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OBJETIVO
Evaluar el riesgo de caidas en adultos mayores del HGZ/UMF #8 Gilberto Flores
Izquierdo.

MATERIALES Y METODOS

Estudio prospectivo, transversal, no comparativo y descriptivo. Con un tamafo de
la muestra para un estudio descriptivo de una variable dicotomica ser4 de 323
pacientes con un intervalo de confianza de 95%, con una proporcién del 0.30 y una
amplitud total del intervalo de confianza 0.10. El instrumento de medicién fue la
escala de Tinetti.

RESULTADOS
Se estudié a 323 pacientes adultos mayores del HGZ/UMF #8. La media de edad fue

de 75.94 afios, una desviacion estandar de 7.15 afios, un valor minimo de 65 afios y
un valor maximo de 94 afos. En el rubro de sexo se encontr6 a 39.6% hombres y
60.4% mujeres. Respecto a la escala de Tinetti se reportd a 38.1% normales, 10.2%
con riesgo moderado y 51.7% en riesgo mayor. Finalmente en el apartado de sexo y
escala de Tinetti se encontr6 que en hombres 13.6% son normales, 3.7% con
riesgo moderado y 22.3% en riesgo mayor. En cuanto a mujeres se observé 24.5%
normales, 6.5% en riesgo moderado y 29.4% con riesgo mayor.

CONCLUSIONES

La mitad de la poblacion adulta mayor se encuentra en el rubro de riesgo mayor para
presentar una caida, siendo el sexo femenino el mas afectado alcanzando un tercio
de la poblacién total.

PALABRAS CLAVES
Adulto mayor, riesgo de caidas, escala de Tinetti.
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MARCO TEORICO
Introduccion:

La transicion epidemiolégica y demografica en los paises desarrollados y de
Latinoamérica se ha visto reflejada en el aumento de las enfermedades crénicas
degenerativas y en el envejecimiento de la poblacion. Un problema de salud derivado
de estos cambios es el incremento de caidas en el adulto mayor, con sus
repercusiones fisicas y psicologicas. Las caidas son la fuente mas importante de
morbilidad y mortalidad para los adultos mayores, convirtiéndose en un grave
problema de salud publica, por las lesiones que producen, en la mayoria de los casos
responden a una inadaptacién entre la persona y su entorno de multifactorial. *

La prevalencia de caidas en el adulto mayor varia del 30 al 50% con una incidencia
anual de 25 a 35%. Del 10 al 25% de las caidas en el adulto mayor provocan
fracturas, 5% requiere hospitalizacidon. Las caidas son el 30% de la causa de muerte
en los mayores de 65 afios. ?

Caidas; de acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, es “la consecuencia de
cualquier acontecimiento que precipite a la persona al suelo contra su voluntad”.
Adulto mayor; es toda persona de 65 o mas afios segun la Organizacion
Panamericana de la Salud. 3

Los antecedentes de las caidas en este grupo poblacional estan estadisticamente
asociados a la recurrencia de las mismas, por lo que son considerados un criterio de
inclusion para programas especificos de prevencion. Asi mismo, estd documentado
gue los pacientes con historia de caidas anteriores al inicio de un programa de
ejercicio tienen mayor apego al tratamiento, consistente hasta dos afios después de
haber sido egresados. La identificacion de las causas de una caida da pauta para el
estudio clinico del adulto mayor y la intervenciébn de profesionales de distintas
disciplinas: medicina, terapia fisica, enfermeria, psicologia y trabajo social. *

Se ha identificado cerca de 400 factores de riesgo para caidas, los mas frecuentes
son: debilidad (sarcopenia), alteraciones de la marcha, limitacion de la movilidad,
déficit visual, deterioro cognitivo, diabetes mellitus tipo 2, sexo femenino,
dependencia funcional, medicamentos con efecto sedante, hipotension ortostéatica y
factores ambientales (tapetes, baja visibilidad, bafios sin soporte para apoyo, etc). Lo
anterior genera secuelas a nivel fisico (fractura de cadera principalmente),
psicolégico (ansiedad y depresion); y social (Los familiares ante una caida, con
frecuencia reaccionan con ansiedad y se convierten en sobreprotectores que limitan
la relativa autonomia del anciano). °




La escala de Tinetti evalia la marcha y el equilibrio, ha demostrado ser muy
apropiada y completa para la valoracion de los ancianos con riesgo de caidas;
permite valorar el equilibrio estatico y dinamico, dando como resultado tres valores:
normal, adaptado y anormal. ©

En el presente protocolo se utilizara escala de Tinetti, basandose en los datos
obtenidos de la encuesta sobre la evaluacion de la marcha (anexo 1) y el equilibrio
(anexo 2) como factores de riesgo en las caidas de los adultos mayores. Se evallan
varios parametros relacionados con el equilibrio, desde la posicion de sentado, el
intento de levantarse, ya de pie con los ojos cerrados, girando 360 ° y tocado por el
esterndn hasta volver a sentarse. En cuanto a la marcha se evaldan su inicio,
longitud, altura, simetria y continuidad del paso, asi como desviacion del tronco y la
posicion de los pies al caminar. Esta evaluacion tiene puntuacién de 0 a 2 puntos
segun la dificultad que presente el individuo, tomando la puntuacién mas alta cuando
la accion realizada sea normal. La puntuacién total de marcha es 12 y la de equilibrio
es 16. Se realiza una sumatoria y se obtiene la puntuacidén del equilibrio y de la
marcha, ambas cantidades se suman y se obtendra la puntuacion total, donde
valores de 26 a 28 puntos se consideran normales, de 19 a 25 indican algun riesgo, y
valores por debajo de 19 indican 5 veces mas riesgo de caer. Es decir, se consideran
riesgos los valores de 25 puntos o menos. ’

La escala de Tinetti en su version en espafiol fue aplicada en Colombia por dos
evaluadores a 90 adultos mayores, residentes de tres instituciones geriatricas de la
ciudad de Medellin y dos municipios del Valle de Aburra con diferentes grados de
funcionalidad en la marcha y en el equilibrio. Posteriormente, se realizd la validacion
de contenido, constructo y criterio, asi como fiabilidad inter e intraobservador. El test
de Tinetti obtuvo un alfa de Cronbach de 0.95 concluyendo que dicho test es valido y
confiable para utilizarla en adultos mayores. 8

Antecedentes:

Hace mas de medio siglo se realizaron, en Australia y Estados Unidos, algunos
estudios sobre las consecuencias de los eventos adversos en la atencion de la salud.
Sin embargo, fue hasta 1999 cuando el Instituto de Medicina de los Estados Unidos
publico el libro Errar es humano: construir un sistema mas seguro de la salud, en el
cual se evidencié que entre 44 000 y 98 000 estadounidenses morian anualmente
por errores prevenibles en la practica meédica. Estas cifras superaron a las de
mortalidad causada por SIDA, cancer de mama o por accidentes automovilisticos. °




En México durante 2008, como resultado de la medicion del grado de cumplimiento
de los criterios de calidad establecidos en el indicador de caidas, el Sistema de
Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS) reportdé que en el criterio nimero uno,
que textualmente dice “Valora y registra factores de riesgos de caida en el paciente
durante su estancia hospitalaria”, el valor promedio de cumplimiento fue de 53.92%,
con relacién al estandar de cumplimiento establecido de 100%. 1°

Con base en las cifras anteriores, se analiz6 dicha situacion y se llegé a la conclusion
de que en las unidades no se contaba con una herramienta técnica, mediante la cual
se valorara este punto, por lo que se identifico la necesidad de proponer una escala
para la valoracion del grado de riesgo del paciente hospitalizado. Para ello, se hizo
una busqueda documental sobre escalas de clasificacion de riesgos de caidas y como
resultado se encontr6 la escala de A. M. Tromp et al. Esta escala evalla los
problemas visuales, incontinencia urinaria o la limitacion funcional para dar una
puntuacion, con la cual a partir de siete puntos se considera que el riesgo de caidas
multiples es alto. 11

Otra escala de riesgo de caidas encontrada fue la de J. H. Downton, evalla caidas
previas, medicamentos (ninguno, diuréticos, anti parkinsonianos, hipotensores no
diuréticos, antidepresivos), déficits sensitivo-motores (ninguno, alteraciones
auditivas, alteraciones visuales, en miembros como ictus o neuropatias), estado
mental (orientado, confuso), marcha (segura con ayuda, insegura con/sin ayuda,
imposible), edad (< 70 afios o > 70). Asigna calificaciones de 0 y 1, con 2 0 méas
puntos se consideran de alto riesgo. 12

La escala de Tinetti evalia la marcha y el equilibrio, ha demostrado ser muy
apropiada y completa para la valoracion de los ancianos con riesgo de caidas;
permite valorar el equilibrio estatico y dinamico, dando como resultado tres valores:
normal, adaptado y anormal. 13

Existe otra escala de valoracion de riesgo que se utiliza en un hospital de la
Secretaria de Salud en México; esta escala evalla la limitacion fisica, el estado
mental alterado, el tratamiento farmacolégico que implica riesgo, los problemas de
idioma o socioculturales y a los pacientes sin factores de riesgo evidentes. Valora en
una escala del 1 al 10, lo que representa que cuanto mayor es el puntaje mayor es el
riesgo de caida. 14




De acuerdo al riesgo, los adultos mayores se pueden clasificar en tres grupos. Alto
riesgo: Aquellas mas de 75 afios y que posean patologias cronicas o permanezcan
ingresados en hogares. Riesgo intermedio: Ancianos entre 70 y 80 afios que se valen
por si solos, pero con un factor de riesgo especifico. Bajo riesgo: Menor de 75 afios,
buena movilidad, no enfermos, pero que han podido tener alguna caida,
generalmente por un descuido. 1°

La evaluacion geriatrica exhaustiva va a permitir una mayor exactitud diagnostica y
una éptima realizacion de un plan terapéutico. Dentro de la valoracion geriatrica se
debe realizar: 1) Evaluacion biomédica. Se recogen las patologia agudas y crénicas,
especialmente las que afectan al sistema cardiovascular, neurologico, osteomuscular.
Se debe anotar tipo de farmacos y se comprobard si se estan consumiendo a las
dosis adecuadas y que el paciente no se esté auto-medicando. Asimismo, se debe
interrogar al paciente sobre el consumo de alcohol y tabaco por sus consecuencias
tan negativas sobre diversos sistemas del organismo. El estado nutricional es
también fundamental en los pacientes con este sindrome geriatrico ya que influye
sobre la masa y la fuerza musculares. 2) Evaluacién funcional. La situacion fisica del
paciente va a influir en el riesgo de caidas que presenta. Diversos estudios han
puesto de manifiesto la asociacion que existe entre la dependencia para las
actividades basicas de la vida diaria y un mayor riesgo de caidas. Se utiliza el indice
de Katz para las actividades basicas de la vida diaria (lavado, vestido, uso del retrete,
movilizacion, continencia, alimentacion) y el indice de Lawton para las actividades
instrumentales de la vida diaria. Se debe detectar si el paciente presenta o no
deterioro funcional. El Physical Perfomance Test (PPT) es una escala muy utilizada en
los estudios sobre el riesgo de caidas. 3) Evaluacion mental y psicoafectiva. El
deterioro cognitivo de cualquier origen y los estados depresivos son situaciones que
se asocian a caidas. La escala de depresion geriatrica (GDS) ha demostrado su
utilidad para discriminar los ancianos deprimidos de los no deprimidos. 4) Evaluacion
social. Se recogeran datos sobre el cuidador principal, las caracteristicas de la
vivienda y los recursos sociales que dispone el paciente son de vital importancia. 5)
Asociacion de sindromes geriatricos. Ya que existe una asociacion entre otros
sindromes geriatricos y las caidas de repeticion. 6

Cuando se educa al personal de salud y éste tiene presente las causas, factores
predisponentes y consecuencias de las caidas, estd demostrado que pueden hacerse
intervenciones que logran, al menos parcialmente, disminuir su frecuencia y la
gravedad de consecuencias como son las fracturas, incapacidad funcional y otras. 1’




La prevencion de caidas requiere una combinacion del tratamiento médico, de la
rehabilitacién, de la modificacibn ambiental y de uso de cierta tecnologia, los
ejercicios individualizados y administrados por profesionales calificados, los
programas que combinan intervenciones (hipotension postural, polifarmacia,
equilibrio y transferencia y entrenamiento en la marcha) reducen la incidencia de
caidas en pacientes ambulatorios. 8

Asi mismo el evaluar la seguridad domiciliaria (ubicacion alfombras, escaleras,
muebles, barandas, iluminacion) acompafiado con programas de educacion y
posterior consulta con el médico de atencidén primaria y geriatra también reducen la
incidencia de caidas. *°

Una de la principales complicaciones del sindrome de caidas en el paciente geriatrico
es la fractura de cadera, que puede considerarse uno de los problemas de salud que
mas inciden en la autonomia de la persona, mas aun si se trata de una persona
anciana, por la repercusion que tiene en su vida cotidiana afectando a la movilidad y
al autocuidado. No hay que olvidar las consecuencias que produce este problema en
todas las esferas del individuo, como el dolor, el sentimiento de dependencia, el
aislamiento, etc; a lo que hay que sumarle la carga que puede suponer para los
cuidadores. Si todos los pacientes requieren un periodo de adaptacion a esta
situacion, en el caso de un paciente geriatrico, el proceso sera mas complejo debido
a las dificultades que conlleva este periodo del ciclo vital. De ahi la necesidad de
informar y educar, ya desde el ambito hospitalario, tanto al anciano como a sus
cuidadores, sobre cémo afrontar su nueva situacion de salud, con el fin de conseguir
el mayor grado de independencia en el desarrollo de las actividades cotidianas. 2°

Lo fundamental en el riesgo de caidas, es su prevenciéon, pues de hecho, al evitar
una caida estamos evitando sus consecuencias. El trabajo del médico de familia
debera estar encaminado fundamentalmente a prevenir las caidas accidentales, ya
gue constituyen el mayor porcentaje; o detectar las causas organicas de las mismas
con el consiguiente tratamiento, o interconsulta de los casos que lo ameriten. 21

El médico debe recomendar que es importante mantener una iluminacién adecuada
en el area donde se mueve el anciano, evitar colocacion de objetos de baja altura
con los que el anciano pueda tropezar, las alfombras deben estar bien colocadas, no
dejar en el suelo herramientas o juguetes, los animales domésticos no deben circular
por las habitaciones, colocar barandas a ambos lados de las escaleras, etcétera.




Otro elemento importante es la correccion, es decir, el ajuste de las actividades del
paciente para compensar sus incapacidades, tales como: el uso de espejuelos,
baston, collarin cervical, andadores, etc. Se debe recomendar rehabilitacion con
ejercicios que mejoren el tono muscular, la flexibilidad y la agilidad del anciano sobre
todo después de la inmovilizacion prolongada; al igual que la rehabilitacion
psicologica para intentar devolver al anciano la confianza en si mismo, tras una
caida. 23

Es fundamental realizar un programa adaptado a cada individuo, para optimizar los
resultados y disminuir los riesgos derivados del ejercicio. Estas actividades permiten
retrasar el proceso de involucién debido al envejecimiento. Mantener y desarrollar
las capacidades fisicas y por tanto, disminuir la posibilidad de caida. Conservar y
mejorar las capacidades funcionales introduciendo ejercicios que faciliten las
actividades de la vida diaria. %

La magnitud en los costos de la dependencia funcional inducida (rehabilitacion,
cuidadores, residencias) a consecuencia de caida de un adulto mayor es suficiente
para avalar la adopcion de programas preventivos generalizados que mejoraran la
calidad de vida del paciente. 2°

Se deben controlar las enfermedades crénicas que presente el paciente y brindar
educacion sanitaria sobre la correcta utilizacion de los medicamentos, asi como
conocer las principales formas de prevencion y tratamiento de las caidas en el
anciano. %6

Realizar estudio para valorar la relacion entre la persona mayor y el entorno socio
familiar que le rodea: aspectos relativos al nucleo familiar (de quién y cuales son sus
interdependencias econémicas y de cuidado), caracteristicas del estado de vivienda y
entorno para identificar riesgos ambientales y posibilidad de uso de ayudas
técnicas.?’

Fomenta las redes de apoyo familiares y comunitarias. Orienta sobre los servicios
institucionales o extra institucionales para apoyo a actividades del adulto mayor.
Identifica las barreras para los contactos sociales (formas de traslado, barreras
arquitectonicas). 28




La Medicina de Familia se caracteriza por la comprension del paciente y de su
enfermedad, basandose no s6lo en los sintomas y signos, sino en los factores
psicoldgicos y sociales que relaciona al sujeto con su contexto. Esto significa que la
atencion individual, familiar y comunitaria (y la biopsicosocial) son un todo indivisible
y asi debe de ser la atencion bien hecha cuando tenga en cuenta simultaneamente
todas esas caras de la misma moneda. Por tanto, para abordar estos problemas es
necesario realizar un enfoque integral del paciente geriatrico. 2°

La incidencia de las caidas en la poblacién anciana es mucho mayor que en el resto
de la poblacion. Los ancianos muchas veces lo aceptan como parte inevitable del
envejecimiento y por ello con mucha frecuencia dejan de consultar al médico sobre
este hecho, por ello el médico de familia debe de forma activa, pesquisar dentro de
su poblacion aquellos pacientes con riesgo de sufrir caidas y con ello evitar las
consecuencias organicas y psicolégicas que éstas puedan originar. Para ello debe
conocer las causas mas frecuentes que las provocan y lo mas importante, la
prevencion de las mismas.




JUSTIFICACION

La Organizacién Mundial de la Salud pronostica que para el afio 2020 70 % de la
poblacién del planeta serd geriatrica 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. De lo anterior
destaca la enorme significacibon que adquiere el adulto mayor, como sector
poblacional, particularmente en México.

Las caidas en pacientes geriatricos, aumentan la morbilidad y mortalidad, ademas de
gue perjudica la calidad de vida, y como consecuencia global se ve afectada la
dindmica familiar. Por tal razén es de vital importancia prevenir esta situacion,
abordando esta patologia con un enfoque de riesgo, que nos permita conocer de
manera integral a nuestros pacientes para ejercer acciones preventivas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢Cudl es el riesgo de caidas en adultos mayores del Hospital General de Zona #8 Dr.
Gilberto Flores Izquierdo?

——
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OBJETIVO
Evaluar el riesgo de caidas en adultos mayores del Hospital General de Zona #8 Dr.
Gilberto Flores Izquierdo.

——
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HIPOTESIS

Se realiza hipotesis descriptiva con fines de ensefianza.

HIPOTESIS NULA (Ho): Los adultos mayores del Hospital General de Zona #8 Dr.
Gilberto Flores Izquierdo, no tienen riesgo de caidas.

HIPOTESIS ALTERNA (H1): Los adultos mayores del Hospital General de Zona #8 Dr.
Gilberto Flores Izquierdo, tienen riesgo de caidas.

——
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MATERIALES Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION:

El presente trabajo es un estudio de tipo:

1. PROSPECTIVO: Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los
hechos y registros de la informacion.

2. TRANSVERSAL: Segun el nimero de una misma variable o el periodo y secuencia
del estudio.

3. NO COMPARATIVO: Segun la intencidbn comparativa de los resultados de los
grupos estudiados.

4. DESCRIPTIVO: Segun el control de las variables o el andlisis y alcance de los
resultados.

5. OBSERVACIONAL: De acuerdo con la inferencia del investigador en el fenédmeno
gue se analiza.

——
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/

TIPO DE ESTUDIO:

-Prospectivo
-Transversal
-No comparativo
-Descriptivo

~

DISENO DE INVESTIGACION

POBLACION O UNIVERSO:

Pacientes geriatricos en el HGZ/UMF #8

/

/ MUESTRA SELECCIONADA: \

Con un intervalo de
confianza de 95%. Con una
proporciéon del 0.30. Con
una amplitud total del
kmtervalo de confianza 0.10. /

MUESTRA A ESTUDIAR:
323 pacientes

/CRITERIOS DE SELECCIO'N:\

CRITERIOS DE INCLUSION:
-Pacientes del sexo masculino o
femenino

-Con una edad mayor o igual a
65 afos.

-Que acudan a la consulta
externa.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
-Pacientes que no acepten

/ VARIABLES DE ESTUDIO: \

VARIABLE INDEPENDIENTE:
Adultos mayores

VARIABLE DEPENDIENTE:
Riesgo de caidas

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:
Edad, sexo, escolaridad, ocupacion,
estado civil y religion

VARIABLES DEL INSTRUMENTO:

K Escala de Tinetti /

participar en el estudio de
investigacion.

-Pacientes que no firmen
consentimiento informado.
-Pacientes con deterioro
cognitivo.

CRITERIOS DE ELIMINACION:
-Pacientes que no hayan sido
valorados de manera completa
-Pacientes que hayan sido
ayudados por algun familiar o

Qompaﬁante. /

ELABORO: DR. JOSE HOMERO VILLAL




POBLACION LUGAR Y TIEMPO

El estudio se realiz6 con una poblacion urbana en el Hospital General de Zona con
Unidad de Medicina Familiar # 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, ubicado en Avenida
Rio Magdalena #289, Colonia Tizapan San Angel, México, Distrito Federal. En un
periodo comprendido de marzo 2014 a febrero 2016.

MUESTRA

El tamafio de la muestra para un estudio descriptivo de una variable dicotomica fue
de 323 pacientes con un intervalo de confianza de 95%. Con una proporcion del
0.30. Con una amplitud total del intervalo de confianza 0.10.

N= Numero total de individuos requeridos.

Z alfa= Desviacion normal estandarizada para alfa bilateral
P= Proporcién esperada

(1-P)= Nivel de confianza del 95%

W= Amplitud del intervalo de confianza

N= 4 Z alfa?P (1-P)
WZ

——
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:
» Pacientes del sexo masculino o femenino.
» Con una edad mayor o igual a 65 afos.
» Que sean pacientes derechohabientes del HGZ/UMF # 8.
» Que acudan a la consulta externa

CRITERIOS DE EXCLUSION:
» Pacientes que no acepten participar en el estudio de investigacion.
» Pacientes que no firmen consentimiento informado.
» Pacientes con deterioro cognitivo

CRITERIOS DE ELIMINACION:
» Pacientes que no hayan sido valorados de manera completa
> Pacientes que hayan sido ayudados por algun familiar o acompafiante.

——
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VARIABLES

VARIABLES DEL ESTUDIO:
Independiente: Adultos mayores
Dependiente: Riesgo de caidas

DEFINICION CONCEPTUAL

Independiente:
Adultos mayores: Toda persona de 65 o mas afios segun la Organizacion
Panamericana de la Salud.

Dependiente
Riesgo de caidas: De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, “la caida es
la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite a la persona al suelo
contra su voluntad”.
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
DEFINICION CONCEPTUAL

Edad: Tiempo trascurrido desde la persona nace hasta el momento actual.

Sexo: Condicion por la que se diferencia la especia humana en los hombres y las
mujeres

Estado civil: Situacién en la que se encuentra alguien. Condicién de cada persona
en relacion con los derechos y obligaciones civiles.

Religion: Conjunto de creencias o dogmas acerca de la divinidad, de sentimientos
de veneracion y temor hacia ella, de normas morales para la conducta individual y
social y de practicas rituales, principalmente la oracion y el sacrificio para darle
culto.

Escolaridad: Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un establecimiento
docente.

Ocupacion: Trabajo, empleo, oficio, actividad o entretenimiento.

——
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VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Nombre de las
variables

Tipo de variable

Escala de medicién

Valores de las
variables

Edad

Cuantitativa

Discreta

Sexo

Cualitativa

Nominal dicotdmica

. Femenino
. Masculino

Estado civil

Cualitativa

Nominal

. Soltero

. Casado

. Divorciado
. Viudo

. Unién libre

Religion

Cualitativa

Nominal

. Catdlico
. Otra
. Sin religién

Escolaridad

Cualitativa

Nominal

. Analfabeta

. Primaria

. Secundaria
. Bachillerato
. Licenciatura
. Posgrado

Ocupacion

Cualitativa

Nominal

. Empleado
. Desempleado
. Jubilado

NFRPOOR,WNRERPIOWONRPEPOPSROWOWNEINPRE

w

VARIABLES DE LA ESCALA DE MEDICION

Elaboré Dr. José Homero Villal de la Pefa.

Nombre de la variable Tipo de la Escala de Valores de las
variable medicion variables
1. Riesgo mayor
Escala de Tinetti Cualitativa Nominal 2. Riesgo moderado
3. Normal

——

Elaboré Dr. José Homero Villal de la Pefia.
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DISENO ESTADISTICO

El andlisis estadistico se llevo a cabo a través del programa SPSS 20 de Windows.
Para el analisis de los resultados se utilizd medidas de tendencia central (media,
mediana, moda) y de dispersion (desviacion estandar, varianza, rango, valor
minimo y valor maximo), estimacion de medias y proporciones con intervalos de
confianza. Ademas de distribucion de frecuencias y porcentajes. El tipo de muestra
es de una poblacion urbana, es representativa y se calculd a través de su
prevalencia, la cual es 30 a 50%.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

En la presente tesis se utiliz6 escala de Tinetti. La cual en su version en espafiol fue
aplicada en Colombia por dos evaluadores a 90 adultos mayores, residentes de tres
instituciones geriatricas de la ciudad de Medellin y dos municipios del Valle de Aburra
con diferentes grados de funcionalidad en la marcha y en el equilibrio.
Posteriormente, se realizo la validacion de contenido, constructo y criterio, asi como
fiabilidad inter e intraobservador. El test de Tinetti obtuvo un alfa de Cronbach de
0.95 concluyendo que dicho test es vdlido y confiable para utilizarla en adultos
mayores.

Basandose en los datos obtenidos de la encuesta sobre la evaluacion de la marcha
(anexo 1) y el equilibrio (anexo 2) como factores de riesgo en las caidas de los
adultos mayores. Se evaltan varios pardmetros relacionados con el equilibrio, desde
la posicion de sentado, el intento de levantarse, ya de pie con los ojos cerrados,
girando 360° y tocado por el esternon hasta volver a sentarse. En cuanto a la
marcha se evalGan su inicio, longitud, altura, simetria y continuidad del paso, asi
como desviacion del tronco y la posicién de los pies al caminar. Esta evaluacion tiene
puntuacion de 0 a 2 puntos segun la dificultad que presente el individuo, tomando la
puntuacién mas alta cuando la accién realizada sea normal. La puntuacion total de
marcha es 12 y la de equilibrio es 16. Se realiza una sumatoria y se obtiene la
puntuacion del equilibrio y de la marcha, ambas cantidades se suman y se obtendra
la puntuacion total, donde valores de 26 a 28 puntos se consideran normales, de 19
a 25 indican algun riesgo, y valores por debajo de 19 indican 5 veces mas riesgo de
caer. Es decir, se consideran riesgos los valores de 25 puntos o menos.

——
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METODO DE RECOLECCION

Se realiz6 en el HGZ/UMF # 8 a los pacientes geriatricos de ambos sexos, que
cumplan con una edad igual o0 mayor a 65 afos, que acudan a la consulta externa de
cualquiera de las especialidades.

A los pacientes seleccionados se les invité de forma verbal, brindandoles informacién
de lo que implica su participacion en el protocolo de investigacion. En caso de
aceptar se les entreg6 inmediatamente una hoja con el consentimiento informado, el
cual leyeron y firmaron si estaban de acuerdo con lo expuesto en dicho documento.

Posteriormente se hizo la evaluacion del equilibrio y la marcha con la escala de
Tinetti, en dos modalidades: equilibrio y marcha. Con el paciente sentado en una silla
dura sin brazos y con el paciente caminando a su paso usual y con la ayuda habitual
(bastén o andador), respectivamente.

MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS

INFORMACION: Se utilizaron articulos recientes en fuentes bibliograficas
reconocidas.

SELECCION: Se eligieron grupos representativos en base a criterios de inclusion,
exclusién y eliminacion.

MEDICION: Se utilizé6 un instrumento de medicion: escala de Tinetti para marcha y
equilibrio con alfa de Cronbach 0.9, la cual se encuentra dentro de parametros de
confiabilidad.

ANALISIS: Se llevé a cabo a través del programa operativo SPSS 20 de Windows, el
cual es la versibn mas reciente.

——
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CRONOGRAMA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 8
“DR. GIIBERTO FLORES IZQUIERDO”
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA

TITULO DEL PROYECTO: “EVALUACION DEL RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES DEL HGZ
#8 DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO".

2014-2015

FECHA MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO | SEPTIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE | ENERO
2014 2014 2014 2014 2014 2014 2014 2014 2014 2014 2015

FEBRERO
2015

Idea a estudiar X

Titulo X
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Planteamiento X
del
problema

Justificacion X
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Disefio X
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Instrumentos X
de recoleccion
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Cronograma X

Recursos X

Consideraciones X
éticas

Bibliografia X

Reporte de
protocolo

——
N
~

| —




CRONOGRAMA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 8
“DR. GIIBERTO FLORES IZQUIERDO”
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA

TITULO DEL PROYECTO: “EVALUACION DEL RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES DEL HGZ
#8 DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO".

2015-2016

FECHA MARZO ABRIL MAYO | JUNIO JuLio AGOSTO SEPTIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO
2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2016

FEBRERO
2016

Prueba piloto X X

Ejecucion del X X
proyecto

Recoleccion de X X X X
datos

Almacenamiento X
de datos

Analisis de datos X

Descripcién de X
datos

Discusién de X
datos

Conclusién X

Integracion y X
revision final

Reporte final X

Autorizaciones X

Impresion del
trabajo

Publicacién




CONSIDERACIONES ETICAS
Declaracion de Helsinki

La Declaracion fue originalmente adoptada en junio de 1964 en Helsinki, Finlandia, y
ha sido sometida a cinco revisiones Yy dos clarificaciones, creciendo
considerablemente de 11 a 37 parrafos. La Asociacion Médica Mundial (AMM)
promulgd la Declaracion de Helsinki como una propuesta de principios éticos para
investigacion médica en seres humanos, incluida la investigacion del material
humano y de informacion identificables. Se agregan los péarrafos mas relevantes
sobres los cuales se fundamenta el actual protocolo de investigacion:

Parrafo 6: El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y
tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas
continuamente a través de la investigacibn para que sean seguras, eficaces,
efectivas, accesibles y de calidad.

Parrafo 7: La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para
promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud
y sus derechos individuales.

Parrafo 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 proteccién para las personas que participan en la investigacion
establecida en esta Declaracion.

Parrafo 22: El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben
describirse claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion. El
protocolo debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran del
caso y debe indicar cdmo se han considerado los principios enunciados en esta
Declaracion.

Parrafo 25: La participacion de personas capaces de dar su consentimiento
informado en la investigacién médica debe ser voluntaria.



http://es.wikipedia.org/wiki/Helsinki
http://es.wikipedia.org/wiki/Finlandia

Ley General de Salud

Con fundamento en lo dispuesto por los Articulos 13 Inciso A, Fraccion 1, 14 y 96 de
la Ley General de Salud, 50. Inciso A y 113 al 120 del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y Articulo 22 Fraccion V del
Reglamento Interior de la Secretaria de Salud.

Se integra la carta de consentimiento informado del protocolo de investigacion
denominado “Evaluacidén del riesgo de caidas en adultos mayores del Hospital
General de Zona #8 Gilberto Flores Izquierdo”. Ver anexo 3.

——
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RECURSOS MATERIALES, FISICOS, HUMANOS Y DE FINANCIAMIENTO

RECURSOS HUMANOS:

Dr. José Homero Villal de la Pefia (Investigador clinico), Dr. Gilberto Espinoza
Anrubio (Director de protocolo), Dr. Eduardo Vilchis Chaparro (Asesor experimental),
Dr. Israel Cardefa Cortés (Asesor clinico).

RECURSOS MATERIALES

Computadora portatil Toshiba para registrar toda la informacién de la investigacion,
servicio de fotocopiado para reproducir el instrumento de evaluacién de riesgo de
caidas, lapices borradores y hoja blancas tamafio carta.

RECURSOS FINANCIEROS
Los gastos en general se financiaron por parte del médico residente en Medicina
Familiar Dr. Villal de la Pefia José Homero.

RECURSOS FiSICOS:
Instalaciones de la sala de espera de la consulta externa del HGZ/UMF # 8, IMSS.

——
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RESULTADOS

Se estudié a 323 pacientes adultos mayores del HGZ/UMF #8. La media de edad fue
de 75.94 afios, una desviaciéon estandar de 7.15 afios, un valor minimo de 65 afios y
un valor maximo de 94 afios.

En el rubro de sexo se estudido 195 (60.4%) del sexo femenino y 128 (39.6%) del
sexo masculino (Ver tabla y gréfica 1)

En la seccion rango de edad se encontré 158 (48.9%) 65-74 afios de edad, 126
(39%) 75-84 arios de edad y 39 (12.1%) 85-94 afios de edad. (Ver tablay grafica 2)

Respecto al estado civil se obtuvo 31 (9.6%) solteros, 208 (64.4%) casados, 77
(23.8%) viudos y 7 (2.2%) divorciados. (Ver tablay gréfica 3)

En cuanto a religion se reportd 314 (97.2%) catdlicos, 8 (2.5%) con otra religion y 1
(03%) sin religic')n. (Ver tabla y grafica 4)

En el rubro de la escolaridad se obtuvo 34 (10.5%) sin ninguna escolaridad, 135
(41.8%) primaria, 64 (19.8%) secundaria, 61 (18. 9%) bachillerato y 29 (9.0%)
licenciatura. (Ver tabla y gréfica 5)

Con referente a la ocupacion se encontr6 2 (0.6%) empleados y 321 (99.4%)
desempleadOS. (Ver tabla 'y gréfica 6)

Por dltimo, respecto a la escala de Tinetti se reporté 123 (38.1%) normales, 33
(10.2%) riesgo moderado y 167 (51.7%) riesgo mayor. (Ver tablay grafica 7)

En cuanto al rango de edad y escala de Tinetti, se encontré que para el rango de
edad 65-74 afios 70 (21%) normales, 10 (3.1%) riesgo moderado y 78 (24.1%)
riesgo mayor. Por otra parte se observé en el rango de edad 75-84 afios 44 (13.6%)
normales, 16 (5.0%) riesgo moderado y 66 (20.4%) riesgo mayor. Por altimo para el
rango de edad 85-94 afos se obtuvo 9 (2.8%) normales, 7 (2.2%) riesgo moderado
y 23 (7.1%) riesgo mayor. (Ver tablay grafica 8)

En el apartado de sexo y escala de Tinetti se encontré en sexo femenino 79 (24.5%)
normales, 21 (6.5%) riesgo moderado y 95 (29.4%) riesgo mayor. En cuanto a sexo
masculino se observé 44 (13.6%) normales, 12 (3.7%) riesgo moderado y 72
(22_3%) riesgo mayor. (Ver tabla y gréfica 9)

——
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En el rubro de estado civil y escala de Tinetti se observd que en solteros 12 (3.7%)
normales, 4 (1.2%) riesgo moderado y 15 (4.6%) riesgo mayor. En cuanto a casados
71 (22.0%) normales, 22 (6.8%) riesgo moderado y 115 (35.6%) riesgo mayor. Por
otro parte en viudos 33 (10.2%) normales, 7 (2.2%) riesgo moderado, 37 (11.5%)

riesgo mayor. Por Gltimo para divorciados se encontré 7 (2.2%) normales. (Ver tablay
gréfica 10)

En cuanto a religién y escala de Tinetti pudimos encontrar catélicos 121 (37.5%)
normales, 32 (9.9%) riesgo moderado y 161 (49.8%) riesgo mayor, mientras que
con otra religion 1 (0.3%) normales, 1 (0.3%) riesgo moderado y 6 (1.9%) riesgo
mayor. Por Gltimo sin religion 1 (0.3%) normales. (Ver tablay grafica 11)

En referencia a la escolaridad y escala de Tinetti se obtuvo sin escolaridad 8 (2.5%)
normales, 8 (2.5%) riesgo moderado, 18 (5.6%) riesgo mayor. En cuanto a primaria
se observo 29 (9.0%) normales, 11 (3.4%) riesgo moderado y 95 (29.4%) riesgo
mayor. Por otra parte con secundaria 34 (10.4%) normales, 4 (1.2%) riesgo
moderado y 26 (8.0%) riesgo mayor. Mientras que en bachillerato 32 (9.9%)
normales, 8 (2.5%) riesgo moderado y 21 (6.5%) riesgo mayor. Por ultimo para

licenciatura 20 (6.2%) normales, 2 (0.6%) riesgo moderado y 7 (2.2%) riesgo
mayor. (Ver tabla y gréfica 12)

Finalmente en el rubro de ocupacién y escala de Tinetti se encontré6 empleados a 2
(0.6%) normales y desempleados a 121 (37.5%) normales, 33 (10.2%) riesgo
moderado y 167 (51.7%) riesgo mayor. (Ver tablay grafica 13)

——
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SEXO FRECUENCIA PORCENTAIJE %
Femenino 195 60.4
Masculino 128 39.6
TOTAL 323 100
Fuente: n=323 Villal-P J, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Cardefia-C |. Evaluacion del riesgo de caidas en adultos mayores del HGZ/UMF #8. 2016

GRAFICA 1. SEXO EN ADULTOS MAYORES DEL HGZ/UMF # 8 IMSS
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Fuente: n=323 Villal-P J, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Cardefia-C I. Evaluacidn del riesgo de caidas en adultos mayores del HGZ/UMF #8. 2016




RANGO DE EDAD FRECUENCIA PORCENTAIJE %
65-74 158 48.9
75-84 126 39
85-94 39 12.1
TOTAL 323 100

Fuente: n=323 Villal-P J, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Cardefia-C I. Evaluacion del riesgo de caidas en adultos mayores del HGZ/UMF #8. 2016
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GRAFICA 2. RANGO DE EDAD DE ADULTOS MAYORES DEL HGZ/UMF # 8 IMSS
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Fuente: n=323 Villal-P J, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Cardefia-C I. Evaluacidn del riesgo de caidas en adultos mayores del HGZ/UMF #8. 2016
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ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAIJE %
Soltero 31 9.6
Casado 208 64.4
Viudo 77 23.8
Divorciado 7 2.2
TOTAL 323 100
Fuente: n=323 Villal-P J, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Cardefia-C |. Evaluacion del riesgo de caidas en adultos mayores del HGZ/UMF #8. 2016
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GRAFICA 3. ESTADO CIVILEN ADULTOS MAYORES DEL HGZ/UMF # 8 IMSS
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Fuente: n=323 Villal-P J, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Cardefia-C I. Evaluacion del riesgo de caidas en adultos mayores del HGZ/UMF #8. 2016
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RELIGION FRECUENCIA PORCENTAIJE %
Catdlica 314 97.2
Otra 8 2.5
Sin Religién 1 0.3
TOTAL 323 100

Fuente: n=323 Villal-P J, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Cardefia-C |. Evaluacion del riesgo de caidas en adultos mayores del HGZ/UMF #8. 2016
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GRAFICA 4. RELIGION EN ADULTOS MAYORES DEL HGZ/UMF # 8 IMSS
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ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAIJE %
Ninguna 34 10.5
Primaria 135 41.8

Secundaria 64 19.8

Bachillerato 61 18.9

Licenciatura 29 9
TOTAL 323 100

Fuente: n=323 Villal-P J, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Cardefia-C |. Evaluacion del riesgo de caidas en adultos mayores del HGZ/UMF #8. 2016

GRAFICA 5. ESCOLARIDAD EN ADULTOS MAYORES DEL HGZ/UMF # 8 IMSS
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Fuente: n=323 Villal-P J, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Cardefia-C I. Evaluacion del riesgo de caidas en adultos mayores del HGZ/UMF #8. 2016




OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAIJE %
Empleado 2 0.6
Desempleado 312 99.4
TOTAL 323 100
Fuente: n=323 Villal-P J, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Cardefia-C |. Evaluacion del riesgo de caidas en adultos mayores del HGZ/UMF #8. 2016

GRAFICA 6. OCUPACION EN ADULTOS MAYORES DEL HGZ/UMF # 8 IMSS
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ESCALA DE TINETTI FRECUENCIA PORCENTAIJE %
Riesgo de Caida Normal 123 38.1
Riesgo de Caida Moderado 33 10.2
Riesgo de Caida Mayor 167 51.7
TOTAL 323 100

Fuente: n=323 Villal-P J, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Cardefia-C |. Evaluacion del riesgo de caidas en adultos mayores del HGZ/UMF #8. 2016

GRAFICA 7. ESCALA DE TINETTI EN ADULTOS MAYORES DEL HGZ/UMF #
8 IMSS
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RIESGO DE CAIDAS TOTAL

RANGO DE EDAD NORMAL MODERADO MAYOR
FRECUENCIA | % |FRECUENCIA | % |FRECUENCIA | % |FRECUENCIA | %
65-74 70 21.7 10 3.1 78 24.1 158 48.9
75-84 44 13.6 16 5 66 20.4 126 39
85-94 9 2.8 7 2.2 23 7.1 39 12.1
TOTAL 123 38.1 33 10.2 167 51.7 323 100
Fuente: n=323 Villal-P J, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Cardefia-C I. Evaluacién del riesgo de caidas en adultos mayores del HGZ/UMF #8. 2016

GRAFICA 8. RANGO DE EDAD Y ESCALA DE TINETTI EN ADULTOS MAYORES
DEL HGZ/UMF # 8 IMSS
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RIESGO DE CAIDAS TOTAL
SEXO NORMAL MODERADO MAYOR
FRECUENCIA % | FRECUENCIA % | FRECUENCIA % | FRECUENCIA %
Femenino 79 24.5 21 6.5 95 29.4 195 60.4
Masculino 44 13.6 12 3.7 72 223 128 39.6
TOTAL 123 38.1 33 10.2 167 51.7 323 100
Fuente: n=323 Villal-P J, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Cardefia-C I. Evaluacion del riesgo de caidas en adultos mayores del HGZ/UMF #8. 2016

GRAFICA 9. SEXO Y ESCALA DE TINETTI EN ADULTOS MAYORES DEL
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RIESGO DE CAIDAS TOTAL
ESTADO CIVIL NORMAL MODERADO MAYOR
FRECUENCIA % | FRECUENCIA % | FRECUENCIA % | FRECUENCIA %

Soltero 12 3.7 4 1.2 15 4.6 31 9.6

Casado 71 22 22 6.8 115 35.6 208 64.4

Viudo 33 10.2 7 2.2 37 11.5 77 23.8
Divorciado 7 2.2 0 0 0 0 7 2.2

TOTAL 123 38.1 33 10.2 167 51.7 323 100
Fuente: n=323 Villal-P J, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Cardefia-C I. Evaluacion del riesgo de caidas en adultos mayores del HGZ/UMF #8. 2016

GRAFICA 10. ESTADO CIVIL Y ESCALA DE TINETTI EN ADULTOS MAYORES
DEL HGZ/UMF # 8 IMSS
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RIESGO DE CAIDAS TOTAL
RELIGION NORMAL MODERADO MAYOR
FRECUENCIA % | FRECUENCIA % | FRECUENCIA % | FRECUENCIA %
Catolica 121 37.5 32 9.9 161 49.8 314 97.2
Otra religion 1 0.3 1 0.3 6 1.9 8 2.5
Sin religidn 1 0.3 0 0 0 0 1 0.3
TOTAL 123 38.1 33 10.2 167 51.7 323 100
Fuente: n=323 Villal-P J, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Cardefia-C I. Evaluacién del riesgo de caidas en adultos mayores del HGZ/UMF #8. 2016

GRAFICA 11. RELIGION Y ESCALA DE TINETTI EN ADULTOS MAYORES DEL
HGZ/UMF # 8 IMSS
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RIESGO DE CAIDA TOTAL
ESCOLARIDAD NORMAL MODERADO MAYOR

FRECUENCIA % | FRECUENCIA % | FRECUENCIA % | FRECUENCIA %
Ninguna 8 2.5 8 2.5 18 5.6 34 10.5
Primaria 29 9 11 3.4 95 29.4 135 41.8
Secundaria 34 10.5 4 1.2 26 8 64 19.8
Bachillerato 32 9.9 8 2.5 0 0 7 2.2

Licenciatura 20 6.2 2 0.6 7 2.2 29 9
TOTAL 123 38.1 33 10.2 167 51.7 323 100

Fuente: n=323 Villal-P J, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Cardefia-C I. Evaluacion del riesgo de caidas en adultos mayores del HGZ/UMF #8. 2016

GRAFICA 12. ESCOLARIDAD Y ESCALA DE TINETTI EN ADULTOS MAYORES
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, RIESGO DE CAIDA TOTAL
OCUPACION NORMAL MODERADO MAYOR
FRECUENCIA % | FRECUENCIA % | FRECUENCIA % | FRECUENCIA %
Empleado 2 0.6 0 0 0 0 2 0.6
Desempleado 121 37.5 33 10.2 167 51.7 321 99.4
TOTAL 123 38.1 33 10.2 167 51.7 323 100
Fuente: n=323 Villal-P J, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Cardefia-C I. Evaluacion del riesgo de caidas en adultos mayores del HGZ/UMF #8. 2016

GRAFICA 13. OCUPACION Y ESCALA DE TINETTI EN ADULTOS MAYORES DEL
HGZ/UMF #8 IMSS
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DISCUSIONES

El estudio realizado en 2012 en Colombia por Camila Rodriguez et al: “Sindrome de
caidas valorado con escala de Tinetti” se encontrdé que el sexo mas afectado fue el
femenino con 32.4% en riesgo mayor, resultado similar al de nuestro estudio, en el
cual se observo 29.4% en el mismo rubro. Lo anterior se puede explicar a que las
mujeres son mas propensas a una rapida desmineralizacion pues actualmente, un
numero cada vez mayor de ellas fuman, ingieren alcohol, hacen poco ejercicio, lo
que las hace més susceptibles a desarrollar osteoporosis y vez que la mujer llega a la
menopausia, sus posibilidades de desarrollar osteoporosis se acentian mas ya que
en esta etapa su organismo deja de producir estrogenos.

En Brasil el estudio de Cristine Alves et al: “Factores de riesgo para presentar caidas
en pacientes geriatricos” realizado en 2014, se encontr6 que del total de poblacién
estudiada 57.5% correspondia a sexo femenino, en nuestro estudio se observé un
porcentaje de 60.4%, por lo cual se puede indicar que dichos resultados son
similares. Lo anterior se explica principalmente a que la mujer acude de manera mas
regular y oportuna a las instituciones de salud, pero teniendo una visibn mas
general los resultados traducen la demografia y esperanza de vida actuales, donde
existe un predominio del sexo femenino en ambos paises.

Por otra parte en el afio 2009 Carmen Lucia et al, realizo en Colombia el estudio:
“Caidas en ancianos” encontré que la poblacién colombiana con primaria como
méaximo grado de escolaridad, obtuvo un 34.2% de riesgo mayor, mientras que la
poblacibn mexicana alcanzo un 29.4%. Dichos resultados nos evidencian que a
menor grado de escolaridad mayor riesgo de presentar el evento, pues en ambas
poblaciones este porcentaje fue el mas elevado en cuestion de riesgo respecto a
nivel de escolaridad. Es bien sabido que personas con menor grado académico tienen
menor percepcion sobre situaciones preventivas en salud, generando descuido fisico
individual y familiar.

En el afio de 2013 en la ciudad de Monterrey José Alex Leiva et al, realizo el estudio:
“Riesgo de caidas en el adulto mayor” encontrando a 32.5% con riesgo mayor de
presentar caida, mientras que en Chile durante el mismo afio el estudio de Alfonso
Gonzalez et al “El fendmeno de caidas en instituciones” obtuvo un porcentaje de
61.9% en el mismo rubro y en nuestro estudio se obtuvo 51.7%.




Podemos observar que la poblacion més afectada es la chilena pues en este pais uno
de cada diez sujetos son adultos mayores y para el aflo 2025 esta relacion sera una
de cada cinco personas y sin embargo no existen politicas de salud encaminadas a
prevencion y promocion masiva que logre un envejecimiento saludable en la mayoria
de la poblacion. En tanto que en nuestro pais el acelerado crecimiento de la
poblacion de adultos mayores representa una problemética para los diferentes
sectores gubernamentales, pues aunque se han implementado hospitales con
meédicos especialistas en geriatria, no se ha desarrollado ni la infraestructura
suficiente para garantizar el bienestar de este sector de la poblacién, ni la capacidad
humana para atender profesionalmente sus muy diversas demandas lo cual se
observa tanto en entornos rurales como urbanos en el primer nivel de atencion. En
este aspecto Nuevo Ledn especificamente la Universidad Autonoma ha creado un
Centro Académico que realiza actividades educativas, culturales, de servicio y
vinculacién; aplicando principios, valores, conocimientos y tecnologias, para ampliar
su conocimiento sobre las personas mayores, mejorar su calidad de vida y
prepararlos para vivir un proceso de envejecimiento exitoso.

El principal alcance de esta investigacion es darnos cuenta que los adultos mayores
son un sector poblacional muy grande, el cual al paso de los proximos afios se estara
incrementando. Por tal razon es de vital importancia prevenir la presencia de caidas
en personas mayores, abordando esta entidad con un enfoque de riesgo, que nos
permita conocer de manera integral a nuestros pacientes para ejercer acciones
preventivas, teniendo como principal impacto la disminucion en morbilidad y
mortalidad, ademas de mejorar la calidad de vida, y minimizar los costos econémicos
gue genera esta patologia.

Una de las limitaciones que presenta este proyecto es que el instrumento de
evaluacion que se utilizé no contempla que factores de riesgo inciden o perjudican la
dindmica motriz; entres esos factores podemos mencionar: presencia de caidas
previas, uso de medicamentos sedantes, alteraciones visuales o auditivas y estado
cognitivo. Por lo que en futuras investigaciones sera de utilidad incluir estos aspectos
para obtener una vision mas holistica de la poblacion estudiada. Pero se debe tomar
en cuenta métodos que disminuyan la probabilidad de sesgo al tomar en cuenta
estos factores de riesgo.




Entre los sesgos percibidos podemos mencionar que se incluyeron pacientes a pesar
de que tuvieran antecedente de caidas previas, esta condicion es importante ya que
al estar presente aumenta la probabilidad en un adulto mayor de presentar un nuevo
episodio de caida, por la limitante fisica que confiere, lo que finalmente pudiera
generar resultados con tendencia a un nimero mas elevado de pacientes con riesgo
mayor.

En cuanto a la aplicacion practica de los resultados en medicina familiar, se orienta
principalmente al personal de primer contacto, que al tener presente las causas,
factores predisponentes y consecuencias de las caidas, puede intervenir mediante la
deteccion de alteraciones visuales, auditivas, déficit cognitivo, sindrome de
polifarmacia y presencia de caidas previas para lograr disminuir la frecuencia de
eventos como las caidas y sus consecuencias tales como: fracturas, incapacidad
funcional e incluso la muerte.

Por lo tanto en el aspecto asistencial podemos mencionar que la escala de Tinetti es
una evaluacién rapida que proporciona gran informacion acerca del estado de
nuestros pacientes, por lo que puede ser aplicada en pacientes que tengan factores
de riesgo para determinar su grado de riesgo y asi proporcionar informacion que
permita la prevencion de caidas en la poblacién que esta a nuestro cargo.

En futuras investigaciones se recomienda realizar evaluaciones en otras unidades
hospitalarias para conocer la perspectiva global que predomina en la delegacién sur,
pues ya se ha visto la enorme significacion que adquiere el adulto mayor como
sector poblacional. De igual manera se recomienda realizar estudios que nos
permitan saber si al prevenir tal o cual factor de resigo realmente se impacta
disminuyendo la mortalidad. Por otra parte la investigacion nos podria llevar a la
obtencion de una escala que valorara de manera sencilla la probabilidad que tiene la
poblacion de presentar un evento de caida, integrando las situaciones intrinsecas y
extrinsecas al adulto mayor que predisponen a que se presente este sindrome
geriatrico.

En el rubro educativo podemos afirmar que la escala de Tinetti es una herramienta
muy valiosa y facil de realizar que se utiliza para detectar alteraciones en la marcha y
el equilibrio del adulto mayor, obteniendo valoracion funcional a través de una
observacion directa usando calificadores numeéricos de acuerdo con la capacidad de
ejecucion de acciones especificas que componen esta prueba.




En el plano administrativo la magnitud en los costos de la dependencia funcional
inducida (rehabilitacion, cuidadores, residencias) por la caida de un adulto mayor es
suficiente para avalar la adopcibn de programas preventivos generalizados que
mejoraran la calidad de vida del paciente. La meta global de todas las estrategias de
prevencion debe ser minimizar el riesgo de caida sin comprometer la movilidad y la
independencia funcional del adulto mayor, y cuando esto no sea posible, evitar la
gravedad de sus consecuencias. Para lograr esto se requiere integrar un trabajo
interdisciplinario de atencidén primaria, enfermeria, y trabajo social, que coordine las
acciones, preventivas y educativas hacia la poblacion.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio se cumplié el objetivo de evaluar el riesgo de caidas en
adultos mayores en el Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar #8.
Encontrando que la mitad de la poblacion estudiada se ubica en el rubro de riesgo de
caida mayor, siendo el sexo femenino el més afectado, pues abarca un tercio de esa
poblacién total, preferentemente en la séptima y octava décadas de la vida. Lo
anterior nos indica que un gran numero de pacientes en nuestro hospital se
encuentra vulnerable a presentar el evento de caida, con las consecuencias que
dicho evento implica.

Se obtuvo que mas de tres cuartas partes de los pacientes estudiados tienen una
religion y mas de la mitad se encuentran casados, siendo estos factores protectores
se esperaria que este sector poblacional fuera el menos afectado en cuanto a riesgo
de presentar caidas, sin embargo sucede lo contrario; pues son los mas vulnerables
de presentar el evento y con el riesgo mas alto. Por ello se sugiere incluir a estos
pacientes en programas que ayuden a fortalecer las redes de apoyo, para que junto
con la familia se logre establecer un cambio en el estilo de vida del paciente, asi
también se puede instruir al paciente y a su familia sobre la importancia que tiene
prevenir las caidas.

En relacion a la escolaridad se mostré6 que a mayor nivel académico se presenta
menor riesgo de caidas, situacion esperada, pues la escolaridad confiere un factor
protector a la salud. Se ha observado que personas con un nivel académico mas alto
tienen mayor conocimiento aspectos relacionados a salud y aun mas importante de
acciones preventivas, por lo que acuden de forma oportuna a valoracion médica.

Otro aspecto importante que se observo en este proyecto es que casi la totalidad de
pacientes estan desempleados, y aunque es una situacion esperada pues la mayoria
de personas en edad geriatrica ya no son econémicamente activos, esta situacion
influye de manera determinante en su estado de animo, confiere mas probabilidad
de inmovilidad y por ende deterioro funcional. Por lo anterior se sugiere se incluya a
este grupo de pacientes en programas enfocados a ensefiar a mejorar sus
capacidades, para realizar un vida diaria acorde con su edad y de forma optima.

En cuanto a la hipétesis descriptiva que fue realizada con fines de ensefianza, se
acepta la hipétesis alterna, pues los adultos mayores del HGZ/UMF #8 si tienen
riesgo de presentar caidas.




Los resultados obtenidos en esta investigacion son evidencia suficiente para
emprender intervenciones en el area de primer contacto para el grupo de alto riesgo
gue se ha identificado. Principalmente enfocadas a la deteccién de comorbilidades,
antecedente de caidas previas, sindrome de polifarmacia, déficit visual, auditivo o
cognitivo.
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ANEXO 1

ESCALA DE TINETTI PARA LA MARCHA
Con el paciente caminando a su paso usual y con la ayuda habitual (baston o andador).

Cualquier vacilacién o varios intentos

1. Inicio de la marcha por empezar 0
Sin vacilacion 1
2. Longitud y altura del paso A) Balanceo del pie derecho
No sobrepasa el pie izquierdo 0
Sobrepasa el pie izquierdo
No se levanta completamente del 0

piso

Se levanta completamente del piso 1
B) Balanceo del pie izquierdo

No sobrepasa el pie derecho 0
Sobrepasa el pie derecho

No se levanta completamente del
piso

Se levanta completamente del piso 1

Longitud del paso derecho desigual

3. Simetria del paso Lo 0
al izquierdo
Pasos derechos e izquierdos iguales |1
4.Continuidad de los pasos Discontinuidad de los pasos 0
Continuidad de los pasos 1
5. Pasos Desviaciéon marcada 0
Desviacidon moderada o usa ayuda 1
En linea recta sin ayuda 2
6. Tronco Marcado balanceo o usa ayuda 0
Sin balanceo pero flexiona rodillas o 1
la espalda o abre los brazos
Sin balanceo, sin flexidn, sin ayuda
7- Posicidn al caminar Talones separados 0
Talones casi se tocan al caminar 1

——
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ESCALA DE TINETTI PARA EL EQUILIBRIO
Con el paciente sentado en una silla dura sin brazos.

1. Equilibrio sentado

2. Se levanta

3. Intenta levantarse

4. Equilibrio inmediato de pie (15 seq)

5.Equilibrio de pie

6. Tocado (de pie, se le empuja levemente

por el esternén 3 veces)

7.0jos cerrados (de pie)

8. Giro de 360 °

9. Sentandose

ANEXO 2

——

Se recuesta o resbala

de la silla 0
Estable y seguro 1
Incapaz sin ayuda 0
Capaz pero usa los 1
brazos
Capaz sin usar los 5
brazos
Incapaz sin ayuda 0
Capaz pero requiere
. . 1
mas de un intento
Capaz de un solo
) 2
intento
Inestable (vacila, se
0
balancea)
Estable con bastén o se 1
agarra
Estable sin apoyo 2
Inestable 0
Estable con bastén o 1
abre los pies
Estable sin apoyo y 5
talones cerrados
Comienza a caer 0
Vacila se agarra 1
Estable 2
Inestable 0
Estable 1
Pasos discontinuos 0
Pasos continuos 1
Inestable 0
Estable 1
Inseguro, mide mal la
distancia 0]
y cae en la silla
Usa las manos 1
Seguro
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ANEXO 3
CONSENTIMIENTO INFORMADO

[N

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SUCIAL (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

“Evaluacién de riesgo de caidas en adultos mayores del HGZ/UMF No. 8”
Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: México D.F., de Marzo del 2014 a Febrero del 2016

Numero de registro: En tramite

La Organizacion Mundial de la Salud pronostica que para el afio 2020 70 % de la poblacion del planeta sera geriatrica 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. De lo anterior destaca la enorme significacion que adquiere el adulto
mayor, como sector poblacional, particularmente en México.

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos: Se aplicara la escala de Tinetti en el HGZ/UMF No 8

Posibles riesgos y molestias: No existen riesgos

Posibles beneficios que recibira al participar en el Conocer cual es el riesgo de caidas que posee

estudio:

Informacioén sobre resultados y alternativas de Protocolo descriptivo, no hay intervencion de variables, por lo tanto solo se informara en caso de datos relevantes

tratamiento:

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

Privacidad y confidencialidad: El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en la presentacion o publicaciones que
deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad serdn manejados de forma confidencial.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

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

Investigador Responsable: Dr. Gilberto Espinoza Anrubio. Correo: gilberto.espinozaa@imss.gob.mx. Cel. 5535143649
Colaboradores: Dr. José Homero Villal de la Pefia. Correo: homerovillal_aguilas@live.com.mx Celular: 5539554639

Dr. Eduardo Vilchis Chaparro eduardo.vilchisch@imss.gob.mx Cel. 5520671563
Dr. Israel Cardefia Cortes iscarmx@yahoo.com.mx Cel. 5517254985

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330
4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., 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, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacién, sin omitir informacién relevante del
estudio

Clave: 2810-009-013

——
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ANEXO 4
CRONOGRAMA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 8

“DR. GIIBERTO FLORES IZQUIERDO”

EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA

MAYORES DEL HGZ #8 DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO".

2014-2015

TITULO DEL PROYECTO: “EVALUACION DEL RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS

FECHA

MARZO
2014

ABRIL
2014

MAYO
2014

JUNIO
2014

JULIO
2014

AGOSTO
2014

SEPTIEMBRE
2014

OCTUBRE
2014

NOVIEMBRE
2014

DICIEMBRE
2014

ENERO
2015

FEBRERO
2015

Idea a estudiar

Titulo

Antecedentes

Planteamiento
del
problema

Justificacién

Objetivos

Hipétesis

Material y
métodos

Tipo de estudio

Disefio
metodoldgico

Poblacion

Lugar y tipo de
estudio

Tipo y tamafio
de la muestra

Criterios de
inclusion,
exclusién y
eliminacion

Variables

Definicién de
las variables

Disefio
estadistico

Instrumentos
de recoleccion

Método de
recoleccién

Cronograma

Recursos

Consideraciones
éticas

Bibliografia

Reporte de
protocolo




ANEXO 4
CRONOGRAMA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 8
“DR. GIIBERTO FLORES IZQUIERDO”
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA

TITULO DEL PROYECTO: “EVALUACION DEL RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS
MAYORES DEL HGZ #8 DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO".

2015-2016

FECHA MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE | OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO
2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2016

FEBRERO
2016

Prueba piloto X X

Ejecucion del X X
proyecto

Recoleccion de X X X X
datos

Almacenamiento X
de datos

Analisis de datos X

Descripcién de X
datos

Discusién de X
datos

Conclusién X

Integracion y X
revision final

Reporte final X

Autorizaciones X

Impresion del
trabajo

Publicacién
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