, o requerir apoyo al
caminar son signos de alteracion en el
equilibrio

Sl
(1)

NO
(0)

Requiero sujetarme de los
muebles cuando me muevo
por mi casa

Es signo de alteraciones en el equilibrio

Sl
(1)

NO
(0)

Tengo miedo de caerme

La personas con miedo a caer tienen
mayor riesgo de hacerlo

Sl
(1)

NO
(0)

Necesito ayudarme con las
manos cuando me levanto
de una silla

Es signo de debilidad de los musculos de
las piernas, que aumenta el riesgo a caer

Sl
(1)

NO
(0)

Tengo dificultad para subir
las banquetas

También es signo de debilidad muscular

Sl
(1)

NO
(0)

A veces tengo que correr al
sanitario.

Tener urgencia para acudir al sanitario, en
especial en la noche, aumenta el riesgo de
sufrir una caida.

Si
(1)

NO
(0)

He perdido sensibilidad en
mis pies

La pérdida de la sensibilidad en los pies
puede provocar tropiezos y desencadenar
caidas

Si
(1)

NO
(0)

Tomo medicamentos que
me hacen sentir mareado a
mas cansado de lo habitual

Los efectos secundarios de los
medicamentos pueden aumentar el riesgo
de caidas

Sl
(1)

NO
(0)

Tomo medicamentos para
dormir mejor o para mejorar
mi estado de animo

Estos medicamentos a veces pueden
aumentar el riesgo de caerse

Sl
(1)

NO
(0)

A veces me siento triste o
deprimido

Sintomas de depresién, como no sentirse
bien o sentirse triste estan asociados a
caidas

TOTAL

Suma la puntuacién de cada S| que contestaste; si sacaste 4 puntos o
mas tienes riesgo de caer. Coméntalo con tu médico.
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Modificado del test “Stay independent” CDC.
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