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Resumen

COMORSBILIAD ASOCIADA EN PACIENTES ADULTOS MAYORES CON
DIAGNOSTICO DE SINDROME DE CAIDAS EN UNA POBLACION
DERECHOHABIENTE DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA N° 27 DEL 2015

'DRA FLOR MAGDALENA LOZANO VILLALBA 2 DRA NEIDA YADIRA DEL RIO PARTIDA * DR JAVIER ALFREDO CALLEJA OLVERA

Antecedentes: El sindrome de caidas se define cuando se presentan 2 o mas caidas
en el ultimo afo. La incidencia de caidas aumenta progresivamente con la edad.
Aproximadamente una de cada 3 personas mayores de 65 afios se cae en un afio
y esta cifra puede llegar al 50% en el caso de los mayores de 80 afios; ademas, la
mitad de las personas que se caen presentan mas de una caida. En nuestro pais
no existen suficientes estudios que expliquen la comorbilidad asociada a este
sindrome y que aborden cuales condiciones pueden predisponen a nuestra
poblacion a padecer este sindrome.

Objetivos: Conocer las comorbilidades relacionadas con el sindrome de caidas de
las personas adultas mayores hospitalizadas en el servicio de Geriatria en el
Hospital General de Zona No. 27 del IMSS del 2015 al 2017.

Material y Métodos: Estudio transversal, descriptivo, retrospectivo, observacional.
Se obtendra la informacion de las cedulas de valoracion geriatrica integral de
pacientes mayores de 65 afios hospitalizados en periodo de 2015 al 2017. El
analisis se realizara estadistica descriptiva utilizando medidas de tendencia central
y calculo de porcentajes, se utilizara Chi cuadrada.

Experiencia del grupo: 16 anos en atencion del adulto mayor y formaciéon de
residentes de geriatria.

Resultados: Al estudiar de forma aislada cada una de las comorbilidades se
encontr6 que la Diabetes Mellitus y la Enfermedad Renal Crénica estan
relacionadas con la presencia de sindrome de Caidas, al igual que la disminucion
en la funcionalidad y alteraciones nutricias.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de -caidas, adulto mayor, comorbilidad,
funcionalidad, malnutricidon

1 COORDINADOR CLINICO DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD HOSPITAL
GENERAL DE ZONA N°27

2 RESIDENTE DE CUARTO ANO DEL CURSO DE ESPECIALIZACION EN GERIATRIA,
DEL HOSPITAL GENRAL DE ZONA N°27

3 MEDICO NO FAMILIAR ADSCRITO AL HOSPITAL GENERAL DE ZONA N°27



Antecedentes
El sindrome de caidas esta dentro de los sindromes geriatricos mas frecuentes

reportados en la literatura, se ha estudiado, prevalencia, factores de riesgo,
medicamentos asociados en el contexto internacional, reportando que hasta el 80%
de las muertes debidas a caidas se producen en paises subdesarrollados (1), sin
embargo en estos paises existen pocos estudios de los factores asociados a este
sindrome(2). Especificamente en México, esta informacién es escasa, aun cuando
los adultos mayores de 60 afios representan el 10,4% de la poblacion (3) hasta el
afo 2015 y se estima que para el 2050 sera del 21.5% (4). Esta poblacion esta en
riesgo de padecer sindrome de caidas, por esta razdén es importante realizar
investigacion en nuestra poblacién para conocer los factores sociodemograficos,
médicos, funcionales y cognitivos asociados al sindrome de caidas en los adultos
mayores.
Marco Tedrico

El envejecimiento poblacional es una realidad inminente, El mundo esta
experimentando una transformacion demografica: para el 2050, el niumero de
personas de mas 60 afos aumentara de 600 millones a casi 2000 millones, y se
preve que el porcentaje de personas de 60 afios o mas se duplique, pasando de un
10% a un 21%. Ese incremento sera mayor y mas rapido en los paises en desarrollo,
donde se prevé que la poblacion anciana se multiplique por cuatro en los proximos
50 afios. (5) por primera vez en México hay mas personas adultos mayores de 60
afos que nifios menores de cinco. (6) Los avances médicos han disminuido la
morbilidad y mortalidad de las enfermedades infectocontagiosas, sin embargo, no

podemos decir lo mismo de las enfermedades crénico degenerativas que van en



aumento y son tan prevalentes en la poblacién geriatrica. En este contexto, las
necesidades de las personas mayores no son del todo cubiertas por los sistemas
de salud, por ende como consecuencia de estas patologias existe gran prevalencia
de dependencia y discapacidad en los adultos mayores. La discapacidad es mas
frecuente entre las personas mayores que en el resto de la poblacion. No obstante,
mas del 70% de las personas adultas mayores son funcionales e independientes, lo
que les permite llevar a cabo las actividades de la vida diaria con plena autonomia,
en la poblacion de 60 afios 0 mas de edad son las mujeres quienes muestran la
prevalencia mas elevada de discapacidad. (6) Un tercio de las personas de 65 afios
0 mas que viven en la comunidad caen cada afno, y alrededor de la mitad de las
personas que sufren caidas multiples, segun los estudios que se han llevado a cabo
en todo el mundo. Sin embargo, solo algunos estudios sobre este tema han sido
reportados desde Latinoamérica. Por ejemplo, en un estudio de cohorte comunitario
entre personas de 65 afnos o mas en la ciudad de Sao Paulo, Brasil, Perracini y
Ramos encontraron que el 29% de los sujetos habia caido en el afio anterior y el
12% habia tenido recurrencia caidas. En un estudio transversal comunitario
realizado entre mujeres de 60 aflos 0 mas en la ciudad de Rio de Janeiro, Brasil,
Rosenfeld et al. informaron una prevalencia total del 37% para las caidas en el afio
anterior y del 14% para dos o mas caidas. (7)

De acuerdo con la ENASEM 2012, 60.1% de los adultos mayores de 60 afios que
sufrieron caidas eran mujeres y 85% tenian entre 50 y 79 afios, sin embargo,
alrededor de 50% de los adultos mayores de 80 afios 0 mas presentaron al menos

una caida en los dos ultimos anos, se sabe que hasta el 30% de los casos de caidas



llevan a las personas adultas a hospitalizacion y generan fuerte dependencia para
el desarrollo de las actividades de la vida diaria. (6)

Los sindromes geriatricos son el conjunto de sintomas y signos que pueden ser
manifestaciones de una o diversas patologias que frecuentemente se entrelazan y
producen por su interaccidon una gran cantidad de morbilidad, deterioro de la
autonomia y llegan a producir la muerte, por su frecuente presentacion y las
consecuencias de las mismas a nivel persona familiar y social, deben de tenerse en
mente, ya que traducen el estado actual del paciente y su pronéstico. (10)

La Organizacion Mundial de la salud define las caidas como: “consecuencia de
cualquier acontecimiento que precipite al paciente al suelo en contra de su
voluntad”(11). Las caidas, son eventos obligatorios experimentados a través de la
vida, muchas de estas caidas principalmente en los nifios y adultos jovenes son de
minimas consecuencias, olvidadas y no tienen mayor importancia. En contraste, en
la persona adulta mayor son causa importante relacionadas con comorbilidad,
sindrome de fragilidad, disminucién de funcionalidad, reserva fisiologica, entre
otras. Las consecuencias generalmente se extienden mas alla de una lesibn menor
que lleva a una pérdida significativa de la independencia funcional y hasta la muerte.
Las caidas en la vejez son motivo de un problema mayor de salud y son el resultado
de una compleja interaccién entre factores biomédicos, fisioldgicos, psicosociales y
ambientales. (12)

Segun la OMS las personas de 60 a 74 afos son considerados de edad avanzada,
de 75 a 90 afos viejas o0 ancianas, y los que sobre pasan los 90 afos se les
denomina grandes, viejos o longevos. A todo individuo mayor de 60 afios se le

llamara de forma indistinta persona de la tercera edad. (5)



Las caidas producen en la persona adulta mayor una elevada morbilidad y
mortalidad, siendo un hecho predecible y evitable, debido a que en la mayoria de
los casos se trata de una inadaptacion entre la persona adulta mayor y su entorno,
teniendo un origen multifactorial; de tal manera que el riesgo de sufrir una caida
aumenta linealmente con el numero de factores de riesgo existente.(13)
Aproximadamente un tercio de las personas mayores que viven en la comunidad se
caen cada afno. En personas institucionalizadas la incidencia y la prevalencia de
caidas es aun mayor. Hay que tener en cuenta que dichos porcentajes podrian ser
mayores, ya que frecuentemente la incidencia real de caidas es dificil de conocer
porque en muchas ocasiones una caida se considera un episodio “normal en
relacion con la edad” y no se comunica, y, por otra parte, en ocasiones, el propio
paciente no las refiere por miedo a sufrir restricciones. También se ha descrito que
entre el 13-32% de los ancianos no recuerdan las caidas sufridas en los meses
previos. Cualquier caida en un anciano durante las actividades cotidianas es un
signo vital que indica un problema médico no identificado o una necesidad no
resuelta, y debe evaluarse correctamente. (14)

Las caidas por si mismas son un fendmeno heterogéneo, las caidas representan
una falla del cuerpo para mantenerse en actitud erecta pero no es necesariamente
una senal de disrupcion en la integridad del sistema de control postural. Para
algunos, una caida o serie de caidas puede ser una sefial de una enfermedad aguda
u otro evento médico subyacente para otros, una caida o caidas puede ocurrir en la
presencia de una condicion ambiental extrema o actividad no habitual. (15) En
muchos casos, sin embargo, las caidas representan la falla de una persona con una

capacidad funcional deteriorada para someterse a demandas intrinsecas y



extrinsecas de movilidad dentro de un ambiente especifico (16). En general,
conforme avanza la edad, los riesgos de caidas empiezan a ampliarse en diferentes
actividades, situaciones y ambientes hasta comprometer los movimientos basicos
que se requieren en actividades de la vida diaria. Por la misma complejidad de las
caidas, y la interpretacién de los factores de riesgo, una evaluacién multifacética es
de utilidad al examinar el fendmeno de caidas en el paciente geriatrico. Studenski
sugirié cuatro parametros en la evaluacion de sindrome de caidas en el paciente
geriatrico: Ecologico; puntualiza sobre componentes extrinsecos en el evento de las
caidas, que es, la interaccion entre el organismo y el ambiente. Una caida puede
ocurrir en la presencia de un ambiente no habitual (ej. piso mojado) en una persona
con minimo deterioro. Una caida también puede ocurrir en una persona
moderadamente discapacitada que intenta caminar en un terreno irregular o una
persona severamente deteriorada que puede sufrir una caida en su casa mientras
camina. Tales ejemplos permiten al examinador evaluar la contribucion y las
modificaciones potenciales de los factores ambientales en los eventos de caidas.
La evaluacion de los componentes biomédicos puntualiza sobre eventos médicos
que son potencialmente contribuyentes a las caidas.(16) Es importante para el
evaluador identificar enfermedades agudas y cronicas que ocasionen inestabilidad.
Por ejemplo, desequilibrio hidroelectrolitico, infecciones, uso de farmacos,
hipotensién ortostatica, pérdida sanguinea, e hipoxemia que pueden causar
debilidad, visidon borrosa y caidas.(12)

Los factores de riesgo de caidas en el adulto mayor son multiples, pero los podemos

dividir en intrinsecos y extrinsecos. (17)



Factores intrinsecos: Son los propios del paciente y que serian determinados por
los cambios fisiologicos referentes a la edad; Causas neuroldgicas: trastornos
laberinticos, isquémicos, infecciosos, traumaticos, accidente vascular cerebral,
enfermedad de Parkinson, demencias. Alteraciones musculares relacionadas con
afectacion de la transmisidon nerviosa, mielopatias, insuficiencia vertebrobasilar,
alteraciones cerebelosas, alteraciones cognitivas, cuadros confusionales,
convulsiones. Causas cardiovasculares: Hipersensibilidad del seno carotideo,
infarto de miocardio, miocardiopatia obstructiva, arritmias cardiacas, embolia
pulmonar, hipotensién arterial, ortostatismo, vasculopatias. Causas musculo
esqueléticas: deformidades de columna vertebral, artrosis, artritis, miositis,
fracturas, debilidad muscular. Otras causas: intoxicaciones, hipoglicemia,
endocrinas, psicogenas, sincopes neurovegetativas, anemia, infecciones,
deshidratacion, diarrea, incontinencia urinaria, depresién, ansiedad. Farmacos: La
polifarmacia, necesaria para muchos adultos mayores puede provocar accidentes
debido a los efectos secundarios, al mal cumplimiento de la dosis, a la confusion de
los diferentes farmacos y a la automedicacién que puede provocar somnolencia,
pérdida de reflejos, agitacion, alteraciones visuales, entre otros; dentro de los
farmacos tenemos: hipotensores, betabloqueadores, calcioantagonistas, diuréticos,
IECAS, hipoglucemiantes, hipnéticos, antridepresivos, neurolépticos, alcohol,
antiparkinsonianos, otros. Factores extrinsecos: corresponden a los llamados
factores ambientales, del entorno arquitecténico, o bien, de elementos de uso
personal, y contribuyen hasta en el 50% de las caidas. Barreras arquitectdnicas en
el hogar: mobiliario inadecuado y quebradizo, ducha o bafnera resbaladiza, sin

barras, escaleras sin barandillas y con escalones desgastados o grandes estantes



elevados, iluminacion deficiente, presencia en el suelo de cables u otros obstaculos
que induzcan la caida, animales domeésticos, suelos resbaladizos e irregulares,
camas altas, lavabos y retretes muy bajos. Costumbres peligrosas: caminar
descalzo, usar pastillas de jabdn, subirse en sillas, taburetes o escaleras, giros y
movimientos bruscos del cuello o del cuerpo, cambios bruscos de postura,
esfuerzos fisicos excesivos para su edad, abuso de alcohol, dieta incorrecta,
calzado inadecuado entre muchos otros factores de riesgo.(18) (19)

Las enfermedades que ocasionan caidas pueden ser clasificadas por érganos o
sistemas. Por ejemplo, condiciones cardiovasculares como arritmias, estenosis
aodrtica y sensibilidad al seno carotideo. Enfermedades neuromusculares como
enfermedad vascular cerebral, crisis convulsivas, enfermedad de Parkinson,
mielopatias, enfermedad cerebelar, hidrocefalia normotensa, tumores cerebrales,
miopatias, neuropatias periféricas, enfermedad vestibular, que también pueden
causar inestabilidad y caidas. Esta evaluacion es util para identificar qué
componentes de las enfermedades son susceptibles de tratamiento. Los
componentes fisiopatoldgicos en la evaluacion de las caidas en geriatria permiten
la identificacion del déficit del control postural que contribuye a la inestabilidad. Los
componentes del sistema de control postural que son evaluados incluyen procesos
sensoriales, efectores (fuerza, rango de movimiento, alineacién biomecanica,
flexibilidad) y procesos centrales. Los componentes funcionales de la evaluacion
permiten al examinador identificar los movimientos de rutina importante con la cual
el paciente tiene dificultad. Estos movimientos representan la funcion integrada del
sistema de control postural y sefala como el sistema de salida es afectado por el

déficit de sus componentes.(16)



Las patologias ocasionadas por el sindrome de caidas puede clasificarse en
inmediatas y tardias, entre las primeras tenemos Lesiones menores en partes
blandas y fracturas, que son mas frecuentes en la cadera, el fémur, el humero, las
mufecas y las costillas. También se debe considerar la posibilidad de un hematoma
subdural, después de un deterioro cognitivo no explicable. La dificultad para
levantarse se produce en el 50% de los casos, y el 10% permanece en el suelo mas
de una hora, lo cual puede provocar deshidratacién, infecciones y trastornos
psicologicos, y en algunos puede producirse un cuadro de hipotermia capaz de
generar la muerte en el 90% de los casos. Las consecuencias tardias comprenden:
Limitacion funcional que puede llevar a la inmovilidad con todas sus complicaciones.
Sindrome postcaida, caracterizado por la falta de confianza del paciente en si
mismo, por miedo a volver a caerse y restriccion de la deambulacion, ya sea por él
mismo o por sus cuidadores, llegando al aislamiento y a la depresion.(19)

El principal objetivo del tratamiento es mejorar las enfermedades subyacentes y
manejar las consecuencias agudas que derivan de la caida; sin embargo, lo mas
importante es prevenir las caidas sin limitar la movilidad, la independencia y las
actividades de la vida diaria.(19).

Debido a lo antes descrito este trabajo pretende conocer la prevalencia del
sindrome de caidas y las comorbilidades asociadas al mismo, en la poblacién adulta

mayor internada en el Hospital General de Zona 27 del IMSS del 2015 al 2017.



Justificacion
El sindrome de caidas constituye uno de los mas importantes sindromes geriatricos

debido a su frecuencia, elevada, morbimortalidad, deterioro en la funcionalidad y al
impacto sobre la institucionalizacion. Sin embargo no existen articulos en nuestra
poblacion que describan la comorbilidad que presentan los pacientes que padecen
este sindrome. Conocer la prevalencia en nuestra poblacion, nos permitira
demostrar la importancia de implementar medidas preventivas en la poblacion
susceptible. En el hospital General de zona 27 del IMSS a las personas adultas
mayores hospitalizadas en el area de geriatria, se les realiza una valoracion
geriatrica integral la cual queda consignada en una cedula, donde se documentan
si presentan algun sindrome geriatrico, lo anterior hace posible el estudio mediante

la revision y recopilacion de dichos datos.

Planteamiento del problema
El sindrome de caidas en la persona adulta mayor es un problema que se presenta

cuando menos en el cincuenta por ciento de la poblacion y que va aumentando
conforme aumenta la edad del individuo, se presenta en cualquier area geografica,
por lo tanto, es un problema mundial, no respeta etnias, nacionalidad y es mas
frecuente en el género femenino cuando menos en pacientes de menos de 75 afios
de edad. Los factores de riesgo para desarrollar el sindrome de caidas son
multifactoriales, pueden ser intrinsecos y extrinsecos, presentarse en individuos
sanos o enfermos. En general en las instituciones de salud, al brindar atencion
meédica a una persona adulta mayor, unicamente se le brindan medidas curativas,
se atiende al paciente para resolver el traumatismo, ya sean contusiones, fracturas,

hematomas, etc. Pero, no se investigan las causas de la caida, ni se les brindan



recomendaciones o medidas preventivas o correctivas, cayendo el paciente en
complicaciones como el sindrome post caida que lo hace mas propenso a sufrir
caidas subsecuentes e interferir con la rehabilitacion.
Existen diversos estudios que hablan sobre sobre factores de riesgo,complicaciones
principalmente en paises desarrollados, sin embargo hay poca informaciéon en
nuestro pais, por lo que con esta investigacion deseo conocer la comorbilidad del
sindrome de caidas y la relacion con la funcionalidad, capacidad cognitiva y
nutricion. Ademas al iniciar esta linea de investigacion funja como un parteaguas
que nos permita incidir en los factores de riesgo prevenibles del sindrome de caidas,
en la identificacion de las personas adultas mayores que sean propensas a
presentarlo, y en las personas adultas mayores que ya presenten el sindrome de
caidas identificandolas y asi fomentar las acciones necesarias para disminuir al
maximo su estadia intrahospitalaria y por lo tanto sus complicaciones.
¢ Cuales son las comorbilidades asociadas al sindrome de caidas en la poblacion
adulta mayor del Hospital General de Zona 27 del IMSS?

Objetivos
Objetivo General
Conocer las comorbilidades asocias al sindrome de caidas de las personas adultas
mayores que cuentan con el diagndstico de sindrome de caidas

Objetivos Especificos

e Conocer la prevalencia del sindrome de caidas en los pacientes adultos
mayores hospitalizados en Hospital General de Zona 27 del IMSS del 2015

al 2017.



e Conocer la comorbilidad del sindrome de caidas con otros padecimientos.

e Conocer si la funcionalidad tiene impacto para padecer sindrome de caidas

e Conocer si la capacidad cognitiva tiene para padecer sindrome de caidas

o Conocer si el estado nutricional tiene impacto para padecer sindrome de

caidas.
Hipotesis
Los pacientes con comorbilidades tales como: Diabetes Mellitus 2, Hipertension
Arterial sistémica, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, Enfermedad Renal
Crénica, Evento Vascular Cerebral, Insuficiencia Cardiaca, Insuficiencia Hepatica,
Cancer Fibrilacién Auricular, Crisis Convulsivas tienen mayor riesgo de padecer
sindrome de caidas.
Material y Métodos

Disefio de estudio.
Estudio transversal.
Caracteristicas del estudio.
Observacional.
Retrospectivo.
Descriptivo.

Transversal



Poblacién de estudio

Personas adultas mayores de 65 afios que requirieron de hospitalizacion en el
periodo de enero del 2015 a diciembre 2017 en quienes se detecto sindrome de
caidas mediante la valoracidn geriatrica integral.

Universo de Estudio

Personas adultas mayores derechohabientes del IMSS que fueron hospitalizadas

en Hospital General de Zona 27 del IMSS en el area de geriatria del 2015 al 2017

Esquema de seleccion

Definicién del grupo a intervenir.

Personas adultas mayores hospitalizadas en Hospital General de Zona 27 del
IMSS en el area de geriatria que cumplan con los criterios de inclusion.
Criterios de inclusion.

Pacientes adultos mayores de 65 afios en quienes se detectdé sindrome de
caidas durante la valoracién geriatrica y que cuenten con cedulas de valoracion
geriatrica integral completa que requirieron de hospitalizaciéon en el Hospital
General de Zona 27 del IMSS del 2015 al 2017.

Criterios de exclusion.

Pacientes adultos mayores que sean menores de 65 afios de edad

Criterios de eliminacién

Pacientes cuya cedulas de valoracion Geriatrica integral se encuentre incompleta.



Tipo de muestreo
Muestreo probabilistico.
Metodologia para el calculo del tamaio de la muestra y tamaio de la

muestra.

La muestra resultante fue de 79 valoraciones geriatricas obtenidas con la formula:

2
n= %, se trata de un estudio de base poblacional obtenida a partir de los

registros de valoraciones geriatricas integrales de los pacientes adultos mayores de
65 anos de edad hospitalizados en el servicio de Geriatria del Hospital General de
Zona 27 del IMSS. El muestreo fue de tipo aleatorio del afio 2015 al 2017, hasta

completar el tamafo de la muestra establecido.

Descripcion de las variables
Variable dependiente.

Variable: Sindrome de Caidas

Definicién Conceptual: El sindrome de caidas se define cuando la persona
presenta 2 o mas caidas en el afio o cuando se produce una caida con alguna
complicacion ocasionada por esta.

Definicion Operacional: Al revisar la cedula de VGI, si se marca como presenta
sindrome de caidas.

Tipo de variable Nominal

Escala de Medicion Dicotomica

Unidad de mediciéon. 1-si 2 -no



Variables independientes.

Variable: Edad

Definicién Conceptual: tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo
Definicién Operacional: Edad

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de Medicion: Continua

Unidad de mediciéon. Numero de afios vividos.

Variable: Sexo

Definicién Conceptual: Condicion organica que distingue a los machos de las hembras
Definicién Operacional: Sexo

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de Mediciéon: Nominal

Unidad de medicién. 1 : Femenino 2: Masculino

Variable: Funcionalidad

Definicion Conceptual: Independencia entendida como la capacidad de
desempenar de forma independiente o auténoma las actividades tanto basicas
como instrumentadas en la vida diaria.

Definicién Operacional: Barthel >60

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de Medicién: ordinal

Unidad de medicién: 86-100 independiente, 60-85 dependencia leve, 40-59
dependencia moderada, 20-39 dependencia severa, 0-19 custodia.

Variable: Malnutricion



Definicion Conceptual: es el estado que aparece como resultado de una dieta
desequilibrada, en la cual hay nutrientes que faltan, o de los cuales hay un exceso,
0 cuya ingesta se da en la proporcion errénea.

Definicién Operacional: MNA < 17

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de Medicién: Ordinal

Unidad de medicion. >24 estado nutricional satisfactorio, 23.5-17 riesgo de
malnutricion, <17 malnutricion.

Variable: Delirium

Definiciéon Conceptual Cuadro clinico de comienzo agudo y fluctuante, que se
caracteriza por la alteracién de la conciencia, cambios en las funciones cognitivas y
alteraciones perceptivas.

Definicién Operacional: CAM = 3

Tipo de variable: nominal

Escala de Medicion: dicotomica

Unidad de medicion. 1=con delirium 2= sin delirium

Variable: Polifarmacia

Definicién Conceptual: Uso de 3 o mas farmacos

Definicién Operacional: Al revisar la cedula de VGI, si se marca como uso mas
de farmacos >3

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de Medicién: discreta

Unidad de medicién. numero de farmacos consumidos.

Variable: Fragilidad


https://es.wikipedia.org/wiki/Nutriente

Definicién Conceptual: sindrome clinico-biolégico caracterizado por una
disminucién de la resistencia y de las reservas fisiolégicas del adulto mayor ante
situaciones estresantes, a consecuencia del acumulativo desgaste de los sistemas
fisiolégicos, causando mayor riesgo de sufrir efectos adversos para la salud.
Definicién Operacional: FRAIL =3

Tipo de variable: nominal

Escala de Medicién: dicotomica

Unidad de medicién. 1 = fragil 2 = sin fragilidad

Variable: Comorbilidad

Definicion Conceptual: trastorno que acompana a una enfermedad primaria,
implica la coexistencia de dos o mas patologias medicas relacionadas

Definicién Operacional: Al revisar la cedula de VGI, si se marca como presenta
comorbilidad al ingreso que incluye las casillas: Diabetes Mellitus, Hipertension
Arterial Sistémica, Enfermedad Renal Crénica, EPOC, Cardiopatia Isquémica,
Insuficiencia Cardiaca, Cancer, Enfermedad Hepatica, EVC, Enfermedad Articular
degenerativa, Fibrilacion Auricular, Hipotiroidismo, Epilepsia,

Tipo de variable: nominal

Escala de Medicion: dicotomica

Unidad de medicién. 1= comorbilidad 2=sin comorbilidad

Variable: Deterioro Cognitivo

Definicion Conceptual: Sindrome clinico caracterizado por la pérdida o el deterioro
de las funciones mentales en distintos dominios conductuales y neuropsicoldgicos,
tales como memoria, orientacion, calculo, compresién, juicio lenguaje,

reconocimiento visual, conducta y personalidad.



Definicién Operacional: Folstein menor de 24 o TIN mayor de 57
Tipo de variable: nominal
Escala de Medicién: dicotomica

Unidad de medicién. 1= Deterioro cognitivo 2=sin deterioro cognitivo.

Técnicas y Procedimientos a Emplear

Ingresaran al estudio todos los pacientes que reunan criterios de inclusion

1. Se recopilaran las valoraciones geriatricas de 2015 al 2017

2. Se realizaran 2 grupos el primero integrado por las valoraciones que
marguen como positivo la existencia del sindrome de caidas en el paciente
y el segundo con los pacientes que no tengan el diagnostico de sindrome de
caidas.

3. Se vaciaran los datos de nombre, numero de seguridad social en una base
de datos, delirium, edad, malnutricién, polifarmacia, comorbilidad, Folstein,
TIN,

4. Los datos se someteran a analisis estadistico para conocer si existe relacion

entre estos.

Procesamiento y analisis estadistico.
Una vez recolectada la muestra se creara la base de datos y sera analizada con el

paquete estadistico SPSS 22 ademas del programa Prisma 6 para Windows



Se realizara estadistica descriptiva mediante porcentajes, proporciones para las
variables cualitativas. Se realizara calculo de media para las variables cuantitativas
asi como desviacion estandar.

Para realizar prueba de hipétesis se realizara Chi2 a las variables independiente y
dependiente para establecer significancia estadistica.

Para establecer riesgo se realizara calculo de razén de productos cruzados (OR)
Para determinar al nivel multivariado qué factores influyeron en el riesgo de caida
se realizdé una regresion logistica, con un 95% los resultados se consideraron

estadisticamente significativos cuando p <0,05.

Resultados

Se estimo la prevalencia de pacientes adultos mayores con diagnostico de
Sindrome de Caidas, de un total de 450 valoraciones geriatricas que se recolectaron
del 2015 al 2017 y se calcul6 el tamano de la muestra en 79 valoraciones geriatricas
las cuales se dividieron en dos grupos, el primero fueron los pacientes con
diagndstico de Sindrome de Caidas y el grupo control, se analizé la informacién
demografica, estado nutricional, funcionalidad y comorbilidades de cada paciente,
encontrandose una media de edad de 76.64 (DS 8,79) en el grupo de pacientes con
sindrome de caidas y de 76,54 (DS 8. 06) en el grupo control. El género femenino
fue el predominante en ambos grupos. El 57% (31) de las mujeres estudiadas se
encontraron con diagnostico de Sindrome de Caidas, comparado con el 44% de los

varones estudiados que encontrado con el mismo diagnostico



Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los grupos de estudio, valores de

significancia
Pacientes Con Pacientes Valor de
Sindrome de sin Significancia
Caidas Sindrome
de Caidas
Sexo
Femenino 31(74%) 23(62%) 257
Masculino 11(26%) 14(38%)
Grupo de Edad
<75 21(50%) 19(51%) .5446
>75 21 (50%) 18 (49%)

Referente a la funcionalidad el grupo control se encuentra observa mayor independencia
tanto para las actividades basicas como instrumentadas, en el grupo de pacientes con
diagnostico de Sindrome de Caidas encontramos puntajes menores de Barthel y Lawton

Brody hablando de mayor dependencia en este grupo, (p=.001)



Tabla 2 Relacion entre los casos - controles y funcionalidad

Pacientes  Pacientes Valor de
Con sin Significancia
Sindrome  Sindrome Mann-Whitney U
de Caidas de Caidas
ABVD (Barthel)
0-20 Dependencia total | 7 (16%) 2(3%) p=.0310
21-60 Dependencia 7(16%) 0 (0%)
severa
61-90 Dependencia 21(50%) 16(43%)
Moderada
91-99 dependencia 3 (8%) 6 (16%)
escasa
100 Independencia 4 (10%) 13 (36%)
Dependiente para AIVD
S| (LB <8) 40 (95%) 28 (76%) p=.001
NO(LB=8) 2(5%) 9 (24%)
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Grafica 2. Relacion de Funcionalidad (AIVD)

Con respecto a la presencia de deterioro cognitivo 71% de los sujetos estudiados en el
grupo de pacientes con sindrome de lo padecian, comparado con el 52% en el grupo

control. p=0.139

Tabla 3 Relacion entre cogniciéon y Sindrome de caidas

Casos (%) Controles (%) Valor de
Significancia
Sin deterioro 12(29%) 18(47%) p=.139
Cognitivo
Deterioro Cognitivo 10(24%) 10(27%)
Leve
Deterioro Cognitivo 8(19%) 5(14%)
Moderado
Deterioro Cognitivo 4(9%) 0(0%)
Grave
TIN>57 8(19%) 4(11%)




Referente a los parametros nutricios se realizo el Mini Nutritional Assessment (MNA) donde
observamos mayor riesgo nutricio y malnutricién en el grupo de pacientes con diagndstico
de Sindrome de caidas 88% comparado con el grupo control 81% con un valor de

significancia estadistica p=.001

30 -
—_ * o
= :
& 20-
2
c
= |
E ——
p 10 - (T Y]
s
= °
0 -
I I
Control Sindrome de caidas
Grafica 3. Relacion de estado nutricio
Tabla 4 Relacion entre los casos y controles y estado nutricio
Variable Casos Controles Valor de Razoén de
(%) (%) Significancia Momios(%)
MNA 224 5 7 p=.001
MNA 217 Y 22 23
<24
MNA <17 15 7 1.27
IC 95%

En el estado de salud analizamos la presencia de problemas de vision y auditivos en ambos
grupos sin significancia estadistica, en cuento al diagndstico de polifarmacia estaba
presente en el 65% de los sujetos de estudio del grupo con diagnéstico de Sindrome de

Caidas p=0.038, en cuanto al diagnéstico de fragilidad no fue encontrado en nuestra



poblacion estadisticamente significativo para riesgo de caidas aun cuando en los articulos

previamente citados se menciona como factor de riesgo.

Tabla 5 Asociacion del Estado de Salud con el sindrome de caidas

Caidas
NO Si Valor de
Significancia
n % n %
Problemas
de visiéon
S| 25 42% 34 57.2% A72
NO 12 60% 8 40%
Problemas
Auditivos
S| 6 30% 14 70% .081
NO 31 28
Polifarmacia
S| 14 35% 26 65% .038*
NO 19 48.71% 20 51.28%
Fragilidad
Si 11 36,66% 19 63.33% .156
NO 26 53.6% 23 46.93%

Al analizar las diferentes patolégicas de forma aislada no resultaron estadisticamente
significativas excepto por la Diabetes Mellitus p=.003 y la Enfermedad Renal Crénica

p=.034



Tabla 6 Comorbilidades y su asociacion con el sindrome de Caidas

Caidas
NO Si Valor de
Significancia

n % n %
Diabetes
S| 23 43.4% 30 56.6% .003
NO 14 53.9% 12 46.1%
Hipertension
S 24 53.3% 21 46.7% .183
NO 13 382% 21 61.8%
EPOC
S| 6 33.3% 12 66.7% .191
NO 31 509% 30 49.1%
ERC
S| 9 22% 32 78% .034
NO 28 73.7% 10 26.3%
Cardiopatia Isquémica
S| 2 100% 0 0% 127
NO 35 45.4% 42 54.6%
Insuficiencia Cardiaca
S| 4  571% 3 42.9% 567
NO 33 45.8% 39 54 2%
Cancer
S| 1 50% 1 50% .365
NO 36 46.8% 41 53.2%
EVC
S| 6 37.5% 10 62.5% 402
NO 31 49.2% 32 50.7%
Depresion
S| 0 0% 3 100% .097
NO 37 487% 39 52.3%
Enfermedad Articular
Degenerativa
S| 2 25% 6 75% 192
NO 35 49.3% 36 50.7%48hhh
Fibrilacion Auricular
S| 7 58.3% 5 41.7 .198
NO 30 46.2%% 35 53.8%
Hipotiroidismo



S| 0 0% 3 100% .097
NO 37 39
Insuficiencia Hepatica
S| 4 80% 1 20% 125
NO 33 446% 41 55.4%
Epilepsia
Si 0 0% 3 100% .097
NO 37 48.7 39 51.3%

Discusion

Las caidas son un sintoma frecuente, asociado a una elevada morbimortalidad en
el adulto mayor y suele conducir hospitalizaciones e institucionalizacion, la gran
mayoria de ellas no son reportadas, La prevalencia del Sindrome de Caidas en
México se ha reportado hasta el 50% en nuestra investigacién se encontré una
prevalencia del 43.17%. (10) El 80% de las caidas se producen en el hogar y el
20%(18) restante fuera del él, como ya se menciond, el haber presentado al menos
un episodio de caidas condiciona de manera importante la calidad de vida del
paciente geriatrico. Fjedstad relacion¢ las dimensiones de funcioén fisica, vitalidad,
dolor y salud en general con el diagndstico de caidas. Vaapio, refiere que se afectan
la funcion fisica, la funcion social, la vitalidad y la salud mental, y Boyd(18) menciona

que las caidas afectan la calidad de vida, la funcionalidad y generan depresion.

No se encontr¢ diferencia significativa en el rango de edad en ambos grupos, En
cuanto al género el sindrome de caidas es mas prevalente en las mujeres (74%) lo

cual es compatible con la literatura previamente mencionada.

Otros factores que han sido estudiados como la presencia de comorbilidad,

alteraciones visuales o auditivas, sintomas depresivos, alteraciones nutricias,



funcionalidad limitada, deterioro cognitivo y fragilidad constituyen factores
involucrados en la presencia de caidas, sin embargo en nuestro estudio solo
encontramos estadisticamente significativo disminucion en la realizacion de
actividades basicas ( p=0.031) e instrumentadas (p=0.001), riesgo nutricio y
malnutricién (p=0.001), La polifarmacia ha asociado a mayor de riesgo para el
sindrome de caidas, nuestros resultados son concordantes con la literatura ya que
en nuestra poblacién encontramos el 65% de los pacientes diagnosticados con
sindrome de caidas consumen al menos 3 farmacos. Por lo que se encontré que la
polifarmacia incrementa el riesgo de desarrollar sindrome de caidas, p=0.038. Al
analizar de forma independiente las comorbilidades mas frecuentes en nuestra
poblacién solo encontramos estadisticamente significativo el diagnostico de

Diabetes Mellitus (p=0.003), Enfermedad Renal Crénica (p= 0.034)

Como limitante en este estudio es la historia de caidas, debido que el periodo en el
que investigamos las caidas son los ultimos 12 meses, algunos pacientes pueden
no recordaran el evento, ademas en nuestro formato de valoracién geriatrica no se
documentan los detalles de la caida (lugar, mecanismo de lesién, tiempo de

permanencia en el piso, complicaciones)

Conclusiones

El sindrome de caidas en la poblacion geriatrica es un problema de salud publica,
debido a que impacta en la calidad de vida tanto del paciente como de la familia, ya

que incrementa la necesidad de ayuda. Se deben de realizar medidas preventivas



al identificar pacientes con disminucién en la funcionalidad y riesgo nutricio ya que
en este estudio se observd que tienen mayor impacto que la comorbilidad para
desarrollar el Sindrome de Caidas, y al identificarlos de forma temprana podemos
incidir para brindar una adecuada atencidén y evitar complicaciones en nuestra

poblacion.

Aspectos éticos
El presente estudio se apega a los estatutos en la declaracién de Helsinki de 1974,
su modificacién en Tokio y su enmienda en 1983 con relacion al trabajo de

biomédica en los seres humanos. (19)

El presente estudio se apega a lo que se determina en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, ya que lo que se
obtenga como resultado tendra relevancia en el proceso de enfermedad del
paciente hospitalizado, ya que segun lo mencionado en el Titulo primero, capitulo
unico, articulo 3o0. La investigacién para la salud comprende el desarrollo de
acciones que contribuyen:

II Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica
meédica y la estructura social.

[Il A la prevencion y control de los problemas de salud.

En relacion a la los aspectos éticos se investigacion en seres humanos se apega al
Titulo segundo, capitulo I. Articulo 13 el cual refiere que toda investigacion en la que
el ser humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su
dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.

Segun el articulo 14:



| Se ajusta a los principios cientificos y éticos que la justifiquen y

VI Se realizara por profesionales de la salud, con conocimiento y experiencia para
cuidar la integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucién de
atencion a la salud que actue bajo la supervision de las autoridades sanitarias
competentes y que cuente con los recursos humanos y materiales necesarios, que
garanticen el bienestar del sujeto de investigacion.

VII Contara con el dictamen favorable de las comisiones de investigacion y ética.
VII Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la autorizaciéon
de la institucion de atencién a la salud. (20)

También se apega a lo mencionado en el Articulo 16, que menciona que en las
investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto a
investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requiera y este lo
autorice.

Segun el Articulo 17 esta investigacion se trata de: | investigacion sin riesgo, que
incluye estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y no se realiza intervencion o modificacion intencionada en las
variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros, en lo que no se les identifique ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta, ya que en este estudio se utilizara la informacién
contenida en cedulas de valoracion realizadas en los ultimo 3 afios.

No se requerira de consentimiento informado segun lo comentado en el articulo 23
gque menciona que en caso de investigaciones con riesgo minimo la comisiéon de

ética, por razones justificadas, podra autorizar que el consentimiento informado se



obtenga sin formularse por escrito, y tratandose de investigaciones sin riesgo, podra
dispensar al investigador la obtencion del consentimiento informado. (21)
Conflicto de intereses.
Se declara no tener conflicto de intereses.
Consideraciones de bioseguridad.
No aplica ya que no se realizaran procedimientos invasivos o con productos
biologicos.
Recursos humanos y materiales.
Recursos humanos.
Médico Residente de Geriatria realizara muestreo y analisis.
Investigador principal que supervisara la elaboracién de protocolo, y la metodologia
que se lleve a cabo para la obtencion de los datos.
Recursos materiales.
Cedulas de valoracion Geriatrica obtenidas del 2015 al 2017
Equipo de computo con disponibilidad a internet con software Microsoft 2011 vy
programa SPSS
Cedulas de captura de informacion.
Recursos financieros.

Ninguno.
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Anexo 1 Cedula de Valoracion Geriatrica Integral

METITUTO MEXICAND DEL SEGURD SOCIAL Uil el Wi
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDHCAS
UNIDAD DE ATEMCION MEDICA Delagackn

Uridad che procedencia

CEDULA DE EVALUACION GERIATRICA INTEGRAL EN UNIDADES MEDICAS HOSPITALARIAS

Mambre: Fecha de ingrese al servicio Sralantbe;

WEL: Fecha de spresn del servicio tratante:

S (P05 Edad Fecha de yaloracidin: Total de dias estandia en haspital:

] Sericio que solitta b interconsulta

{1 hteckcing mtama | | Cardistogia || Gastroenteralogia i }  Hemaologia
| Cimugia General | | HNeurologla [ | Newocnuga { } Reumatalogls
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Anexo 2 Tabla de recoleccion de datos

Numero de afiliacion Edad Sexo Estancia Prolongada|Sindrome de Caidas| Funcionalidad Malnutricon Delirium Hipoalbuminemia Polifarmacia Fragilidad
Sl NO St NO Sl NO

F M S| NO S| NO S| NO S| NO S| NO
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