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“ ESTIMACION DEL RIESGO DE CAIDA CON LA ESCALA DE TINETTI EN EL
ADULTO MAYOR, QUE ACUDE POR UNA URGENCIA SENTIDA EN EL HOSPITAL
REGIONAL 1° DE OCTUBRE "

Introduccién. Las caidas en ancianos constituyen un verdadero problema de
salud publica por su alta prevalencia. El envejecimiento en si es un factor de
riesgo de caida, al que se afiade otras enfermedades discapacitantes que
aumentan dicho riesgo.

Objetivo. Determinar el riesgo de caida mediante la escala de Tinetti en pacientes
adultos mayores que acuden por una urgencia sentida en el Hospital Regional 1°
de Octubre.

Material y métodos. Estudio observacional transversal analitico prolectivo. Se
incluyeron 81 pacientes sin distincion de sexo, 260 afnos, que cumplieran criterios
de inclusidn. Se aplicé la escala de Tinetti para determinar el riesgo de caidas. El
analisis estadistico incluyd estadistica descriptiva, intervalo de confianza al 95%,
promedios y desviacion estandar.

Resultados. Se estudiaron 81 pacientes, el 30% fueron hombres y 70% mujeres
con una media de edad de 69.54 y 68.89 anos respectivamente, se identificaron
23 (28%) se encuentran en alto riesgo, 37 (46%) en bajo riesgo y 21 (26%) sin
riesgo. Se analizaron el numero y tipo de comorbilidades para cada uno de los
grupos de estudio, se detectdé que la diabetes mellitus (24%) y la hipertensién
arterial (38%) son las mas frecuentes para todos los grupos.

Conclusion Se observo que el 28% de los adultos mayores presentan un riesgo
alto de caidas al momento de la evaluacion. La verdadera finalidad de la obtencién

del riesgo es desarrollar una serie de intervenciones para disminuir éste riesgo.

Palabras clave: Riesgo de caidas, caidas en el adulto mayor, adulto mayor,

Escala de Tinetti.



Abstract

Introduction. Falls in the elderly constitute a real public health problem due to
their high prevalence. Aging itself is a risk factor for falls, to which is added other
disabling diseases that increase said risk.

Objective. To determine the risk of falls using the Tinetti scale in elderly patients
who come to the Hospital Regional 1 ° de Octubre for a minor emergency.

Material and methods. Prolective analytical cross-sectional observational study.
Eighty-one patients without distinction of sex, 260 years of age, who met the
inclusion criteria were included. The Tinetti scale was applied to determine the risk
of falls. Statistical analysis included descriptive statistics, 95% confidence interval,
means and standard deviation.

Results. Eighty-one patients were studied, 30% were men and 70% women with a
mean age of 69.54 and 68.89 years respectively, 23 (28%) were identified as being
at high risk, 37 (46%) at low risk and 21 ( 26%) without risk. The number and type
of comorbidities were analyzed for each of the study groups, it was detected that
diabetes mellitus (24%) and arterial hypertension (38%) are the most frequent for
all groups.

Conclusion. It was observed that 28% of the elderly are at high risk of falling at
the time of evaluation. The true purpose of obtaining risk is to develop a series of
interventions to reduce this risk.

Keywords: Risk of falls, falls in the elderly, elderly, Tinetti scale.



Introduccién

Las caidas en ancianos constituyen un verdadero problema de salud publica por
su alta prevalencia. Cualquier caida en esta poblacién de pacientes debe ser

tratada como un hecho potencialmente grave y con un posible riesgo de recidiva.

El envejecimiento en si es un factor de riesgo de caida, al que se afade otras
enfermedades discapacitantes que aumentan dicho riesgo. También existen
factores favorecedores extrinsecos de las caidas: obstaculo, vestimenta o calzado

inadecuado, efectos medicamentosos.

La mayoria de las caidas no provoca un traumatismo fisico grave, pero las
consecuencias secundarias suelen estar relacionadas con la permanencia
prolongada en el suelo, la caida y las lesiones resultantes son factores de
deterioro funcional y de riesgo de institucionalizacién. El mecanismo de la caida es
multifactorial en el 60% de los casos y necesita una asistencia médica

multidisciplinar.

La evidencia actual sobre la prevencion de caidas en adultos mayores sefala que
el ejercicio y las medidas preventivas en el hogar disminuyen hasta el 55% el

riesgo de sufrir una caida en este grupo etario.



Antecedentes

La Organizacion Mundial de la Salud sefiala que toda persona mayor de 60 afios
es un adulto mayor, esto en paises en vias de desarrollo. En México en el afio de
1990, la poblacion de 60 afos y mas representaba 6.4 por ciento de la poblacion
total, proporciéon que aumentd a 9.9 en 2010 y alcanzara 21.5 en el afio 2050, a
partir del analisis anterior, se comprende por qué el envejecimiento de la poblacién

mexicana es un proceso inevitable e irreversible?.

Mortalidad por caidas

Las caidas son la causa mas comun de muerte por traumatismo entre la poblacion
adulta mayor (OMS, 2010). Entre 2000 y 2012 la tasa de mortalidad en hombres
de 60 a 69 afos se mantuvo constante con 24 defunciones por cada cien mil
habitantes; entre las mujeres de ese mismo grupo de edad la tasa de mortalidad
disminuy6 1.6 puntos porcentuales al pasar del 17.9 % en 2000 al 16.3 % en 2012;
las defunciones en el grupo de 70 afos y mas no registraron variaciones,
manteniendo una tasa de 92.7 muertes en hombres y de 99.4 en mujeres durante

el periodo de tiempo antes mencionado (OMS)*.

Causas de las caidas vy factores de riesgo

El sindrome de caidas se considera multifactorial en la mayoria de los casos.
Actualmente se han descrito mas de factores de riesgo para que un anciano sufra

una caida®.

La aparicion de mas de dos caidas en un periodo de 6 meses se considera como
sindrome de caida. Se ha considerado sindrome debido a su complejidad y
necesidad de abordaje desde la interdisciplinariedad y debido a la multiplicidad de

signos y sintomas que presentan.



Factores de riesgo intrinsecos:

*Edad: Adultos mayores

*Patologias que repercuten sobre la marcha o el equilibrio. Estos factores
contribuyen del 10 al 25% de las caidas en los adultos mayores que sufren una o

mas caidas al afo.

*Patologias neuropisquiatricas (Parkinson, EVC, lesiones cerebelosas o

vestibulares, demencia, depresion).
*Patologias cardiovasculares: Hipotension ortostatica, arritmias, valvulopatias.

*Trastornos musculoesqueléticos: Patologias que repercuten con debilidad
muscular generalizada: diabetes, trastornos tiroideos, artrosis grave de las

articulaciones de los miembros pélvicos.

*Patologias del aparato urinario: poliaquiuria lo que condiciona traslados urgentes

al bano.

Factores de riesgos extrinsecos o precipitantes:

*Farmacos: Cualquier medicamento que provoque sedacion, somnolencia,
hipoglucemia, confusion, dafo vestibular, hipotension ortostatica, inestabilidad
postural, hipotermia, deshidratacién, problemas en la visidén, parkinsonismo,
disminucién de la presiéon sanguinea o reduccion de la frecuencia cardiaca, puede

aumentar el riesgo de caidas

Las clases mas importantes de farmacos que aumentan el riesgo de caidas,
denominados por algunos autores FRID (Fall Risk Increasing Drugs), son los
psicotropos y determinados medicamentos cardiovasculares. Los AINE, los
laxantes, los IBP y los antiagregantes plaquetarios son también FRID potenciales,

pero no se dispone de informacion consistente sobre su relacion con las caidas.



*Polifarmacia: La polifarmacia se define como el uso de 5 o mas medicamentos o
el uso de dos o mas farmacos con la misma finalidad terapéutica y el mismo
mecanismo de accion'®. El riesgo de caida aumenta con la cantidad de
medicamento consumido por dia: El riesgo es de 1,4 en caso de tomar un
medicamento y de 2,4 en caso de tomar mas de dos medicamentos. La
polifarmacia siempre se asocia a un riesgo de caida elevado. Pueden deberse a

los mecanismos en relacion con los efectos primarios o sus interacciones

Factores ambientales:

*El lugar donde se producen la mayoria de las caidas es dentro del domicilio 78%
*Predomina en las zonas de riesgo (cocina, bafo, escaleras) y en los pasillos

*El riesgo aumenta cuando hay una cantidad elevada de muebles, obstaculos a

nivel del suelo, mala iluminacién, alfombras o pisos resbaladizos, escalones, etc.

*También el uso de un calzado inadecuado o de ropa mal ajustada puede tener un

papel importante (un calzado adecuado debe contener bien el pie y el tobillo).

Factores conductuales:

Son habitos y conductas de riesgo como:
*Consumo de alcohol

*Tendencia al riesgo: actividades imprudentes



Consecuencias de las caidas

i Consecuencias inmediatas

Depende de las consecuencias inmediatas posibles: contusién, hematoma o
traumatismos mas graves (luxacion, aplastamientos vertebrales, hematomas
cerebrales, fracturas). Sin embargo, la mayoria de las caidas no ocasiona un
traumatismo fisico serio: solo el 6-8% de las caidas produciria fracturas, de las
cuales un tercio afecta al extremo superior del fémur.

La gravedad a corto plazo de la caida puede deberse también a la patologia

aguda que provoca la caida y compromete el prondstico vital'2.

i Consecuencias secundarias

Las consecuencias secundarias se relacionan sobre todo con la permanencia
prolongada en el suelo y al hecho de que la persona no puede moverse. Esta
inmovilizacién prolongada en el suelo, en una persona fragil, tiene una repercusion
metabdlica que constituye un factor prondstico considerable. Favorece, sobre

todo, el sindrome de rabdomidlisis, la insuficiencia renal y las hipotermias12.

iii. Consecuencias psicolégicas

En los ancianos, una caida puede provocar un trauma psicolégico. De ello resultan
reacciones que pueden manifestarse como pérdida de confianza en uno mismo,
deterioro de la propia imagen o sensacion de inseguridad que puede llegar a
desarrollar un sindrome postcaida. Este sindrome tiene un componente motor,
que incluye trastornos de la postura y de la marcha, y un componente

psicologico™?.



iv. Consecuencias sociales

La caida remite a menudo a una imagen negativa de fracaso y pérdida de
autonomia. Puede vivirse como «el principio del fin»: la primera etapa de una

decadencia que transita desde la institucionalizacion a la muerte'.

El riesgo de caida aumenta drasticamente cuando lo hace el numero de factores
de riesgo. La identificacion del mayor numero de éstos debe ser objetivo
fundamental de la evaluacion del anciano con caidas de repeticion. Para facilitar
una evaluacién de este riego la American Geriatrics Society y la British Geriatry

Society publicaron unas recomendaciones practicas muy utiles™.

Evaluacion del riesqgo de caidas

La evaluacion del riesgo de caida debe ser un elemento fundamental en los
programas de atencion sanitaria a las personas mayores, adaptando la magnitud
de la evaluacion al tipo de poblacion hacia la que va dirigida. La evaluacién
multidimensional puede ser integral o especifica. La integral es idonea para los
sujetos de alto riesgo (personas que han presentado una caida reciente o que
presentan varios factores de riesgo asociados), mientras que la evaluacion

especifica puede ser mas apropiada para sujetos con riesgo medio™*.

Escala de Tinetti

La Escala de Tinetti (Anexo 1) corresponde a la linea de las Medidas Basadas en
la Ejecucion, fue realizada por la Dra. Tinetti de la Universidad de Yale, en 1986, y
evalua la movilidad del adulto mayor, la escala tiene dos dominios: marcha vy
equilibrio; su objetivo principal es detectar aquellos ancianos con riesgo de caidas,

tiene mayor valor predictivo que el examen muscular'.



La escala esta compuesta por nueve items de equilibrio y siete de marcha. El
puntaje maximo del equilibrio es 16 y el de la marcha 12, de la suma de ambos se
obtiene un puntaje total de 28, con el cual se determina el riesgo de caidas, se

considera que:

o > 24 No hay riesgo de caida
o Entre 19-24 el riesgo de caidas es minimo.
o < 19 el riesgo de caidas es alto.

El apartado de equilibrio se realiza utilizando una silla sin brazos apoyada sobre la
pared y colocando el médico junto a ella en posicion de pie. Se evalua la
capacidad de equilibrio al sentarse en la silla, si lo hace con normalidad y sin
necesidad de ayuda o si se deja caer situandose fuera del centro de la silla, si es
capaz de mantener la posicion, se mantiene erguido sin problemas o se separa del

respaldo o se inclina levemente hacia un lado.

Se repite el andlisis haciendo que el paciente se levante y comprobando que lo
puede hacer sin ayuda, si necesita varios intentos antes de conseguirlo o se
balancea al realizar el esfuerzo. Asimismo, se evalua el equilibrio inmediato al
ponerse de pie: si se tambalea, mueve los pies, necesita apoyarse (bastén o

andador) o se mantiene estable.

En esta misma posicion se realizan otras pruebas, como el mantenimiento del
equilibrio cambiando el peso de un pie a otro, o qué ocurre cuando el médico tira
ligeramente hacia atras asiendo al paciente por la cintura (se cae o da algun paso

hacia atras), o si es capaz de mantener el equilibrio sobre un pie y durante cuanto



tiempo lo hace. Se hace lo mismo en posicién tandem y semitandem, al agacharse

o al ponerse de puntillas o apoyar el peso sobre los talones.

El apartado de Marcha se aplica manteniéndose el médico detras del paciente y
acompanandole en todo momento y asegurandose previamente que el suelo no
tiene ningun tipo de irregularidad y no hay alfombras al examinador, aunque habra

que tener en cuenta el material del suelo.

Se hace caminar al paciente en trayectos de ida y vuelta utilizando, si es el caso,
el baston de apoyo o el andador. Se trata de ver si hay algun tipo de vacilacion al
iniciar la marcha, si se desvia de la trayectoria rectilinea, si pierde el paso o el
equilibrio, como da la vuelta para volver a realizar el mismo camino en sentido
contrario o si es capaz de caminar normalmente a pesar de los obstaculos que se

le pongan en el camino.

La escala de Tinetti fue validada al espanol y tiene un indice de consistencia de
0.95 alfa de Cronbach.

Estrategias de prevencion

Una persona que ha sufrido una caida triplica el riesgo de un nuevo episodio
dentro del primer afio por lo que es de suma importancia prevenir nuevas caidas
teniendo en cuenta que estan provocadas por la interaccidon de numerosos

factores'?.



Prevencion primaria: ausencia de riesgo de caida

Puede ser util mantener alguna vigilancia en la identificacion de factores de riesgo
de caida, la correccion de déficits neurosensoriales y el mantenimiento de un buen
estado nutricional, ademas de alentar al anciano a la realizacion de actividad fisica

regular'?.

Prevencion secundaria: ante la presencia de riesgos intrinsecos o tras una primera

caida

Hay la necesidad de aplicar un enfoque global de prevencion de nuevas caidas
con el fin de reducir el riesgo de pérdida de autonomia derivada del sindrome
postcaida y de esta manera garantizar la calidad de vida. Las medidas aplicadas
se dirigen a estimular la aplicacion de estrategias de prevencion con el desarrollo,
sobre todo, de programas de rehabilitacion para las personas que han sufrido

caidas’®.

La prescripcion de kinesiterapia para mantenimiento muscular o un trabajo del
equilibrio estatico y dinamico pueden constituir una primera etapa, incluso
asociada a la prescripcion de ayudas técnicas (andador fijo o con ruedas, baston,
etc.). En el metaanalisis de Sherrington et al se proporcionan pruebas respecto a
que los programas de ejercicios fisicos pueden reducir en un 17% de promedio el
indice de caidas en los ancianos. También se demostré que los ejercicios de

equilibrio, al contrario que los de la marcha, eran realmente eficaces.
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De igual modo, hay que prestar atencion a la correccion de los factores de riesgo
intrinsecos y a la posible adaptacion del tratamiento médico, lo que a menudo

consiste en la eliminacion de algunas prescripciones farmacoldgicas.

Por ultimo, pueden revelarse utiles algunas recomendaciones para reducir los
factores extrinsecos (calzado, ropa, etc.) y también respecto a adaptaciones en el
domicilio. Resultaria interesante que el anciano recibiera la asistencia de un
ergoterapeuta en el domicilio. La adaptacion posible no solo sirve para la
instalacion de ayudas especificas (tabla de bafno, elevadores de nivel o de
pacientes, barras de apoyo, etc.), sino que también contribuye a una organizacion

distinta de la vivienda para que sea adecuada.

Triage en urgencias

El triage es una escala de gravedad que permite establecer un proceso de
valoracion clinica preliminar a los pacientes, antes de la valoracidén diagnostico y

terapéutica completa en el servicio de urgencias”.

Contribuye a que la atencion otorgada sea eficaz, oportuna y adecuada,
procurando con ello limitar el dafio, y en una situacion de saturacion del servicio o

disminucién de los recursos los pacientes mas urgentes sean tratados primero’’.

El proceso de asignacion de la prioridad cuenta con las siguientes acciones que

no deben tomar mas de 5 minutos:

- Primero: Realizar una evaluacién rapida de via aérea, ventilacion y circulacion
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- Segundo: Motivo de la urgencia: anamnesis dirigida y especifica
- Tercero: Toma de signos vitales del paciente

- Cuarto: Asignacion del area de tratamiento dentro del servicio de urgencias de

acuerdo a la prioridad del paciente

Se clasifican de la siguiente manera

o Color rojo: Emergencia

Son eventos que ponen en peligro la vida o funcion de un érgano de forma aguda

y debe ser atendido dentro de los primeros 10 minutos a su llegada a urgencias.

Constantes vitales:

Presion arterial sistolica <90 mmHg 6 > 200 mmHg

Presion arterial diastdlica < 60 mmHg 6 > 120 mmHg
Frecuencia cardiaca < a 40 O > a 130 latidos por minuto
Frecuencia respiratoria < 10 6 > 30 respiraciones por minuto
Temperatura axilar < 35.5° 6 >40° C

Saturacion de oxigeno al medio ambiente < 70%.

Escala de coma de Glasgow < 8 puntos

Por ejemplo: Paro cardiorrespiratorio presenciado, pérdida del estado de alerta,

focalizacion neuroldgica, dolor toracico y diaforesis, etc.

Estos pacientes pasan directamente a la unidad de reanimacion o sala de choque.



o Color amarillo: Urgencia

Condiciones en las cuales el paciente puede deteriorarse, llegando a poner en
peligro su vida o la funcion de alguna extremidad, asi como reacciones adversas
que pueda presentar el paciente al tratamiento establecido, debe ser atendido en

los primeros 30 a 30 minutos de su llegada a urgencias.

Constantes vitales:

Presion arterial sistdlica < 110 mmHg 6 > 160 mmHg
Presion arterial diastolica < 80 mmHg 6 > 100 mmHg
Frecuencia cardiaca < a 60 6 > a 110 latidos por minuto
Frecuencia respiratoria < 16 6 > 24 respiraciones por minuto
Temperatura axilar < 36.5° 6 >38° C

Saturacion de oxigeno al medio ambiente entre 89-71%.

Escala de coma de Glasgow entre 9-12 puntos

Por ejemplo: Cefalea sin signos neurolégicos, déficit neuroldgico >6 h, dolor

abdominal agudo, trauma menor, etc.

Estos pacientes pasan al area de observacién de Urgencias

12
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o Color verde: No calificada. Urgencia Sentida.

Condiciones que el paciente considera como prioritaria, que no pone en peligro su
vida. Situaciones médico administrativas y médico legales. No existe un tiempo

limite para su atencion.

Constantes vitales:

Presion arterial sistolica 120 mmHg +- 20 mmHg
Presion arterial diastdlica 80 mmHg +- 20 mmHg
Frecuencia cardiaca 60-80 latidos por minuto
Frecuencia respiratoria 16-20 respiraciones por minuto
Temperatura axilar 36.5°- 37.5° C

Saturacion de oxigeno al medio ambiente entre >90 %.

Escala de coma de Glasgow > 13-15 puntos

Por ejemplo: cefalea leve, Gastroenteritis sin deshidratacion, contusiones

menores, patologias cronicas no agudizadas, pacientes recomendados, etc.

Estos pacientes pasan a la sala de espera del area de Urgencias.



14

Planteamiento del Problema

La caida de la persona anciana es uno de los principales problemas de salud

publica.

En el escenario mundial, cerca del 30% al 60% de las personas mayores caen al

menos una vez al afio, y cerca de la mitad lo hace de forma recurrente’®.

Las caidas son la causa principal de muerte, discapacidad y aumenta el costo de
servicios a la salud. En México son la principal causa de trauma en el adulto
mayor atendido en el servicio de urgencias. Las caidas son prevenibles y

predecibles para grupos etarios especificos.

Existen en la literatura numerosos estudios que clasifican el riesgo de caida en
pacientes hospitalizados, sin embargo; no existen estudios que estratifiquen el
riesgo de caida en el paciente que se encuentra en la sala de espera de un

servicio de urgencias adultos.

Pregunta de Investigacién: 4Cual es el riesgo de caida con la escala de Tinetti
en el adulto mayor, que acude por una urgencia sentida en el Hospital Regional 1°

de Octubre?.

Hipotesis: ElI 30% de los adultos mayores que acudan a urgencias del Hospital
Regional 1° de Octubre por atencidn de urgencia sentida, presentara un riesgo de

caida alto, por presencia de alteracion en el equilibrio o la marcha.
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Objetivos
Objetivo General

Determinar el riesgo de caida mediante la escala de Tinetti en pacientes adultos
mayores que acuden por una urgencia sentida en el Hospital Regional 1° de
Octubre.

Objetivos Especificos

*Reportar en qué apartado de la escala de Tinetti presentan mayor alteracion los

pacientes

*Catalogar motivo de consulta.

*Describir por edad y sexo el riesgo de caidas.
*Describir factores sociodemograficos.

*Reportar comorbilidades.

*Describir si el tipo de calzado es adecuado o no.
*Describir si usa auxiliares auditivos y de la marcha.

* Reportar eventualidades
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Material y métodos

Se realizé un estudio observacional transversal analitico prolectivo; en donde los

criterios de inclusién, exclusion y eliminacion fueron los siguientes:

- Criterios de inclusion: Derechohabientes del ISSSTE, que hayan firmado el
consentimiento informado (anexo 2), atendidos en el servicio de urgencias del
Hospital Regional 1° de Octubre, sin distincion de sexo, edad igual o mayor de 60
anos, que cuenten con hoja de registro, catalogados con Triage verde, con
Glasgow de 15 puntos, que sepan leer, con arcos de movimiento funcionales a las
4 extremidades, sin lesiones traumaticas en extremidades inferiores, artritis
reumatoide con arcos de movimiento funcionales a las 4 extremidades, pacientes
con enfermedades: Diabetes Mellitus en parametros para realizar ejercicio < 250

mg/dl de glucemia en ayuno o Hipertension arterial < 160/90 mmHg .

- Criterios de exclusidon: Pacientes con Diabetes Mellitus con glicemia capilar >
250 mg/dL, Hipertension arterial con TA > 160/90 mmHg, con deterioro cognitivo,
vértigo, amputado o con prétesis de miembros inferiores, debilidad muscular

importante en miembros inferiores o neuropatia.

- Criterios de eliminacion: Aquellos que durante la evaluacion desarrolle un evento

agudo al momento o decida abandonar el estudio.

El calculo del tamafo de la muestra se uso un muestreo no probabilistico que dio

como resultado 81 pacientes.

Las variables fueron: sexo, edad (afios), estado civil, escolaridad, ocupacion,
comorbilidades, farmacos (tipo de farmaco), Polifarmacia, uso de auxiliar auditivo,
uso de auxiliar de la marcha, calzado adecuado, motivo de consulta, Tinetti
Equilibrio, Tinetti Marcha y Tinetti Total.



17

Procedimiento.

Se captaron pacientes en el servicio de urgencias del Hospital Regional 1° de
Octubre, en la sala de espera, que fueron clasificados como triage verde, a los
cuales previamente enfermeria del servicio les tomo signos vitales y glucemia
capilar en caso en pacientes diabéticos. Se les invitd a participar aquellos
pacientes que cumplian con los criterios de inclusion previa firma de

consentimiento informado (anexo 2).

Aquellos pacientes que decidieron participar, al término de su atencidn en
urgencias, se les invitdé a pasar al area de Medicina Fisica y Rehabilitacion, alli en
un consultorio asignado se le explicd al paciente y familiar los objetivos del

estudio .

Posteriormente se inicio el llenado de la hoja de recoleccién de datos (anexo 3) y
en ese mismo consultorio se realizo la evaluacion del Test de Tinetti (anexo 1).
Con cada paciente se compartié el resultado de su Test, y se procedié a otorgar
una serie de medidas generales para disminuir el riesgo de caida tanto en las
instalaciones del hospital como fuera de éste (anexo 4), ademas se otorgd
informacion grafica (triptico) con lenguaje sencillo para que el paciente pueda

recordar las medidas a modificar .

El tiempo total de captacién de pacientes fue de aproximadamente dos meses
(noviembre y diciembre 2020). Posteriormente se procedid a iniciar la captura de
la base de datos en el programa Excel para la obtenciéon de los resultados en

graficas y tablas y analisis estadistico.

El analisis estadistico incluyé para variables cualitativas: estadistica descriptiva;
frecuencias, porcentajes e intervalo de confianza al 95% vy Ji cuadrada , y para las
cuantitativas: promedios y desviaciones estandar, prueba Kolmogorov-Smirnov de
normalidad y ANOVA. Este protocolo fue aprobado por los comités de

investigacion y ética en investigacién del Hospital Regional 1° de Octubre.
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Resultados

Caracteristicas demograficas de la muestra de estudio

Se identificaron 81 adultos mayores que acudieron a consulta en el servicio de
Urgencias del Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE de noviembre a diciembre
de 2020. De estos 24 (30%) fueron hombres y 57 mujeres (70 %) con una media
de edad de 69.54 y 68.89 afnos de edad respectivamente, con una desviacion
estandar de 6.53.

Del total de pacientes estudiados 23 pacientes son solteros, 57 pacientes son
casados y solo 1 paciente estaba en unién libre. En cuanto a su escolaridad 6
pacientes cursaron hasta la primaria completa, 14 pacientes terminaron la
secundaria, 21 pacientes concluyeron la preparatoria, 22 pacientes estudiaron una
carrera técnica, 19 pacientes concluyeron una licenciatura y solo un paciente era
analfabeta. Acerca de su ocupaciéon 30 pacientes se dedicaban al hogar,26
pacientes se encontraban jubilados, 7 pacientes eran pensionados y 18 pacientes

aun se encontraban laborando.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes adultos mayores que
acudieron a consulta en el servicio de Urgencias del Hospital Regional 1° de
Octubre, ISSSTE de noviembre a diciembre de 2020 segun el riesgo de caida.

Riesgo

Alto Riesgo Sin Prueba Total
e Frecuencia Bajo Riesgo estadistica

Caracteristicas _ N(%)

n=23 n (%) n (%) 81 (100)

n (%) 37 (46) 21 (26)

23 (28)
Sexo
Hombre 5(22) 14 (37.84) 5(23.81) (chi2=222 24 (29.63)
Mujer 18 (78) 23 (62.16) 16(76.19) gl=2, p=0.32 57 (70.37)
Estado Civil
Soltero 7 (30.43) 10 (27.03) 6 (28.57) Chi2=2.99 23 (28.40)
Casado 16 (69.57) 27 (72.97) 14(66.67) gl=4, p=0.55 57 (70.37)
Union Libre 0 (0) 0 (0) 1(4.76) 1(1.23)
Escolaridad
Primaria 3(13.04) 2 (5.41) 1(5.76) 6 (7.41)
Secundaria 7 (30.43) 5(13.51) 2 (9.52) Chi2=11.03 14 (17.28)
Preparatoria 6 (26.09) 9 (24.32) 6 (28.57) gl=10,p=0.35 21 (25.93)
Carrera Técnica 4 (17.39) 10 (27.03) 6 (28.57) 20 (24.69)
Licenciatura 2 (8.70) 11 (29.73) 6 (28.57) 19 (23.46)
Analfabeta 1 (4.35) 0 (0) 0 (0) 1(1.23)
Ocupacioén
Ama de casa 9 (39.13) 15 (40.54) 6 (28.57) Chi2=6.5 30 (37.04)
Jubilado 9 (39.13) 11 (29.73) 6(28.57) ¢l=6,p=0.36 26 (32.10)
Pensionado 3(13.04) 1(2.70) 3(14.29) 7 (8.64)
Trabajador 2 (8.70) 10 (27.03) 6 (28.57) 18 (22.22)

* Se reportan frecuencias y porcentajes .

**Chi2=Prueba de Chi cuadrada, gl =grados libertad.
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Riesgo de caida:

A través de la escala Tinetti se midio el riesgo de caida en los pacientes y se
identifico que 23 (28%) se encuentran en alto riesgo, 37 (46%) en bajo riesgo y 21
(26%) sin riesgo. Cabe mencionar que la escala Tinetti contiene dos apartados en
los cuales mide el riesgo de caida respecto al equilibrio y la marcha. Por ende, se
analizaron si existian diferencias significativas en las medias de las subescalas de

acuerdo a los grupos de riesgo.

Como se indica en la Fig.1, en el puntaje total de la escala el grupo de alto riesgo
presentd una media de 16.26 + 2.05, mientras que el grupo de bajo riesgo de
2219 + 1.35 y el grupo sin riesgo de 26.14 + 1.06. Ademas se identificé que el
grupo sin riesgo presentd el mayor puntaje en el rubro de equilibrio (15.05 £ 2.07)
y marcha (11.05 1 .69), seguido por el grupo en bajo riesgo (12.97 + 3.36 y 9.37
+ 2.24, respectivamente). Dichas diferencias fueron estadisticamente
significativa(F=237.8, p<0.05).
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Fig. 1. Grafico que muestra la media de los puntajes de la escala Tinetti de los adultos
mayores que acudieron a consulta en el servicio de Urgencias del Hospital Regional 1° de
Octubre, ISSSTE de noviembre a diciembre de 2020.Comparacion y calificaciones de
escala Tinetti en sus apartados de equilibrio y marcha de acuerdo a su nivel de riesgo.
Prueba ANOVA con Posthoc-Tuke.

La media de edad para el grupo de alto riesgo de caidas fue de 73.3917.51,
mientras que para el grupo de bajo riesgo fue de 68.02+5.68 y el grupo sin riesgo
de 66.2414.34 (Fig. 2). En la Fig. 3 se observan el numero de pacientes segun su
sexo y en la Tabla 1 se describen el resto de las caracteristicas sociodemograficas

estudiadas.
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Fig. 2. Grafico que muestra la media de edad de adultos mayores que acudieron a
consulta en el servicio de Urgencias del Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE de
noviembre a diciembre de 2020 y clasificados de acuerdo al riesgo de caida.
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3. Grafico que muestra el numero de adultos mayores que acudieron a consulta en el
servicio de Urgencias del Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE de noviembre a
diciembre de 2020 y clasificados de acuerdo a su sexo y riesgo de caida.

Se realiz6 la prueba de Normalidad Kruskal Wallis para cada uno de los grupos
con la finalidad de identificar la distribucién de los datos obtenidos a través de la
escala Tinetti y se detecto que los tres grupos de comparacién presentan una
distribucién normal (Grupo de alto riesgo KS=1.88, Grupo de bajo riesgo KS= 0.21,
Grupo sin riesgo K=0.23, p > 0.05.
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Caracteristicas clinicas de la muestra de estudio

Respecto a las variables clinicas, se detecté que el principal motivo de
consulta para los tres grupos fue molestias gastrointestinales (n=21), seguida de
molestias genitourinarias (n=4), patologia infecciosa leve (n=4) y dolor en
extremidad sin trauma (n=4) para el grupo de alto riesgo, mientras que para el
grupo de bajo riesgo fueron dolor en extremidad sin trauma (n=7) y lumbalgia
(n=6) y para el grupo sin riesgo a caida fueron lumbalgia (n=3), dolor de

extremidad sin trauma (n=2) y con trauma leve (n=2). Figura 4.

Motivos de consulta

B Molestias Gastrointestinales H Malestar general

m Sintomas Genitourinarios 1 Patologia infecciosa leve

M Cefalea M Lumbalgia/ Cervicalgia

m Dolor en extremidad sin trauma Dolor en extremidad con trauma leve
Patologia clinica no agudizada Molestias neuroldgicas leves

1%

Figura 4 . Motivos de consulta de los pacientes estudiados al servicio de

urgencias.
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Se analizaron el numero y tipo de comorbilidades para cada uno de los
grupos de estudio, se detectd que la diabetes mellitus (24%) y la hipertension
arterial (38%) son las mas frecuentes para todos los grupos. Ademas se detectd
que el 30% de los sujetos sin riesgos utilizan el calzado adecuado mientras solo el
13% del grupo en alto riesgo lo utilizan. Respecto al uso de auxiliar auditivo, se
detecto 4 pacientes del grupo en riesgo alto lo utilizan mientras en el resto de los
grupos no ha pacientes que lo requieran. Finalmente, 19 pacientes del grupo de
riesgo alto utilizan apoyo en la marcha, mientras solo 5 lo utilizan en el grupo de

riesgo bajo. La informacién detallada se observa en la Tabla 2.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes adultos mayores que acudieron a
consulta en el servicio de Urgencias del Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE
de noviembre a diciembre de 2020 segun el riesgo de caida.

Riesgo Riesgo Sin Prueba Total
.. alto Bajo Riesgo estadistica
Caracteristicas N(%)
n (%) n (%) n (%) 81 (100)

23 (28) 37 (46) 21 (26)
Comorbilidades
Diabetes mellitus 10 (40) 11 (44) 4 (16) 25 (24)
Hipertension
arterial 14 (35) 17 (42) 9 (23) 40 (38)
Dislipidemia 3 (75) 1(25) 0 (0) Chi 2=4.29, 4 (4)
Trastornos gl=2,p=1.17
tiroideos 1(25) 2 (50) 1 (25) 4 (4)
Depresion y
ansiedad 3 (50) 1(17) 2 (33) 6 (6)
Osteoartrosis 5 (42) 6 (50) 1(8) 12 (12)
Otros 3 (25) 4 (33) 5 (42) 12 (12)
Calzado
adecuado
Si 7 (13) 31 (57) 16 (30) Chi2=19.32 54 (67)
No 16 (59) 6 (22) 5(19) gl=2,p=0.000 27 (33)
Uso de auxiliar
auditivo
Si 4 (100) 0 (0) 0 (0) Chi2=10.61 4(5)
No 19 (25) 37(48) 21 (27) gl=2,p=0.005 77 (95)
Uso de apoyo de
marcha
Si 19 (79) 5 (21) 0 (0) Chi2=44.41 24 (30)
No 4 (7) 32 (56) 21 (37) gl=2,p=0.0001 57 (70)

Nota: Las variables categodricas son representadas en porcentajes %.
Chi2=Prueba de Chi cuadrada, gl =grados libertad.

No se reportd ningun efecto adverso durante la realizacion de la entrevista y la

escala de Tinetti.
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Discusion

Dentro de nuestro estudio en las variables sociodemograficas podemos ver una
clara prevalencia del sexo femenino, esto concuerda con diversos estudios donde

se encuentran datos muy parecidos (31’32

), esto podria explicarse debido a la
mayor esperanza de vida que predomina en la poblacién femenina a nivel mundial

y en nuestro pais.

Las principales patologias atendidas en el servicio de urgencias para este grupo
etario son infecciones respiratorias agudas, traumatismos, enfermedades
infecciosas intestinales , Lumbalgias o dorsalgias , Infecciones de vias urinarias y

3334) lo cual concuerda con lo hallado en el

problemas del aparato locomotor (
presente estudio donde se encontré que los principales motivos de consulta al
servicio de urgencias fueron las molestias gastrointestinales, seguida de molestias
genitourinarias, patologia infecciosa leve, y dolor en extremidad sin trauma lo cual
concuerda con otros estudios que reportan las principales patologias tratadas en
urgencias en pacientes adultos mayores, esto probablemente se deba a la
pluripatologia que abunda en este grupo etario mas los cambios propios del
envejecimiento lo que favorecen a que el anciano sea mas vulnerable, ademas
que el anciano es el principal usuario de los servicios de urgencias ya que tienden

a enfermarse mas .

En cuanto a la prevalencia de comorbilidades pudimos observar que las mas
frecuentes son la Hipertension Arterial Sistémica y la Diabetes Mellitus, esto
posiblemente se debe a las caracteristicas propias de la poblacién mexicana , la
cual tiene la mayor prevalencia a nivel mundial de personas adultas con
Hipertension Arterial (ENSANUT 2012), y actualmente en México viven 6.4
millones de personas adultas con Diabetes Mellitus diagnosticada (ENSANUT
2016), la cual es una de las mas altas a nivel mundial.
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Algo que llama la atencidon en nuestros resultados es que el grupo de mayor riesgo
esta conformado en su mayoria por mujeres cuyo nivel educativo solo llegé hasta
secundaria y se dedican a ser amas de casa, las cuales usan auxiliares de la
marcha y auxiliares auditivos, lo que contrasta con el grupo de bajo y nulo riesgo
que aunque también se conforma en su mayoria por mujeres su nivel educativo es
mayor y su ocupacion es ser jubiladas. Pareciera ser que el nivel educativo mayor

es un factor de proteccién para caidas.

Encontramos que el 28% de los adultos mayores tienen un riesgo alto de caer;
siendo mayor en el sexo femenino. Esto se acerca mucho a nuestra hipétesis la
cual marcaba que al menos el 30% de los adultos mayores presentaria un riesgo
alto de caidas. Todo esto es muy similar a lo encontrado por diversos autores en

11,13,24,25,26
( )

diferentes ensayos clinicos. También encontramos que a mayor edad

hay mayor riesgo de caida, lo cual concuerda con lo hallado por otros

autores(**%3

). Por lo que podemos decir que aquellos pacientes que presenta un
riesgo alto de caida probablemente este asociado a bajo nivel educativo, calzada
inadecuado, uso de auxiliares auditivos y presencia de trastornos del equilibrio y la

marcha.

Hay diversos articulos que hablan de la identificacién de factores de riesgo y el
riesgo de caidas en personas que llegan al servicio de urgencias por haber caido
('8%8.2%) " sin embargo una diferencia importante de nuestro estudio es que se
implementdé una herramienta de tamizaje para las caidas desde el departamento
de urgencias en pacientes que habian llegado por cualquier otro motivo excepto

una caida misma, lo cual no se habia reportado con anterioridad.
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Consideramos que a pesar de que los resultados obtenidos en este estudio fueron

buenos, se podrian mejorar llevando a cabo las siguientes recomendaciones:

1.-Realizar la escala de Tinetti en el departamento de urgencias

2.-Cuestionar si el paciente ha sufrido una o varias caidas previas y si esto ha

limitado sus actividades de la vida diaria

3.-Hacer un estudio mas extenso de los factores de riesgo intrinsecos y

extrinsecos de los pacientes

4.- Hacer un analisis extenso de los farmacos que toma el paciente y evitar la

polifarmacia en adultos mayores

5.-Aquellos pacientes que sean identificados con riesgo bajo o alto referirlos al
servicio de rehabilitacion para que mediante un programa de ejercicios mejoren su

coordinacion y equilibrio
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Conclusion

Al determinar el riesgo de caidas en pacientes adultos mayores que acuden por
una urgencia sentida en el Hospital Regional 1° de Octubre podemos afirmar que
nuestra hipotesis era correcta ya que el 28% de los pacientes analizados
presentaron un riesgo alto de caidas de acuerdo a la Escala de Tinetti, por lo que
podemos decir que la escala de Tinetti es un instrumento adecuado para estimar

dicho riesgo.

Para disminuir este riesgo es necesario implementar herramientas de tamizaje
para identificar pacientes vulnerables en servicios como atencion en urgencias o
consulta externa de otras especialidades. Ademas de referir a estos pacientes
vulnerables a un servicio de Rehabilitacion donde a través de una valoracion
previa y la instauracion de cambios en el estilo de vida y un programa de ejercicios

se pueden ver beneficiados.
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Equilibrio. El paciente esta situado &n una silla dura sin apoyabrazos. Se realizan las siguientes maniobras:

1. Equilibrio sentado

# Sa inclina o se dasliza en la silla =0

+ Sa mantiene seguro =1
2. Levantarss

+ [mposible sin ayuda o

« Capaz, pero usa los brazos para ayudarss =1

« Capaz sin usar los brazos =2
3. Intentos para levantarse

+ [ncapaz sin ayuda =0

« Capaz, pero necasita mas de un intento =1

« Capaz da levantarse con sdlo un intento =2
4, Equilibrio en bipedestacion inmediata (primearos 5 5)

+ [nastable (se tambalea, mueve los pies), marcado balanceo del tronco o

+ Estable perc usa el andador, bastdn o se agamra a ofro objeto para mantenarse =1

+ Estable sin andador, baston u ofros sopories =2
5. Equilibrio en bipedestacion

* Inastable =0

+ Estable, pero con apoyo amplio {talones separados mas de 10 cm) o usa bastdn u otro soporta =1

« Anoyo estracho sin soporte =2
6. Empujar (bipedestacion con el tronco erecto y los pies tan juntos como sea posibla). El examinador empuja

suavements el estarnén del paciente con la palma de la mano, 2 veces

« Empicza a caersa o

+ So tambalea, 52 agarra, perc se mantiene =1

* Establa =2
7. Ojos cerrados (en la posicion de &)

* Inastable o

* Establa =1
8. Vuelta de 380"

* Pasos discontinuos =0

« Continuos =1

+ [nestable (se tambalea, s agamra) =0

* Establa =1
2. Sentarse

» [nsaguro, calcula mal la distancia, cae en la silla =0

# Uza los brazos o el movimiento es brusco =1

+ Saguro, movimiento suave =2

Puntuacion total equilibrio (maximo 16)
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Test de Tinetti

Marcha

Marcha. El paciente permanecera de pie con el examinador, camina por el pasillo o por la habitacion
{unos B metros) a »paso normal-, luego regresa a «paso rapido pero seguro=

10. Iniciacién de la marcha (inmediatamente después da decir que ande)
* Algunas vacilaciones o multiples intentos para empezar =0
= Mo vacila =1

11. Longitud v altura de paso

a) Movimianto del pie daracho
* Mo sobrepasa al pie izguierdo con al paso
# Sobrepasa al pie zquierdo
# El pie deracho no sa sapara completameanta del suelo con el paso
# El pie deracho so separa completaments dal suslo con el paso

b} Movimiento del pie Zquisrdo
* Mo sobrepasa al pie derscho con el paso
# Sobrepasa al pie deracho
# El pig zquierdo no 52 separa completaments dal suelo con el paso
# £l pie zquierdo se sapara completamante del susle con al paso

- =k

i uwn
“Eam

12. Simetria del paso
# La longitud da los pasos con los pias derecho e izguierdo no as igual
# La longitud parace igual

o

13. Fluidez del paso
# Paradas entre los pasos
* Loz pasos paracen continuos

I
o

14. Trayactoria (observar &l trazado que realiza uno de los pies durants unos 2 my)
# Diagviacion grave da la trayactoria
# Leva/modarada desviacion o usa ayudas para mantaner la trayectoria
# 5in desviacion o ayudas

i n
R = &

15. Tronco
# Balanceo marcado o usa ayudas
= Mo balancea paro flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al caminar
= Mo se balancea, no flaxiona, no usa los brazes ni otras ayudas

i n
P = &

16. Postura al caminar
# Talones saparados
# Talones casi juntos al caminar =1

Puntuacidn marcha (maximo 12)

Puntuacidn total {sguilibrio y marcha) = (maximo 28)
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Anexo 2.
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO

Titulo del protocolo: Estimacion del riesgo de caida con la escala de Tinetti en el adulto mayor,
que acude por una urgencia sentida en el Hospital Regional 1° de Octubre

Investigador principal: Dra. Nancy Hernandez Flores

Sede donde se realizara el estudio: Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE.

Teléfono y horario donde localizarlo: 55866011 ext. 193 de lunes a viernes de 07:00 a 15:00 h.
Investigador asociado: Dra. Maria Teresa Romo Rosas.

Sede donde se localiza: Hospital Regional 1° de Octubre.

Teléfono y horario donde localizarlo: 55866011 ext. 193 de lunes a viernes de 07:00 a 15:00 h.

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacién médica. Antes de decidir
si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso
se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre
cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el
estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que firme esta forma de consentimiento,
de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.

Justificacién del estudio: Las caidas son una de las causas principales de fracturas y lesiones en
el adulto mayor. Con este estudio pretendemos determinar el riesgo que tiene usted de sufrir una
caida y sus principales factores de riesgo asociados.

Objetivos del estudio: Se pretende determinar el riesgo que tiene usted de sufrir una caida y sus
principales factores de riesgo asociados.

Beneficios del estudio: Poder detectar de manera temprana los factores de riesgo que usted
tiene para evitar que sufra una caida o evitar mas caidas. Ademas orientarlo en qué medidas
puede tomar para disminuir el riesgo de caidas.

Procedimiento del estudio: En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran una serie
de preguntas y posteriormente se le pedira que realice una serie de movimientos seriados bajo la
vigilancia del investigador para evitar accidentes, es una prueba rapida, sencilla y que no le
implicara gran esfuerzo fisico. Se le proporcionara al finalizar un triptico con las medidas generales
e informacién para disminuir la probabilidad de que sufra alguna caida.

Riesgos asociados con el estudio: No hay ninguin riesgo asociado para su salud con este
estudio.

Aclaraciones:
e Ladecisién de participar en este estudio es completamente voluntaria.
e No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.
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e Sidecide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun cuando
el investigador responsable no se lo solicite, informando las razones de su decision, la cual
serd respetada en su integridad.

¢ No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

¢ No recibira pago por su participacion.

e En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo,
al investigador responsable.

e Lainformacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente,
sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

e Se desvincularan los datos personales para garantizar confidencialidad, como marca el
Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacién y Protecciéon de Datos
Personales.

¢ No se esperan efectos adversos en la realizacion de este estudio.

e En caso de algun accidente durante la realizacion de la prueba sera valorado por el
servicio de urgencias Ortopedia por la Dra. Nancy Hernandez Flores.

e Usted también tiene acceso a las Comisiones de Investigacién y Etica del Instituto en caso
de que tenga dudas sobre sus derechos como participante del estudio, solicitando
informacion a través de:

e Siconsidera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo
desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa a este documento.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacion
anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y
entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicado o difundidos con fines
cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y
fechada de esta forma de consentimiento informado.

Firma del participante Fecha

Testigo
Domicilio
Parentesco

Testigo
Domicilio
Parentesco

En esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):
He explicado al Sr. (a). la

naturaleza y los propésitos de la investigacion; los riesgos y beneficios que implica su participacion.
He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda.
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Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con
seres humanos y me apego a ella.

Firma del investigador Fecha

Anexo 3.

Hoja de recoleccion de datos.

Fecha: Hora: Edad:

Nombre del Paciente:

Cédula: Sexo:

Motivo de Consulta:

Comorbilidades:

Signos Vitales:
Frecuencia cardiaca: Frecuencia respiratoria: Tensioén Arterial:

Saturacion: Peso: Talla: IMC: Temperatura:

Uso de Auxiliares auditivos: Si( ) No ( )

Uso de Auxiliar dela Marcha: Si( ) No ( )

Puntuacién en la escala de Tinetti:




Anexo 4.

TRIPTICO DE RECOMENDACIONES :

HOJA 1

’ Dra. Maria Teresa Ron;b Rosas
i
HOJA 2

¢Cémo evitar caidas?

e~ ¢ ﬂ{é
[Ty i)

=

e—eas
Medidas en casa

*Evite tener muchos objetos por los
suelos

«Evite los pisos resbhalosos o mojados
*Quite tapetes o alfombras que
puedan moverse

*Recuerde tener iluminacién
adecuada en su casa

*Eduque a su mascota para que no se
cruce en su camino

«Utilice barandales en escaleras,
pasillos y dentro de la regadera

¢Qué es una caida?

2 5 =9 Es el resultado de
/ cualquier
\ acontecimiento que
-~ haga que una

persona se precipite
al suelo en contra
de su voluntad.

Causas de la caida:

«Alteraciones de la visién
*Enfermedades crénico-degenerativas
*Pérdida de masa muscular

*Mal equilibrio

*Mal uso del bastén

*Zapatos inadecuados

*Consumo de medicamentos que alteren la
presion arterial

*Mala iluminacién

*Objetos en el suelo

*Pisos resbaladizos

Medidas en la calle

+Utilice la banqueta siempre de ser posible
*Evite los caminos irregulares é‘c:qn
pendientes pronunciadas R
*Evite andar por pisos de gravilla sut
«Utilice su bastén de forma adecuada

Medidas en su persona

sLleve un buen control de sus enfermedades
*Adecuada nutricion

*Use zapatos cerrados, tipo bota, con suela
antideslizante

*Evite cambios de posicién bruscos

*Tome sus medicamentos como los haya
indicado su médico :

«Utilizar ropa cémoda pero que no le”

estorbe al caminar
*Manténgase acti p 3
O, O
<D y

Consecuencias de
las caidas

Fracturas (sobretodo de cadera y
mufieca)

sInmovilidad

«Aumento del riesgo de sufrir ulceras
por presién

Aislamiento social

*Ansiedad o depresion

*Temor de volver a caer

«Intenté recibir el impacto de lado
*Evite frenar el golpe con solo su
mano

*Pida ayuda a sus familiares, procure
siempre tener cerca los nimeros de
contacto o emergencia

+Ante cualquier molestia acuda a su
médico
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