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1.. RESUMEN

Prevalenciay factores asociados a caidas en adultos mayores de la UMF 161 con UMAA.

Autores: Medina Cruz Miguel Angel 1), Residente de segundo afio del curso de Especializaciéon en Medicina
Familiar. de la Unidad de Medicina Familiar con UMAA 161 IMSS; Vazquez Patron Paul Gonzalo 2) Coordinacion
Clinica de Educacion e Investigacion en Salud de UMF con UMAA 161

ANTECEDENTES: Los adultos mayores (AM) tienen deterioro progresivo de la
funcionalidad fisica, psiquica y social. Desde los 60 afios el 15% de las
alteraciones en la marcha aumentan. La alteracion de la capacidad de marcha
en los AM se puede complicar con caidas las cuales constituyen un gran
problema de salud publica. Existen diversas escalas para valorar el riesgo de
caida. Asi mismo son varios los factores asociados que la literatura describe.

OBJETIVOS: valorar a los pacientes con factores de riesgo para sufrir caida,
comparando dos escalas. De acuerdo con los resultados valorar su uso en la
UMF.

MATERIAL Y METODO: estudio observacional, descriptivo, analitico,
transversal y retrospectivo. Poblacion de adultos mayores con riesgo de caida.
Se utilizé Levantate y anda y Escala de Tinetti.

RESULTADOS: De la poblacién estudiada el (95.8%) refiere no haber sufrido
una caida en el ultimo afio, la mediana de la poblacién es edad 69 afios (RIC
11), sin presentar déficit sensibilidad -neurolégico 98.7%, no usan algun tipo de
ortesis 91.2%, dos o mas comorbilidades 82.8%, usan mas de un medicamento
83.6%, la prueba de Levantate y anda con mediana 10 puntos (RIC), puntaje
normal 68.2%, prueba de Tinetti mediana 28 puntos (RIC 0) y menor riesgo
87.5%. Existe asociacion entre riesgo de caida versus comorbilidades.
Correlacion positiva (0.69) entre edad y puntaje de Levantate y anda. Correlacion
positiva (0.425) entre edad y puntaje de Tinetti.

CONCLUSIONES: 9 de cada 10 Adultos mayores no reportan caidas, estan
iniciando el proceso de envejecimiento sin modificacion neuroldgica relevante y
actualmente sin uso de ortesis. Levantate y anda, aun dentro de parametros
normales, 6 de cada 10 adultos mayores. Prueba de Tinetti aun dentro de
pardmetros normales en 8 de cada 10 adultos mayores.



2. ANTECEDENTES

En los Ultimos cien afios la ancianidad se ha convertido en un problema social
importante. Las condiciones de vida para las personas de la tercera edad son
especialmente dificiles, pues pierden actividad social y capacidad de
socializacion, y en muchos casos se sienten postergados y excluidos. Se
proyecta, en la mitad del presente siglo, mantener el descenso de las tasas de
natalidad y mortalidad, alcanzado para el afio 2050 una natalidad del 13,7% y
mortalidad del 10,49%. La esperanza de vida al nacer pasara de 65 afios
(quinquenio 2000-2005) a 73,1 afios en paises en desarrollo y 81 afios en paises
desarrollados (quinquenio 2045-2050). Este marcado proceso de envejecimiento
acelerado de la poblacion se acentuard en el afio 2050 donde existira un
predominio de sujetos adultos mayores invirtiéndose la piramide poblacional.!

Definicion de envejecimiento. El envejecimiento es un proceso bioldgico,
universal, individual, asincrénico y natural que provoca cambios morfofisiol6gicos
en los sistemas corporales. Se ha sefialado que modificaciones en los sistemas
musculoesquelético, nervioso y sensorial (visual, vestibular y propiocepcion)
provocan importantes modificaciones sobre habilidades motoras necesarias para
la ejecucion de actividades funcionales como el equilibrio y la marcha.3!

Si bien el envejecimiento poblacional trae consigo la buena noticia de que
vivimos mas afos, también debe considerarse que un niamero importante y en
aumento de personas que sobrepasen los 80 afos, estaran en condiciones de
fragilidad o dependencia que lleva a la necesidad de institucionalizarlos.!?

Adulto mayor:

De acuerdo con pagina oficial de Gobierno de México la definicion de adulto
mayor en México se considera Adulto mayor a una persona que tiene mas de 60
afos y se refiere a la etapa que suma todas sus experiencias de la vida y pasa
por la mayoria de las metas familiares, profesionales y sociales.?

De acuerdo con la OMS las personas de 60-74 afos son considerados de edad
avanzada, de 75 a 90 afios viejas 0 ancianas y los que sobrepasan los 90 afios
se les denomina grandes viejos o longevos.*

El proceso de envejecimiento se define como el tiempo de deterioro secuencial
que ocurre en la mayoria de los seres vivos, incluyendo debilidad, mayor
susceptibilidad a la enfermedad, a condiciones ambientales adversas, perdida
de movilidad, agilidad y cambios fisiolégicos relacionados con la edad.®

Epidemiologia: mundial y nacional
De acuerdo con las Naciones Unidas, la tendencia en el envejecimiento de la

poblacién, a nivel global la poblacién mayor de 65 afios va en aumento y a un
ritmo rapido.
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El informe de “Perspectivas de la poblacién mundial 2019”7, en 2050 una de cada
6 personas en el mundo tendra 65 afios (16%), mas que la proporcion actual de
una de cada 11 en el 2019 (9%). Para el 2050, una de cada 4 personas que vive
en Europa y América del Norte podria tener 65 afios o0 mas. Se estima que el
namero de personas de 80 afios 0 mas se triplicara, de 143 millones en 2019 a
426 millones en 2050.°

Epidemiologia en México:

INEGI publico un comunicado en septiembre 2021 con la informacion censal
1990-2020 indica que la poblacién de 60 afios y mas paso de 5 a 51.1 millones,
lo cual representa 6% y 12% de la poblacion total, respectivamente. El 56% de
las personas adultas mayores se ubican en la edad de 60-69 afios, entre mas
avanza la edad disminuye el porcentaje por edad. El indice de envejecimiento es
un indicador que expresa la relacion entre la cantidad de personas de 60 afios y
mas y la poblacion con menos de 15 afios. Por entidad federativa, Chiapas,
Quintana Roo, Aguascalientes, Baja California Sur y Tabasco tienen los indices
de envejecimiento mas bajos (29 a 39 adultos mayores por cada 100 nifios o
nifias con menos de 15 afnos).

En la Ciudad de México, Veracruz, Morelos, Sinaloa, Colima y Yucatan, se
observan los indices mas altos (de 51 a 90 adultos mayores por cada 100 nifios
con menos de 15 afos). Destaca la Ciudad de México con un indice de
envejecimiento mas alto del pais (90 adultos mayores por cada 100 nifios con
menos de 15 afios). Este indice permite apreciar los cambios derivados del
proceso de envejecimiento que ponen de manifiesto demandas sociales
diferentes, respecto a sociedades menos envejecidas.®

Caida en el adulto mayor:
Definicion:

Una caida se define cuando una persona aparece en el suelo o en un nivel
inferior; en ocasiones, una parte del cuerpo golpea contra un objeto que
interrumpe la caida. Tipicamente, un evento causado por un trastorno agudo (por
ejemplo, un accidente cerebrovascular o una convulsion) o riesgos ambientales
desmedidos (por ejemplo, golpe contra un objeto en movimiento) no se considera
una caida.?

Epidemiologia

Las caidas son la segunda causa mundial de muerte por traumatismos
involuntarios.

Se calcula que anualmente fallecen en todo el mundo unas 684 000 personas
debido a caidas y que mas de un 80% de ellas se registran en paises de ingresos
medianos y bajos.

Los mayores de 60 afios son quienes sufren mas caidas mortales.
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Cada afio se producen 37,3 millones de caidas cuya gravedad requiere atencion
médica.

Las estrategias preventivas deben hacer hincapié en la educacién, la
capacitacion, la creaciébn de entornos mas seguros, la priorizacién de la
investigacion relacionada con las caidas y el establecimiento de politicas
eficaces para reducir los riesgos.!’

El pais con la poblacion mas envejecida del mundo es Japdn, con una media de
41 afnos, seguido de cerca por Italia, Alemaniay Suiza. En la cola se sitian Niger,
con una edad media de 15 afos, junto con Uganda y Yemen. La tendencia no
s6lo afecta a los paises del mundo desarrollado, pues en otros como Brasil,
Tunez o Indonesia se aprecia un rapido incremento del porcentaje de personas
de edad avanzada. En Peru para el afio 2025 se espera que cerca de 3 millones
de personas, tendran mas de 65 afios. En América Latina, paises como
Argentina, Uruguay, Puerto Rico y Cuba poseen un porcentaje de poblacion
mayor de 60 afios superior al 13 %. Para el 2050, uno de cada cuatro
latinoamericanos sera mayor de 60 afios.!

En México existen 8.8 millones de personas mayores de 60 afios, y para el afio
2020 se espera que esta poblacion sea de 15 millones.*

Fisiopatologia:

El mayor factor predictor de una caida es el antecedente de otra caida. Sin
embargo, las caidas en las personas ancianas rara vez tienen una sola causa o
factor de riesgo. Una caida suele ser el resultado de una interaccion compleja
entre los siguientes elementos:

° Factores intrinsecos (deterioro de la funcion relacionado con
la edad, trastornos y efectos adversos de farmacos)

° Factores extrinsecos (riesgos ambientales)

° Factores situacionales (relacionados con la actividad que
realiza el paciente, por ejemplo, correr al bafio)

Factores intrinsecos

Los cambios relacionados con la edad pueden afectar los sistemas
comprometidos en mantener el equilibrio y la estabilidad (p. ej., mientras el
paciente esta de pie, camina o esta sentado) y aumentar el riesgo de caidas. La
agudeza visual, la percepcién de los contrastes y la profundidad y la adaptacion
a la oscuridad se reducen. Los cambios en los patrones de activacibn muscular
y la capacidad de generar suficiente potencia y velocidad muscular pueden
afectar la habilidad de mantener o recuperar el equilibrio en respuesta a los
cambios (p. €j., dar pasos sobre una superficie irregular, recibir un golpe). De
hecho, la debilidad muscular de cualquier tipo es un importante predictor de
caidas.?
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Los trastornos crénicos y agudos ademas el uso de farmacos.

Factores extrinsecos

Los factores ambientales pueden aumentar el riesgo de caidas en forma
independiente o, lo que resulta mas importante, a través de la interaccion con los
factores intrinsecos. El riesgo es maximo cuando las condiciones del medio
requieren un mayor control postural y del movimiento (por ejemplo, al caminar
sobre una superficie resbaladiza) y cuando el entorno no resulta familiar (tras
una mudanza a un nuevo domicilio).”

Factores situacionales

Algunas actividades o decisiones pueden aumentar el riesgo de caidas y de
lesiones relacionadas. A modo de ejemplo, se menciona caminar y hablar
simultdneamente o distraerse con mdltiples tareas concurrentes y no poder
prestar atencion a los riesgos del ambiente (p. €j., el final del camino o de un
escaldn), correr al bafio (en especial durante la noche, cuando el individuo no
esta bien despierto o cuando la iluminacién puede no ser adecuada) y apurarse
para atender el teléfono.?

Los resultados del analisis bivariado para las variables sociodemogréficas,
siendo la edad el unico factor asociado a la experiencia de caidas. Atendiendo
al estado de salud, se observd que la comorbilidad, los sintomas depresivos, la
discapacidad basica e instrumental para las actividades de la vida diaria, los
problemas de audicion, de visién y de suefio, una peor percepcion del estado de
salud, el consumo de mas de 3 farmacos al dia, un mayor riesgo de desnutricion
y el miedo a caer fueron factores asociados a caidas en el Ultimo afio.1®

Complicaciones

Las caidas, en particular las repetidas, aumentan el riesgo de lesiones,
hospitalizaciones y muertes, sobre todo en ancianos debilitados, con
enfermedades preexistentes (por ejemplo., osteoporosis) y dificultades para
realizar las actividades de la vida cotidiana (por ejemplo, incontinencia). Las
complicaciones a largo plazo pueden incluir una reduccion de la capacidad fisica,
el miedo de caer y ser institucionalizado. Se informa que las caidas contribuyen
con mas del 40% de los ingresos en los asilos.'4

Las caidas constituyen uno de los sindromes geriatricos mas importantes, asi
como un factor de fragilidad, por su elevada incidencia en este sector de la
poblacién y, sobre todo, por las consecuencias que acarrean (lesiones de
diferente gravedad, incluso la muerte) y las repercusiones que provocan en el
adulto mayor (pérdida funcional, institucionalizacion, etc.’

Mas del 50% de las caidas que suceden en ancianos provocan lesiones. Si bien
la mayoria de ellas no son graves (por ejemplo, contusiones, abrasiones), son la
causa de alrededor del 5% de las internaciones en pacientes = 65 anos.
Aproximadamente el 5% de las caidas genera fracturas del hiumero, la mufieca
o la pelvis. Alrededor del 2% produce fractura de cadera. Y alrededor del 10%
genera otras lesiones graves (por ejemplo, en la cabeza y los 6rganos internos,
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laceraciones). Algunas lesiones relacionadas con caidas son fatales. Cerca del
5% de las personas mayores con fractura de cadera muere durante la
hospitalizacion. La tasa de mortalidad global dentro de los 12 meses de la
fractura de cadera oscila entre 18 y 33%.%

Alrededor del 50% de las personas ancianas que sufren una caida no logra
levantarse sin ayuda. La permanencia en el suelo durante > 2 horas después de
una caida aumenta el riesgo de deshidratacion, Ulceras por decubito,
rabdomidlisis, hipotermia y neumonia.*®

La funcién y la calidad de vida pueden deteriorarse significativamente tras una
caida; al menos el 50% de las personas ancianas capaces de deambular antes
de fracturarse la cadera no recupera su nivel previo de movilidad.*®

Después de caer, las personas ancianas pueden tener miedo de volver a sufrir
un accidente, de manera que su movilidad muchas veces disminuye debido a la
pérdida de la confianza. Algunos individuos pueden incluso evitar ciertas
actividades (por ejemplo, ir de compras, limpiar) como resultado de este miedo.
La disminucion de la actividad puede aumentar la rigidez articular y la debilidad,
lo que reduce la movilidad en forma adicional.®

La edad es uno de los principales factores de riesgo de las caidas; en pacientes
de 65 afos, la prevalencia es del 30% y aumenta progresivamente hasta llegar
al 50% en mayores de 80 afios, siendo todavia mayor el nimero de caidas en
ancianos institucionalizados, a pesar de las medidas que se adoptan para
prevenirlas. La magnitud del riesgo se debe, al menos en parte, a los problemas
fisicos (alteraciones de movilidad, inactividad fisica, pérdida de equilibrio),
trastornos sensoriales (déficits visuales) y problemas cognitivos relacionados
con el envejecimiento, asi como a la falta de adaptacion del entorno a las
necesidades de la poblacion de edad avanzada y a efectos colaterales de los
medicamentos  (principalmente:  narcéticos,  hipnéticos,  ansioliticos,
vasodilatadores, diuréticos, antidepresivos, betabloqueantes, digitales) y la
polimedicacion, definida como la toma de mas farmacos de los clinicamente
apropiados, considerandose asi la ingesta diaria de cinco o mas farmacos.*®

El sindrome clinico de fragilidad el cual se caracteriza por la disminucion de la
fuerza, resistencia y funciones fisioldgicas, lo que contribuye a su dependencia
y/lo muerte.®? Se ha relacionado con eventos adversos como caidas,
discapacidad, el estado cognitivo, hospitalizaciones, e incluso la muerte,
implicando con ello un mayor uso de los servicios de salud y de recursos.
Considerando este aspecto y el hecho de que dentro del sistema de salud el
IMSS atiende al 37,2 % de la poblacion de 60 a 84 afios y 30,5 % de 85 y mas,
seguido de la SSA con 27,7 % de 60 a 84 afios y 29,5 % de 85 y mas (6), se
presenta un panorama de oportunidad en el primer nivel de atencién para el
diagnostico oportuno, manejo y control de este sindrome.*?

En relacién con los recursos institucionales, éstos son cada vez mas limitados, y

tomando en cuenta que, en este grupo y en el tratamiento de enfermedades
cronicas degenerativas se destina el mayor presupuesto para la atencién, se
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establece la necesidad de analizar los costos generados de acuerdo con la etapa
del sindrome en que se encuentra el paciente.

La mayoria de las caidas producen algun tipo de lesion, sobre todo de tejidos
blandos, como cortes, abrasiones y contusiones; no obstante, entre un 3-10%
van a producir fracturas. Ademas, la mitad de las caidas que requieren
hospitalizacion producen un deterioro en la realizacidn de las actividades basicas
de la vida diaria, que puede generar el ingreso en una institucion. Y la mitad de
los ancianos que se caen no pueden levantarse solos, lo que ocasiona mayor
riesgo de que se produzca deterioro funcional y muerte.??

Diagnostico:

Evaluacion de caidas:

° Evaluacién clinica
° Prueba de desempeiio
° En ocasiones, pruebas de laboratorio

La caida es un sindrome comun entre las personas mayores y no es constitutiva
de la edad, sino que es un sintoma de que “algo anda mal”, es decir, constituye
una sefial de alerta que nos esta avisando por un lado que debemos inquirir mas
en los examenes y, por otro lado, debemos prevenir que las caidas sigan
ocurriendo.®

Las caidas, con su cascada de efectos, pueden rapidamente llevar a un adulto
mayor a la dependencia y a la postracion. Y es esa dependencia y postracion la
que tenemos que evitar, dentro de lo posible.?3

Evaluacion clinica:

Algunas caidas se reconocen facilmente al hallar una lesion evidente relacionada
con ella o ante la sospecha de una posible lesién. Sin embargo, dado que las
personas ancianas a menudo no informan haberse caido, se les debe preguntar
sobre caidas o problemas de movilidad al menos 1 vez al afio.

Cuando un paciente informa que se cay0 1 sola vez, debe evaluarse si presenta
problemas de equilibrio o de la marcha con la prueba basica de "Get-Up-and-Go
Test" (Levantate y ve). Esta prueba consiste en la observacién del paciente
mientras se levanta de un sillon comdn, camina 3 metros (alrededor de 10 pies)
en linea recta, gira, vuelve a caminar hacia la silla y vuelve a sentarse. La
evaluacion puede identificar debilidad de los miembros inferiores, trastornos de
equilibrio al pararse o sentarse 0 marcha inestable. A veces la prueba es
cronometrada. Un tiempo de > 12 segundos indica un aumento significativo del
riesgo de caidas.?

Los pacientes que requieren un analisis mas completo de los factores de riesgo
de caer abarcan?
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° Los que tienen dificultades en la prueba "Levantate y anda"

° Los que informan multiples caidas durante la prueba de cribado

° Los que se evaluan después de una caida reciente (tras la
identificacion y el tratamiento de lesiones agudas)

Anamnesis y examen fisico

Cuando se requiere una evaluacion mas completa de los factores de riesgo de
caida, ésta debe centrarse en la identificacion de los factores intrinsecos,
extrinsecos y situacionales que pueden reducirse mediante intervenciones
especificas.

Se les debe formular a los pacientes preguntas amplias acerca de caidas
recientes y luego preguntas mas especificas sobre el momento y el lugar donde
se produjeron las caidas y lo que estaban haciendo en ese momento. A
continuacion, deben realizarse las mismas preguntas a testigos. Asimismo, los
pacientes deben informar si percibieron sintomas premonitorios o asociados (p.
ej., palpitaciones, disnea, dolor toracico, veértigo, mareos), y si perdieron la
conciencia. Se debe preguntar también al paciente si pueden identificar factores
extrinsecos o situacionales evidentes.?’

Los criterios que indican la necesidad de la derivacion al hospital son:

+ Si la persona, en algun momento, ha perdido el conocimiento o esta
desorientada.

+ Si se queja de dolor al intentar incorporarse o presenta una deformidad
llamativa en alguna extremidad. En este caso, no hay que moverla y se le
colocara la cabeza de lado para facilitar la respiracion y se inmovilizara para
evitar lesiones a nivel de columna.

* Ante la presencia de sangrado por la nariz, la boca o los oidos o por la
presencia de una herida.

* Si presenta nauseas o vomitos o una inhabitual somnolencia.

* Si respira con dificultad después de un golpe en el térax, ante la sospecha de
un traumatismo costal.

La actuacion del equipo de Atencion Primaria debe ir encaminada a prevenir las
caidas en el adulto mayor para ello se deben realizar las siguientes
recomendaciones, bien en la consulta o con ocasion de realizar una visita
domiciliaria:

A nivel general: adaptar la vivienda, entre las principales medidas, sera
importante una iluminacién adecuada, evitar obstaculos, como pueden ser
alfombras o muebles en la medida que sea posible (para facilitar la movilidad),
evitar suelos resbaladizos, cables, etc. y adaptar las puertas y las diferentes
habitaciones para que la persona pueda moverse con mayor libertad. También
es importante contar con agarraderos y sujeciones en los lugares mas
importantes, como en el bafio o cerca de la cama.?°
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También es importante cuidar la salud de la persona mayor, la nutricion,
hidratacion, forma fisica, revisar la vista y el oido; asi como tener en cuenta la
patologia y medicacibn prescrita para evitar riesgos innecesarios por
interacciones medicamentosas que favorezcan la pérdida del equilibrio o
problemas de coordinacién motora.®

Asegurarse de que la persona lleva un calzado adecuado también puede evitar
mas problemas y caidas. Evitar rozaduras y heridas puede evitar a su vez
dificultades a la hora de caminar que provoquen caidas.?*

Las caidas en adultos mayores son una entidad frecuente que representa malos
resultados en salud, siendo prevenibles, es importante realizar tamizaje de
caidas en esta poblacién para poder realizar intervenciones oportunas para
evitar las complicaciones.®

Dentro de las intervenciones mas efectivas para disminuir la frecuencia de caidas
en la poblacion mayor estan el ejercicio, uso de oOrtesis, mejora y capacitacion
del equipo clinico, y la combinacién de estas medidas.?®

Pruebas de desempefio

La Evaluacién de la Movilidad Orientada al Desempefio o la prueba Get-Up-and-
Go (Levantate y ve) permiten identificar problemas de equilibrio y estabilidad
durante la marcha y otros movimientos que pueden indicar un mayor riesgo de
caidas. Estas pruebas son especialmente Utiles si el paciente tuvo dificultades
para hacer la prueba béasica Get-Up-and-Go.

Las relaciones de parentesco y de cuidados median en las intervenciones de los
familiares para prevenir las caidas de las personas mayores; la caida de la
persona dependiente constituye un punto de inflexion en estas relaciones. Las
personas cuidadoras son un grupo vulnerable de sufrir una caida, y por ello son
merecedoras de acciones preventivas.

La valoracion para identificar los factores de riesgo y la intervencién multifactorial
orientada a reducirlos es la principal estrategia para prevenirlas.*®

Pruebas de laboratorio

No existe una evaluacion diagnostica estandar para determinar la causa exacta
de una caida. La evaluacion debe basarse en la anamnesis y el examen y ayuda
a descartar varias causas:

° Hemograma completo para anemia o leucocitosis
° Medicion de glucemia para detectar hipoglucemia o hiperglucemia
° Medicién de electrolitos para la deshidratacion

Prevencioén de las caidas:

El objetivo debe ser prevenir o reducir el nimero de caidas y lesiones
relacionadas en el futuro y evitar sus complicaciones, aunque manteniendo la
funcion y la independencia del paciente tanto como sea posible. En el examen
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fisico o de salud periddico, se les debe pedir a los pacientes informacién sobre
caidas en el ultimo afio y dificultades con el equilibrio o la deambulacién.

Los pacientes que informan una sola caida y que no tienen problemas con el
equilibrio o la marcha en la Prueba de Get-Up-and-Go o una prueba similar
deben recibir informacién general sobre la reduccion del riesgo de caidas. Debe
incluir como utilizar los medicamentos de manera segura y reducir los riesgos
ambientales.

Los pacientes que informan mas de una caida o un problema con el equilibrio o
la marcha deben someterse a una evaluacion de las caidas para identificar los
factores de riesgo y las oportunidades para disminuir riesgo.

Los programas de ejercicios mas generales que se implementan en instituciones
de atencion de la salud o en ambitos comunitarios también pueden mejorar la
marchay el equilibrio. Por ejemplo, la practica de tai chi puede ser eficaz y puede
realizarse en forma individual o grupal.

Los programas de ejercicio mas eficaces para reducir el riesgo de caidas son los
que

Se adaptan al déficit del paciente

Son proporcionados por un profesional capacitado
Tener el componente necesario para evaluar el equilibrio
Se proporcionan en el largo plazo (p. €j., =2 4 meses)

La mayoria de las lesiones por caidas ocurren en el hogar, es indispensable
dirigir distintas acciones de prevencion en este sentido a fin de evitar los riesgos
evidentes para sufrir este tipo de lesiones.

Es importante la consejeria y el apoyo psicoldgico de las personas adultas
mayores que han sufrido una caida a fin de evitar miedos que impidan realizar
sus actividades cotidianas con confianza, de lo contrario el riesgo de sufrir
nuevamente una caida podria incrementarse.*®

Es importante adecuar el ambiente en el que se desenvuelven, incluyendo
factores como la poca o nula iluminacién, pisos resbalosos, superficies
disparejas; poner atencion en los articulos que utilizan como suelas
antiderrapante, prendas sueltas, calzado inadecuado, auxiliares para la
deambulacion como sillas de ruedas, bastones y andaderas, ya que en
ocasiones su calidad no es la adecuada y representan un peligro, o bien no son
articulos adecuados para la persona adulta mayor y traen como consecuencia
inestabilidad y pérdida del equilibrio.?®

El riesgo de caida y el temor a caer se considera un problema de salud publica,
por esta razon la persona evita realizar actividad fisica disminuyendo
paulatinamente su movilidad, en ultima instancia se priva de participar en
eventos sociales reduciendo su espacio vital. Se puede afirmar que a mayor
edad mayor probabilidad de caer; con = 65 anos existe un riesgo de 28-35% de
caer una vez, y con > 70 afios un riesgo de 32-42%.%°

Prueba cronometrada de levantate y anda (Get up and go)
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Objetivo:

Evaluar la movilidad basica en personas mayores y sus probables trastornos de
la marcha y balance

Descripcidon: La “prueba cronometrada de levantate y anda” es una prueba
auxiliar en el diagndstico de trastornos de la marchay el balance y su asociacién
con un riesgo de caidas determinado. Sus ventajas son la rapidez y facilidad para
realizarla, asi como el poco requerimiento de material y espacio fisico, en ella la
persona puede usar su calzado habitual y cualquier dispositivo de ayuda que
normalmente use.

Requerimientos: Silla sin descansabrazos. Flexdmetro. 1 cono slalom. Formato
impreso. Boligrafo. Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.
Marcas visibles de las lineas de inicio (silla) y de fin de un trayecto de 3 metros,
con cono como indicador.

Tiempo de aplicacion: 10 minutos.
Instrucciones:

1. Indicarle a la persona mayor, sentarse en la silla con la espalda apoyada en
el respaldo.

2. Pidale a la persona que se levante de la silla, camine a paso normal una
distancia de 3 metros, haga que la persona de la vuelta camine nuevamente
hacia la silla y se vuelva a sentar.

3. Mida el tiempo en que la persona mayor realiza la prueba. El cronometraje
comienza cuando la persona comienza a levantarse de la silla y termina cuando
regresa a la silla y se sienta.

4. Dar un intento de prueba

Calificacion: - Anote el tiempo medido expresado en segundos.
Sugerencias o pautas de Interpretacion:
De acuerdo con los resultados se considera las siguientes categorias:

* Normal: < 10 segundos
* Discapacidad leve de la movilidad: 11-13 segundos.
* Riego elevado de caidas: >13 segundos.

Escala de Tinetti para la valoracién de la marcha y el equilibrio
Indicada: Detectar precozmente el Riesgo de caidas en ancianos.

Administracion: Realizar una aproximacién realizando la pregunta al paciente
¢, Teme usted caerse? Se ha visto que el Valor Predictivo positivo de la respuesta
afirmativa es alrededor del 63% y aumenta al 87% en ancianos fragiles.

Tiempo de cumplimentacion 8-10 min. Caminando el evaluador detras del
anciano, se le solicita que responda a las preguntas de la subescala de marcha.
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Para contestar la subescala de equilibrio el entrevistador permanece de pie junto
al adulto mayor (enfrente y a la derecha).

La puntuacion se totaliza cuando el paciente se encuentra sentado.

Interpretacion: A mayor puntuacibn mejor funcionamiento. La maxima
puntuacion de la subescala de marcha es 12, para la del equilibrio 16.
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3. JUSTIFICACION

En el adulto mayor se manifiestan los cambios fisioldégicos propios
del envejecimiento que modifican el proceso de salud a nivel personal.

La identificacion de las causas de una caida da pautas para la intervencion de
profesionales de distintas disciplinas: medicina, enfermeria, terapia fisica,
trabajo social y en algunos casos psicologia; toda vez que la poblacién adulta no
acude especificamente a consulta por una caida el médico familiar y el equipo
multidisciplinario deberéa estar capacitado para la detectar este tipo de pacientes
con riesgo de sufrir caidas para evitar asi sus complicaciones.

Se debe considerar las consecuencias del deterioro funcional en el adulto mayor
hospitalizado posterior a sufrir una caida, asi como los gastos que puede generar
a la institucién. El impacto en los adultos mayores al sufrir una caida. Disminuir
la morbimortalidad en la poblacion adscrita a la unidad de medicina familiar.

Por ello este trabajo de investigacién se enfoca en evaluacion temprana en el
adulto mayor al realizar las pruebas.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los Adultos Mayores son mas propensos a sufrir caidas, siendo las causas mas
comunes la debilidad muscular, alteraciones en su caminar y equilibrio,
enfermedades del corazén (como hipotension o hipertensién arterial)
disminucién de la visién, el uso de bastones y andaderas de forma inadecuada;
ademas de los efectos de algunos medicamentos, entre muchos otros.

En la Unidad de medicina familiar con UMAA 161 la poblacion de adultos
mayores en el rango de edad presenta factores de riesgo de caer.

Las caidas constantes deben considerarse como un indicador de fragilidad o
tendencia a la discapacidad.

Con este proyecto se trata de identificar los motivos por los cuales los adultos
mayores son mas propensos a sufrir caidas. De conocer estos se podrian
realizar campafias de sensibilizacion e informacion si fuera el caso de
desconocimiento de prueba durante la consulta para identificar personas con
factores de riesgo de caida.

O en otro escenario estrategias en las que se le facilite el acceso al servicio de
salud y por lo tanto a la deteccion.

Pregunta de investigacion:

¢, Cudl es la prevalencia y factores asociados a caidas en el adulto mayores de
la UMF 161 con UMAA?
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5. OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

5.1 OBJETIVO GENERAL:

Identificar los diferentes factores de riesgo para caida en los adultos mayores de
la UMF con UMAA 161.

5.2 OBJETIVO ESPECIFICOS:

1. Aplicar las escalas de Tinetti y levantate y anda para de esta manera
demostrar su utilidad en la prevencion de caidas en adultos mayores.

2. Describir factores sociodemograficos asociados a caida en el adulto mayor.
3. Describir por edad y sexo el riesgo de caidas.

4. ldentificar las patologias mas frecuentes en este grupo de estudio.
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6. HIPOTESIS:

Al conocer los principales factores de riesgo para sufrir una caida en el adulto
mayor, disminuye la morbimortalidad, deterioro funcional.

Hipotesis alterna H1:
e  Existen multiples factores de riesgo que se asocian a caida del adulto
mayor.

Hipotesis nula HO:
° No existe factores de riesgo que se asocian a caida del adulto
mayores de la UMF 161 con UMAA

1. Demostrar que estas dos escalas permiten evaluar inestabilidad en el adulto
mayor.
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7. MATERIAL Y METODO

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Clasificacion del diserio del estudio.

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, analitico, transversal y
retrospectivo. Se realizara en pacientes de 60 a 80 afos.(ya que del grupo de
adultos mayores, éste rango es el que mas asiste a consulta), poblacién con
riesgo de caida. Se aplican dos pruebas para valorar el de riesgo de caida
(Prueba cronometrada de levantate y anda (Get up and go) y Escala de TINETTI

Tipo de investigacion
Se realizara un estudio observacional, descriptivo, analitico.

° de acuerdo con la inferencia de investigador en el fenémeno que se
analiza:

Observacional

° segun el control de las variable o el analisis y el alcance de los
resultados:

Descriptivo

° segun la intencion comparativa de los estudios de los grupos
estudiados:

Analitico

° segun el numero de una misma variable o el periodo y secuencia
del estudio:

Transversal

e segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos
de la

Informacion: retrospectivo
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7.1 DISENO DEL ESTUDIO

Poblaciéon

Adultos mayores (60-80
afos); adscritos ala UMF
con UMAA 161

Criterios de inclusion:
PAcientes de 60-80 afios
Adscritos a la UMF con UMAA 161
Muestra seleccionada: Pacientes sin distincién de sexo

Tipo de estudio:
observacional, descriptivo,
analitico y transversal. N=377 adultos mayores Que acepten participar en el proyecto de
investigacion mediante consentimiento
informado.

Variables:

caida, medicamentos, deficit neuro
sensitivo, edad, sexo, cormobilidades.

Poblacién de estudio

Universo de Estudio: Adultos mayores de 60 a 80 afios adscritos a la UMF 161
con UMAA

Poblacion.

La poblacién de estudio sera conformada por adultos de 60 a 80 afios adscritos
a la UMF con UMAA 161

Periodo del estudio
Para nuestro estudio se tomo el periodo de marzo del 2023 a Julio del 2023
Lugar del desarrollo del estudio:

La investigacion se realizo en la Unidad de Medicina Familiar con Unidad Médica
De Atencion Ambulatoria 161, en Av. Toluca 160, Colonia Olivar de los Padres,
Alcaldia Alvaro Obregon, CP 01780 Ciudad de México, CDMX. En un periodo de
5 meses.

Poblacion de estudio Poblacion urbana, derechohabiente de la UMF/UMAA 161
adultos mayores. Seleccion de la muestra tipo de muestra y muestreo se realizé
con derecho habientes adultos mayores calculo de tamafio de muestra
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7.2 MUESTRA

Tipo de muestra'y muestre: Se realizé un muestreo probabilistico simple ya que
todos los individuos tuvieron la misma probabilidad de ser elegidos para formar
parte de la muestra y la misma probabilidad se ser seleccionados.

Célculo de tamafio de muestra Se realiz6 calculo de tamafio de muestra para
estimar una media en una poblacién infinita, utilizando los siguientes parametros.

Técnica muestral. De la poblacion total actual de pacientes en edad de 60 a 80
afos se utiliz6 muestreo aleatorio simple.

En la consulta externa de la unidad médica, se utilizara la técnica se realizara
Test de equilibrio.

Poblacion.

El universo poblacional se obtiene por medio de los registros del
censo de pacientes que asisten a la UMF 161 del turno matutino y
vespertino que son un total de: 18062 adultos mayores de 60 a 80
afnos.

Tamano de la muestra.

Poblaciones pacientes de 60 a 80 afios en el turno Matutino y
Vespertino de la UMF 161.:

Metodologia para el célculo del tamafio de la muestra y tamafio de la muestra

Se tomo un calculo de tamafio de muestra para poblaciones finitas mediante la
formula:

El tipo de poblacién es finita

n= N xz2a xp xq

d2x(N-1)+z2axpxq
Donde:
N es el total de la poblacion 18062
z%« es 1.962, seguridad deseada de 95%
P es prevalencia esperada 12.6% 6 .12
g esigualal-p(1-.35=.65)
d’>  es precision 5% 6 .05

Por lo tanto, el valor muestral (n) de este estudio sera de 377 adultos mayores.
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7.3 CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion
-pacientes de 60 a 80 afios.
-Adscritos a la UMF 161

-Haber manifestado su consentimiento informado a participar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

-Con toxicomania actual (marihuana, solventes, cocaina) Seria conveniente
eliminarlo ya que no se le aplicé un cuestionario a los pacientes donde se
pregunte el uso y abuso de sustancias.

-Personas con ceguera o disminucion de la agudeza visual que aun corregida le
impide contestar la encuesta.

-Personas oxigeno dependientes (eliminar este criterio)
- Personas con Cardiopatias no controladas.

- Uso de silla de ruedas

- Fracturas que limitan la marcha

- Limitacién funcional que puede llevar a la inmovilidad con todas sus
complicaciones, Sindrome Post Caida, caracterizado por la falta de confianza del
paciente en si mismo, por miedo a volver a caerse y la restriccion de la
deambulacion, llegando al aislamiento y a la depresion.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con diagnostico de discapacidad visual o ceguera

Pacientes que respondan de forma incompleta la encuesta
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8. VARIABLES
Definicion de las variables y escalas de medicion

Una variable de investigacion o variable de estudio es un término que se utiliza
para referirse a cualquier tipo de relaciéon de causa y efecto. En términos
generales, una variable representa un atributo medible que cambia a lo largo de

un experimento comprobando los resultados.

Variable Tipo de Definicién Definicién Escala de Indicador

variable conceptual operacional medicion

Caida dependiente A partir de a | Caidas Cualitativa | 0.- si

dificultad por | previas
mantener una Nominal 1.-no
posicion

adecuada, a la

bipedestacion

oh en reposo

gue trae como

consecuencia

un derrumbe y

golpe en el

suelo contra

su voluntad.

Medicamentos

Dependiente

El uso de los
medicamentos

tiene efectos

Se considera
el uso de

algunos

Cualitativa

Nominal

0.- ninguno

1.- sedantes-

secundarios farmacos que tranquilizantes
que pueden & estan

incrementar el | asociados 2.- diureticos
riesgo de | riesgo de

caidas. caida 3-

hipotensores

(no diuréticos).

4.- anti

parkinsonianos

5.-

antidepresivos

6.- anestesia
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Deambulacién

Déficit

sensitivo -

motor

Edad

Sexo

Dependiente

Dependiente

Independiente

Independiente

La
deambulacién
errdtica, es un
tipo de
conducta que
suele
manifestar la
persona con

demencia.

Las
alteraciones
funcionales se

deben a una

lesion del
cerebro, la
medula

espinal, los

mausculos o los

nervios.

Tiempo que ha
vivido una

persona

Condicién
organica
masculina o

femenina

Se considera
el
compromiso
en la marcha
como factor

de riesgo

Se considera
alguna
alteracion
sensitiva 0
motora  que
estan
asociados
riesgo de

caida

Afos
cumplidos en
el  momento

del estudio

Sexo anotado
en el
cuestionario

de satos

personales

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cuantitativa

continua

Cualitativa

nominal

0.- normal

1.- normal

2.- segura con

ayuda

3.- insegura
con ayuda/sin

ayuda

4.- imposible

0.- ninguno

1._
alteraciones

visuales

2.-
alteraciones

auditivas

3.-
extremidades
(paresias,

paralisis, etc.).

0.- menor de
70

1.- mayor de
70

0.- Hombre

1.- Mujer
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Comorbilidad

dependiente

Las
enfermedades
o problemas
de salud que
tienen su
origen o son
agravados por
el sobrepeso y
la obesidad

Las

enfermedades
anotadas por
el paciente en
el cuestionario
de datos

personales

Cualitativa

nominal

0.- Diabetes

2.-
Hipertension

arterial

3.-

Osteoartritis

4.- Sindrome
de apnea del

suefio

5.-COVID 19

6.- Infarto

cardiaco

7.- Accidente
cerebro

vascular
8._
Enfermedad

del corazén

Alergia
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9.- DESCRIPCION DEL ESTUDIO
METODO DE RECOLECCION

La recoleccion de muestra y su procesamiento serdn realizados por el
investigador de la tesis, Dr. Medina Cruz Miguel Angel, el cual se llevara a cabo
en al UMF/UMAA 161. Previo acuerdo con las autoridades de la UMF/UMAA 161
y con la aprobacién de proyecto de investigacidon. Se procedera a la seleccion de
los pacientes (de acuerdo con los criterios de inclusién), el instrumento se
aplicara durante las consultas de medicina familiar en la sala de espera en el
turno matutino y vespertino. Una vez que el paciente acuda la consulta se le
proporcionara informacion del tipo de estudio y la importancia de este, se le
solicitara inicialmente la firma del consentimiento informado. El tiempo para
resolver el test es de aproximadamente de 20 minutos. Posteriormente se
realizara la recoleccion de la encuesta junto con los datos sociodemogréficas y
de las enfermedades que padecen, el concentrado de la informacion se realizara
una hoja de trabajo de Excel, para realizar posteriormente su andlisis y la
aplicacion de una prueba estadistica.

SESGOS

Sesgo de seleccion: Son errores sistematicos que se introducen durante la
seleccion o el seguimiento de la poblacion en estudio y que propician una
conclusién equivocada sobre la hipotesis en evaluacion.

Maniobra para evitarlo: Definir adecuadamente los criterios de inclusion vy
exclusion.

Sesgo de medicion: Se presenta cuando el investigador realiza un interrogatorio
mas profundo y detalla solo a algunos integrantes de la poblacién

Maniobra para evitarlo: Estandarizacion. de la aplicacion de las pruebas
aplicados y recoleccidon de datos debe ser idéntica en cada paciente.

Sesgo por pérdidas: Se presenta cuando los pacientes no desean participar o el
llenado de la encuentra estad incompleto Maniobra para evitarlo: Muestra ajustada
a pérdidas. Al calcular el tamafio de muestra, se debe incluir esta estimacion el
cual prevé las posibles pérdidas y no afecten en los resultados del estudio. Por
lo que la proporcién esperada de perdidas fue del 12% de acuerdo con la
literatura.
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10. CONSIDERACIONES ETICAS
Declaracion de Helsinki

La Declaracién fue originalmente adoptada en junio de 1964 en Helsinki,
Finlandia, y ha sido sometida a cinco revisiones y dos clarificaciones, creciendo
considerablemente de 11 a 37 parrafos. La Asociacion Médica Mundial (AMM)
promulg6 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 parrafos 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, diagnoésticas y terapéuticas (métodos,
procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas
deben ser evaluadas continuamente a través de la investigacion 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.

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

Péarrafo 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 como se han considerado los principios enunciados en
esta Declaracion.

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

Durante las diferentes etapas de disefio, implementacion y comunicaciéon de los
resultados de esta investigacion, prevalecera el criterio del respeto a la dignidad
y proteccion de los derechos y bienestar de las personas que participan en la
misma, como lo establece el Articulo 13 del Capitulo I, Titulo segundo del
Reglamento de la Ley General de Salud, en Materia de Investigacion para la
Salud. Se considera que esta investigacion sera realizada en un grupo que redne
las caracteristicas de grupos subordinados, siendo una poblacion de estudiantes
en entornos hospitalarios, como lo establece el Reglamento de la Ley General
de Salud, en Materia de Investigacion para la Salud.

Por lo que se implementaran las acciones necesarias para dar cumplimiento a lo
establecido por la misma, y a fin de salvaguardar su integridad. Ya que se
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considera como riesgo de la investigacion “a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algdn dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio”, el presente proyecto se puede clasificar como estudio clase Il, con
riesgo minimo. Si bien se realizara una intervencion que no plantea modificar la
conducta de los participantes, las preguntas contenidas en los instrumentos de
evaluacion.

Por lo tanto, durante todo el proceso de la investigacion y publicacion de
resultados se contemplan: 1. Confidencialidad: Los datos de identificacion de
cada uno de los participantes se utilizaran Unica y exclusivamente para fines de
investigacion del, asi mismo los resultados derivados del presente estudio se
reportaran y se publicaran en forma anénima respetando la confidencialidad de
los participantes.

2. Consentimiento Informado: Se realizara una explicacion clara y completa de
la justificacién y objetivos de la investigacion, asi como de su participacion,
riesgos y beneficios, apoyo y orientacion en caso de que derivado de su
participacion se encontrara en situacion de necesitarlas. Se explicara el caracter
de voluntario de su participacion con los derechos asociados a dicha
voluntariedad. Se explicara el caracter anénimo de su participacion. Se le
brindara una explicacion adecuada para cada caso sobre los contenidos del
documento Informado, mismo que se le otorgara para su lectura y firma,
facilitando la comunicacién con los investigadores en caso de que existan dudas.
Tomando como fundamento al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion, y los lineamientos del Instituto Mexicano de Seguro
Social parala investigacion en salud, el documento contiene los siguientes datos:
Nombre completo con que fue registrado el proyecto en el comité local de
investigacion, numero de registro, efectos adversos que pudieran presentarse,
beneficios y obligaciones de los participantes, asi como nombre completo y
teléfonos del investigador principal, nombre completo del participante, asi como
de dos testigos (ver anexos).

El consentimiento informado serd recabado por alguna persona que no se
encuentre en una situacion jerarquica en la cual el participante pueda estar sujeto
a presiones por subordinacion. 3. Derecho a retirarse del estudio. Los
participantes podran solicitar retirarse del estudio en cualquier momento sin que
existan consecuencias de ningun tipo en su perjuicio. 4. Anonimato: se respetara
el anonimato de cada uno de los participantes en el presente proyecto de
investigacion al no revelarse los datos de identificacidn a ninguna otra persona
ajena al proyecto.

PAUTAS ETICAS INTERNACIONALES PARA LA INVESTIGACION
BIOMEDICA EN SERES HUMANOS

Preparadas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS/OMS)

Respeto a las personas: Todo participante sera respetado como agentes
autonomos. 2. Beneficencia: Se evitara que se dafie a los participantes mediante
el respeto a la informacion y confidencialidad. 3. Justicia: La invitacion a
participar sera a los Adultos mayores (60 - 80 afios); de la Unidad de Medicina
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Familiar con UMAA 161.

El respeto por las personas incluye, a lo menos, dos consideraciones éticas
fundamentales: Respeto por la autonomia, que implica que las personas
capaces de deliberar sobre sus decisiones sean tratadas con respeto por su
capacidad de autodeterminacion; y proteccién de las personas con autonomia
disminuida o deteriorada, que implica que se debe proporcionar seguridad contra
dafio 0 abuso a todas las personas dependientes o vulnerables.

La beneficencia se refiere a la obligacion ética de maximizar el beneficio y
minimizar el dafo. Este principio da lugar a pautas que establecen que los
riesgos de la investigacion sean razonables a la luz de los beneficios esperados,
que el disefio de la investigacién sea valido y que los investigadores sean
competentes para conducir la investigacion y para proteger el bienestar de los
sujetos de investigacion. Ademas, la beneficencia prohibe causar dafio
deliberado a las personas; este aspecto de la beneficencia a veces se expresa
como un principio separado, no maleficencia (no causar dafio). La justicia se
refiere a la obligacion ética de tratar a cada persona de acuerdo con lo que se
considera moralmente correcto y apropiado, dar a cada uno lo debido.

En la ética de la investigacion en seres humanos el principio se refiere,
especialmente, a la justicia distributiva, que establece la distribucion equitativa
de cargas y beneficios al participar en investigacion.

NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios
para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.
GERMAN ENRIQUE FAJARDO DOLCI, Subsecretario de Integracion y
Desarrollo del Sector Salud y presidente del Comité Consultivo Nacional de
Normalizacién de Innovacion, Desarrollo, Tecnologias e Informacion en Salud,
con fundamento en lo dispuesto por los articulos 39 de la Ley Organica de la
Administracion Publica Federal; 4°. De la Ley Federal de Procedimiento
Administrativo, 3°. Fraccion Xl, 38 fraccion Il, 40 fracciones Il y XI, 41, 43, 47
fracciones Il y IV de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién; 2°.
fraccion VII, 3°. fracciones |, Il 'y IX, 13 apartado A fracciones I, 11 y IX, 45, 48, 78,
79, 81, 96, 98, 99, 100, 101, 102 y 103 de la Ley General de Salud; 28 y 34 del
Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién; 3°., 4°., 5°., 22,
62, 78, 108, 115, 116 y 119 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud; 2°. apartado A fraccion I, 8°. fraccion V' y
90, fraccion IV Bis del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, me permito
ordenar la publicacion en el Diario Oficial de la Federacion de la Norma Oficial
Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

Los beneficios de este estudio es evaluar riesgo de caida en el adulto mayor de

la UMF/ UMAA 161. Los resultados del presente estudio seran manejados de
manera confidencial con fines del desarrollo de la estrategia educativa, el
desarrollo del estudio y la publicacion de los resultados, previa revision y analisis
por parte de asesores, comités revisores y comité editorial. El presente estudio
se ajusta a los lineamientos generales en materia de investigacion, buenas
practicas médicas y de proteccion de datos, por lo que:
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Contara con un consentimiento de informado.
Se apegara a las recomendaciones del comité local de investigacion y ética.

Se apega a la normatividad en relacion con proteccién de datos, los cuales seran
de uso exclusivo para la investigacion.

Ley General de Salud Con fundamento en lo dispuesto por los Articulos 13 Inciso
A, Fraccion |, 14 y 96 de la Ley General de Salud, 50. Inciso Ay 113 al 120 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud y Articulo 22 Fraccién V del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud.
Se integra la carta de consentimiento informado del proyecto de investigacion.
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11. Recursos
Recursos humanos, materiales, fisicos y financiamiento del estudio

Recursos fisicos: Instalaciones de la sala de espera de la consulta de Medicina
Familiar de la UMF/UMAA 161. Recursos materiales:

Equipo de computo, impresora con su respectivo cartucho de tinta negra, lapices,
plumas de tinta negra y hojas de papel blanco, fotocopiadora, USB para
almacenar datos, copias del instrumento.

Recursos humanos: Entrevistador: Residente de Medicina Familiar Medina Cruz
Miguel Angel, se contara con el apoyo de asesores experimentales y clinicos en
la presente tesis: director de Protocolo Dr. Paul Gonzalo Vazquez Patrén.

Financiamiento: Todos los gastos para la realizacién del este estudio seran
financiados por el Instituto Mexicano del Seguro Social ASPECTOS ETICOS El
presente proyecto de investigacion esta bajo las consideraciones del
Reglamento de la Ley General de Salud, que hace referencia a los aspectos
éticos de la investigacion en seres humanos, asi como también bajo los criterios
de la Norma Oficial de Investigacion Cientifica (Norma Oficial Mexicana NOM-
012- SSA3-2012) que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de
investigacion para la salud en seres humanos. Para garantizar la pertinencia
ética de esta investigacién, se parte del reconocimiento de los principios
establecidos en el Cdédigo de Nuremberg, la declaracion de Helsinki y las
diferentes declaraciones de la Asociacion Médica Mundial, la Declaracion
Universal sobre Bioética y Derechos Humanos, ademas de los principios
establecidos en el Informe Belmont en materia de investigacion en seres
humanos.
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12. CRONOGRAMA
Cronograma de actividades

Titulo de evaluacién: Prevalencia y factores asociados a caidas en el adulto
mayores de la UMF 161 con UMAA.

AUTOR: Medina Cruz Miguel Angel 1, Vazquez Patrén Gonzalo 2

1 residente de segundo afio del curso de especializaciébn en medicina familiar,
Unidad de medicina Familiar con UMAA 161 IMSS

2 médico Especialista en Medicina familiar, Coordinador clinico de Educacion e
investigacion en Salud, Unidad de Medicina Familiar con UMAA 161
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13. RESULTADOS

La poblacion total estudiada fue 377 personas, encontrando lo siguiente:
Objetivo especifico 1: Aplicar las escalas de Tinetti y Get up and go

Respecto a la variable Get up and go (prueba de Libre de KS= 0.000): Mediana
10.00 y Rango Inter cuantil 1. Ver tabla 1y grafica 1 en anexos.

Respecto a la variable puntaje obtenido de prueba Get up and go: puntaje normal
257 personas, que corresponde a (68.2%), discapacidad leve de la movilidad 108
personas que corresponde al (28.6 %) y Riesgo elevado de caida 10 que
corresponde al (10%). Ver tabla 2 y gréfica 2 en anexos.

Respecto a la variable prueba de Tinetti (prueba de Libre de KS= 0.000):
Mediana 28 y Rango Intercuartil 0. Ver tabla 3 y gréfica 3 en anexos.

Respecto a la variable puntaje obtenido de Tinetti: 330 personas corresponden
a menor riesgo de caida que representa el (87.5%), 46 personas con riesgo de
caida que representa el (12.2%) y alto riesgo de caida 1 que corresponde a
(0.3%). Ver tabla 4 y grafica 4 en anexos.

Objetivo especifico 2: Describir factores sociodemogréaficos asociados a
caida en el adulto mayor.

Respecto a Sexo: de una poblacién total de 377; 233 son mujeres que
corresponde al (61.8%) y 144 hombres que corresponde al (38.2%). Ver tabla 5
y grafica 5 en anexos.

Respecto a la variable caida en el dltimo afio: 16 personas refieren haber sufrido
una caida en el ultimo afio que corresponde al (4.2%) y 361 personas que
refieren no haber caido en el ultimo afio (95.8%). Ver tabla 6 y grafica 6 en
anexos.

Respecto a la variable edad (prueba de Libre de KS= 0.000): Mediana 69.00 y
Rango Inter cuantil 11. Ver tabla 7 y grafica 7 en anexos.

Respecto a la variable Déficit Sensibilidad y Neuroldgico: 5 personas positivas
que corresponde el (1.3 %) y 372 personas sin presentar déficit sensibilidad -
neurologico, que representa el (98.7%). Ver tabla 8 y grafica 8 en anexos.

Respecto a la variable Uso de Ortesis: 33 personas usan ortesis que representa
el (8.8%) y 344 personas no usan algun tipo de ortesis que representa el (91.2%).
Ver tabla 9 y grafica 9 en anexos.

Respecto a la variable Comorbilidades: 65 personas con antecedente de tener
una comorbilidad que representa el (17.2%) y 312 personas tiene dos 0 mas
comorbilidades que representa el (82.8%). Ver tabla 10 y grafica 10 en anexos.

Respecto a la variable uso de medicamentos: 12 personas sin medicamentos
que representa el (3.2%), 50 personas con un medicamento que representa el

40



(13.3%) y 315 personas que usan mas de un medicamento que representa el
(83.6%). Ver tabla 11 y grafica 11 en anexos.

Objetivo especifico 3: Describir por edad y sexo el riesgo de caidas.

En relacion con el andlisis bivariado, se encontré lo siguiente:

En la asociacion sexo y riesgo de caida, mediante X2 de Pearson para una tabla
de contingencia de 2 x 2 (grados de libertad igual a 1 con punto critico de 3.84).
El resultado obtenido fue de 2.677, por lo que al no superar el punto critico no
existe asociacion estadisticamente significativa. ver tablas 14 y gréficos 14

En la asociacion edad y riesgo de caida, mediante X2 de Pearson para una tabla
de contingencia de 2 x 2 (grados de libertad igual a 1 con punto critico de 3.84).
El resultado obtenido fue de 0.967, por lo que al no superar el punto critico no
existe asociacion estadisticamente significativa. ver tablas 15y graficos 15

En la asociacién Edad y caida en el ultimo afio, mediante X? de Pearson para
una tabla de contingencia de 2 x 2 (grados de libertad igual a 1 con punto critico
de 3.84). El resultado obtenido fue de 0.967, por lo que al no superar el punto
critico no existe asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 14y gréafica
14 en anexos

En la asociacién Sexo y caida en el Gltimo afio, mediante X? de Pearson para
una tabla de contingencia de 2 x 2 (grados de libertad igual a 1 con punto critico
de 3.84). El resultado obtenido fue de 2.677, por lo que al no superar el punto
critico no existe asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 15y gréafica
15 en anexos

En la asociacion Sexo y déficit neuroldgico, mediante X? de Pearson para una
tabla de contingencia de 2 x 2 (grados de libertad igual a 1 con punto critico de
3.84). El resultado obtenido fue de 3.751, por lo que al no superar el punto critico
no existe asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 16 y grafica 16
en anexos.

En la asociacion Edad y déficit neurolégico, mediante X2 de Pearson para una
tabla de contingencia de 2 x 2 (grados de libertad igual a 1 con punto critico de
3.84). El resultado obtenido fue de 1.122, por lo que al no superar el punto critico
no existe asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 17 y grafica 17
en anexos

En la asociacion sexo y comorbilidades, mediante X?> de Pearson para una
tabla de contingencia de 2 x 2 (grados de libertad igual a 1 con punto critico de
3.84). El resultado obtenido fue de 4.051, por lo que al superar el punto critico
existe asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 18 y gréafica 18 en
anexos.

En la asociacion Edad y comorbilidades, mediante X? de Pearson para una
tabla de contingencia de 2 x 2 (grados de libertad igual a 1 con punto critico de
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3.84). El resultado obtenido fue de 0.003, por lo que al no superar el punto critico
no existe asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 19 y grafica 19
en anexos

En la asociacién Sexo y uso de medicamentos, mediante X2 de Pearson para
una

tabla de contingencia de 3 x 2 (grados de libertad igual a 2 con punto critico de
5.99). El resultado obtenido fue de 4.817, por lo que al no superar el punto critico
no existe asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 20 y grafica 20
en anexos

En la asociacién Edad y uso de medicamentos, mediante X2 de Pearson para
una tabla de contingencia de 3 x 2 (grados de libertad igual a 2 con punto critico
de 5.99). El resultado obtenido fue de 01.040, por lo que al no superar el punto
critico no existe asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 21y grafica
21 en anexos

En la asociacion Sexo y edad (subgrupo), mediante X de Pearson para una
tabla de contingencia de 2 x 2 (grados de libertad igual a 1 con punto critico de
3.84). El resultado obtenido fue de 0.028, por lo que al no superar el punto critico
no existe asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 22 y grafica 22
en anexos

En la asociacion Sexo y puntaje de levantate y anda, mediante X2 de Pearson
para una tabla de contingencia de 3 x 2 (grados de libertad igual a 2 con punto
critico de 5.99). El resultado obtenido fue de 0.581, por lo que al no superar el
punto critico no existe asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 23 y
grafica 23 en anexos

En la asociaciéon Edad y puntuacién test get up and go, mediante X? de
Pearson para una tabla de contingencia de 3 x 2 (grados de libertad igual a 2 con
punto critico de 5.99). El resultado obtenido fue de 1.319, por lo que al no superar
el punto critico no existe asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 24
y grafica 24 en anexos. Sin embargo, al realizar la prueba de coeficiente de
correlacion de Spearman el resultado fue 0.069 (correlacion positiva). Ver
tabla 28 y grafica 28 en anexos

En la asociacién sexo y puntaje de test de Tinetti, mediante X? de Pearson
para una tabla de contingencia de 3 x 2 (grados de libertad igual a 2 con punto
critico de 5.99). El resultado obtenido fue de 1.857, por lo que al no superar el
punto critico no existe asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 25y
grafica 25 en anexos

En la asociacion Edad y puntaje test Tinetti, mediante X?> de Pearson para una
tabla de contingencia de 3 x 2 (grados de libertad igual a 2 con punto critico de
5.99). El resultado obtenido fue de 35.411, por lo que al superar el punto critico
existe asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 26 y grafica 26 en
anexos. Sin embargo, al realizar la prueba de coeficiente de correlaciéon de
Spearman el resultado fue de 0.425 (correlacion positiva). Ver tabla 29 y
grafica 29 en anexos
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En la asociacién Edad y uso de ortesis, mediante X? de Pearson para una tabla
de contingencia de 2 x 2 (grados de libertad igual a 1 con punto critico de 3.84).
El resultado obtenido fue de 0.764, por lo que al no superar el punto critico no
existe asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 27 y grafica 27 en
anexos

En la asociacién Sexo y uso de ortesis, mediante X? de Pearson para una tabla
de contingencia de 2 x 2 (grados de libertad igual a 1 con punto critico de 3.84).
El resultado obtenido fue de 4.051, por lo que al superar el punto critico existe
asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 27 y grafica 27 en anexos.

Objetivo general: Identificar los diferentes factores de riesgo para caida en
los adultos mayores de la UMF con UMAA 161.

En la asociacion uso de medicamento y riesgo de caida, mediante X? de
Pearson para una tabla de contingencia de 3 x 2 (grados de libertad igual a 2 con
punto critico de 5.99). El resultado obtenido fue de 01.040, por lo que al no
superar el punto critico no existe asociacion estadisticamente significativa.

Se observa que lacomorbilidad que mayor prevalece es diabetes tipo 2 con

un total de 190 adultos mayores, seguida de hipertension arterial sistémica
278 adultos mayores.
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14. DISCUSION

Objetivo especifico 1. Determinar los principales factores de riesgo de
sufrir una caida en el adulto mayor aplicando las escalas de Tinetti y Get
up and go

La poblacién estudiada el 68.2% se encuentra dentro de la normalidad, sin riesgo
a caida, Douglas P. (2022) observd que Get up and go, permite identificar
deficiencias en la fuerza de las piernas, equilibrio, la disfuncién vestibular y la
marcha. La parte cronometrada de la prueba registra el tiempo en segundos
desde que se levanta por primera vez hasta que vuelve a sentarse, observando
gue a mayor edad mayor tiempo. Es una prueba utilizada como parte de una
evaluacion global de riesgo de caidas de un individuo. Esto se explica que los
AM que participaron tienen un adecuado estado funcional. Asi mismo Gutierrez
(2022), La escala de Tinetti es una prueba clasica que evalla adecuadamente el
equilibrio en sujetos que viven en la comunidad, no solo la ocurrencia de caida,
sino también el cambio de la funcionalidad.

Objetivo especifico 2: Describir factores sociodemogréaficos asociados a
caida en el adulto mayor.

95.8% de la poblacion que participé niega haber sufrido caida en el ultimo afo,
solo el 8.8% de la poblacion total estudiada sufrid6 una caida, De acuerdo con
Douglas P. (2022), las caidas en los adultos mayores se deben a factores
extrinsecos como intrinsecos relacionados con la edad, aumentando la
vulnerabilidad de caidas. A partir de los 80 afios incrementa el 50% el riesgo de
caida.

Ademas, durante la recoleccion de muestra se observé que las mujeres acuden
a cita mensual en la unidad de atencion con un porcentaje del 61.8%. El
predominio de la poblacion de mujeres que participaron, Refiere Moreno Luz
(2018), los hombres tienden a presentar poca atencién a su salud, asociado a
estereotipos de masculinidad, por lo que acuden con menor frecuencia al médico
y cuando lo hacen es porque estan muy enfermos segun la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricién 2012.

Por otro lado, respecto al uso de ortesis solo se observé que 8.8% hace uso de
un baston, Cerda en el 2014, mencionaba que la ayuda técnica ejerce su funcion
a atravesar de modificaciones en el equilibrio aumenta, a base de sustentacion,
para dar mayor sensacion de seguridad, reduce la demanda mecanica y el peso
de las extremidades inferiores lesionadas y propulsion. Es un factor protector
para evitar el riesgo de caida. Ademas, Douglas P. (2022) remarco el uso de
medicamentos como uno de los riesgos de caidas mas modificables.

Objetivo especifico 3: Describir por edad y sexo el riesgo de caidas.

De acuerdo a Gutiérrez (2022), el riesgo de caida en el AM, anualmente aumenta
del 25% entre los 65 a 70 afios, el 35% después de los 75 afios, y el 50% en los
mayores de 80 afios. Asi mismo, menciona que la edad se relaciona con el
envejecer genera cambios fisiolégicos que favorecen el riesgo de caidas, como
la disminucion de la fuerza muscular y de la masa 6sea, lo que genera recalentar
el tiempo de reaccion, el aumento de la oscilacién del cuerpo, la disminucién de
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los reflejos, y la flexibilidad y, los defectos de la vision, la propiocepcion y el
sistema de vibracion y carecer de autosuficiencia, lo que condiciona a fragilidad.
La caida es un evento multifactorial. Nuestro estudio no encontré asociacion
significativa entre edad y riesgo de caida, esto se explica por qué nuestra
poblacién que participo se encuentra dentro de la normalidad.

Gutiérrez (2022) el riesgo de caida aumenta con la edad y es mayor en el sexo
femenino, probablemente, bioldgicamente con el envejecimiento en las mujeres
la masa Osea disminuye mas rapido que en los hombres, ademas de una mayor
exposicion a las actividades domésticas y al aumento de los comportamientos
de riesgo, lo que hace mas propensa a caer. Sin embargo, nuestro estudio no
encontré asociacion entre caida y mujeres a pesar de que ellas representaron
un mayor porcentaje. Esto puede ser debido a que nuestro estudio tuvo como
limite de edad 80 afos y el de ellos mas de 85 afios. Esta diferencia de 5 afios,
aungue es muy pequefia en nimero para la realidad representa una brecha muy
amplia en el riesgo de caida.

De acuerdo con Douglas P. (2022) las enfermedades crénicas degenerativas
presentes en los AM se asocian a mayor riesgo de caida. En nuestro estudio en
la Asociacién de sexo y comorbilidades mediante X? de Pearson para una tabla
de contingencia de 2x2 al superar el punto critico 4.051, existe asociacion
estadisticamente significativa. El riesgo de caidas AM aumenta con el nimero
de enfermedades cronicas presentes. Podemos asociar que entre mas
comorbilidades se encuentren presentes mayor son los cambios anatomicos,
cambios de la marcha, fuerza, equilibrio y polifarmacia presente, aumentando el
riesgo de caida en el adulto mayor.

Homero Gac. 2012, La polifarmacia incrementa con la edad aunado a las
comorbilidades asociadas, incrementando el riesgo de sufrir una caida, el riesgo
incrementa con el paso de tiempo y el nimero de farmacos. Los cambios
asociados al envejecimiento producen modificaciones de la farmacocinética y
riesgos distintos de los adultos mayores.

Objetivo general: Identificar los diferentes factores de riesgo para caida en
los adultos mayores de la UMF con UMAA 161.

Douglas P. (2022) se han observado mdltiples factores de riesgo que incluye
antecedentes de caidas, debilidad de extremidades, edad, sexo femenino,
deterioro cognitivo, problemas de equilibrio, uso de drogas, artritis, EVC,
hipotension, mareos y anemia. El uso de medicamentos es uno de los factores
de riesgo modificantes, ademas a mayores medicamentos se asocia a un mayor
riesgo de caida.
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15. CONCLUSIONES

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

Se observo que 9 de cada 10 Adultos mayores no reportan caidas, estan
iniciando el proceso de envejecimiento sin modificacién neuroldgica relevante y
actualmente sin uso de ortesis. Levantate y anda, aun dentro de parametros
normales, 6 de cada 10 adultos mayores. Prueba de Tinetti aun dentro de
parametros normales en 8 de cada 10 adultos mayores. La comorbilidad que
predomina en la poblacién es Diabetes tipo 2.

ASOCIACIONES

No existe asociacion mediante X2 entre caidas y sexo o edad. Pero si existe
asociacion entre riesgo de caida versus comorbilidades. Ademas, correlacion
positiva entre edad y get up and go.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, CUAL ES LA PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A CAIDAS EN
EL ADULTO MAYORES DE LA UMF 161 CON UMAA?

HIPOTESIS:

Hipdtesis alterna: Existen multiples factores de riesgo que se asocian a caida
del adulto mayor.
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17. ANEXOS:

Tabla 1. Test get up and go; segun MTC Y MD en adultos mayores de la
UMF/UMAA 161.

Descriptivos

Estadistico  Desv. Error

Letand Go Media 10.67 148
95% de intervalo de Limite inferior 10.37
confianza para la media Limite superior 10.96
Media recortada al 5% 1030
Mediana 10.00
Varianza 8.250
Desv. Desviacion 2.872
Minimo ‘ 6
Maximo | 31
Rango 25
Rango intercuartil 1

Asimetria _ 4.283 126

Curtosis 22.424 251

Grafica 1. Test get up and go; segun MTC Y MD en adultos mayores de la

UMF/UMAA 161.
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Tabla 4. Puntaje obtenido Get up and go, segun frecuenciay porcentaje
en adultos mayores de la UMF/UMAA 161.

puntaje obtenido Let up and go

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido normal (>10 segundos) 257 68.2 68.5 68.5
discapacidad leve de la 108 28.6 28.8 97.3
movilidad (11-13
segundos)
Riesgo elevado de caida 10 2.7 2.7 100.0
(>13 segundos)
Total 375 995 100.0
Perdidos  Sistema 2 5
Total 377 100.0

Grafica 4. Puntaje obtenido Get up and go, segun frecuenciay porcentaje
en adultos mayores de la UMF/UMAA 161.

puntaje obtenido Let up and go
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Tabla 5. Prueba Tinetti segun MTC Y MD en adultos mayores de la

UMF/UMAA 161.

Descriptivos

Estadistico Desv. Error

Tinetti Media 27.64 053
95% de intarvalo de Limite inferior 27.53
confianza para la media Lirrilte sdpérlor 2774
Media recortada al 5% 27.83
Mediana 28.00
Varianza 1.078
Desyv. Dasviacion 1.038
Minimo 22
Maximo 28
Rango 6
Rango intercuartil 0

Asimetria -4.018 126

Curtosis 17.441 251

Frecuencia

Grafica 5. Prueba Tinetti

400

200

UMF/UMAA 161.

Histograma
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Tabla 6. Puntaje obtenido prueba de Tinetti, segun frecuencia y porcentaje
en adultos mayores de la UMF/UMAA 161.

puntaje obtenido Tinetti

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Mas de 25 puntos menor 330 87.5 87.5 875
riesgo de caida
Riesgo de caida 19-24 46 12.2 12.2 99.7
puntos
Alto riesgo de caida 1 3 3 100.0
menos de 19 puntos
Total 377 100.0 100.0

Grafica 6. Puntaje obtenido prueba de Tinetti, segun frecuenciay
porcentaje en adultos mayores de la UMF/UMAA 161.

puntaje obtenido Tinetti
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Tabla 7. Sexo, segun frecuenciay porcentaje en adultos mayores de la
UMF/UMAA 161.

sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  mujer 233 61.8 61.8 61.8
Hombre 144 382 38.2 100.0
Total 377 100.0 100.0

Grafica 7. Sexo, segun frecuencia y porcentaje en adultos mayores de la
UMF/UMAA 161.

sexo

B mujer
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Tabla 8. Caida segun frecuencia y porcentaje en adultos mayores de la
UMF/UMAA 161.

Caida en el ultimo ano

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido si 16 42 42 42
no 361 95.8 95.8 100.0
Total 377 100.0 100.0

Grafica 8. Caida segun frecuencia y porcentaje en adultos mayores de la
UMF/UMAA 161.

Caida en el ultimo afo
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Tabla 9. Edad segun MTC Y MD en adultos mayores de la UMF/UMAA 161.

Descriptivos
Estadistico  Desv. Error
Edad Media , 69.33 .320
95% de intervalo de Limite inferior 68.70
confianza para la media Limite superior | 69,96
Media recortada al 5% | 69.25
Mediana ‘ 69.00
Varianza V 38.615
Desv. Desviacion 6.214
~Minimo A 60
Maximo | 80
Rango 20
rRan_go intercqanil | 11 |
Asimetria A 233 126
Curtosis -1.195 .251

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Edad 412 377 .000 938 377 .000

a. Correccion de significacion de Lilliefors
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Grafica 9. Edad segun MTC Y MD en adultos mayores de la UMF/UMAA
161.

Histograma
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Tabla 10. Déficit sensibilidad — Neuroldgico segun frecuencia y porcentaje
en adultos mayores de la UMF/UMAA 161.

Deficit Sensibilidad Neurlogico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 0 372 98.7 98.7 98.7
Si 5 1.3 1.3 100.0
Total 377 100.0 100.0
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Grafica 10. Déficit sensibilidad — Neuroldgico segun frecuenciay
porcentaje en adultos mayores de la UMF/UMAA 161.
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Tabla 11. Uso de Ortesis segun frecuencia y porcentaje en adultos
mayores de la UMF/UMAA 161.

Uso de Ortesis

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  sin apoyo 344 91.2 91.2 91.2
baston 33 8.8 8.8 100.0
Total 377 100.0 100.0
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Grafica 11. Uso de Ortesis segun frecuencia y porcentaje en adultos
mayores de la UMF/UMAA 161.
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Tabla 12. Comorbilidades segun frecuencia y porcentaje en adultos
mayores de la UMF/UMAA 161.

Cormobilidades
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido una 65 17.2 17.2 17.2
mas de una 312 82.8 82.8 100.0
Total 377 100.0 100.0
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Grafica 12. Comorbilidades segun frecuencia y porcentaje en adultos

mayores de la UMF/UMAA 161.
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Tabla 13. Uso de medicamentos segun frecuenciay porcentaje en adultos

mayores de la UMF/UMAA 161.

Uso de Medicamentos

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido ningin medicamento 12 3.2 3.2 3.2
Un medicamento 50 13.3 13.3 16.4
mas de un 315 83.6 83.6 100.0
medicamento
Total 377 100.0 100.0
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Grafica 13. Uso de medicamentos segun frecuenciay porcentaje en

adultos mayores de la UMF/UMAA 161.
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Tablas 14. Edad y caida en el ultimo afio en adultos mayores de la

UMF/UMAA 161.

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdido Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Edad subgrupo * Caida 377 100.0% 0 0.0% 377 100.0%

en el ultimo ano
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Tabla cruzada Edad subgrupo *Caida en el ultimo ano

Caida en el ultimo ano

si no Total
Edad subgrupo  menores de 69 afios  Recuento 7 | 203 | 210 7
% dentro de Edad 3.3% 96.7% 100.0%
subgrupo
% dentro de Caida en &l 43.8% 56.2% 55.7%
ultimo afo
A % del total | 1.9% 538%  557%
mayores de 70 afios Recuento 9 158 167
% dentro de Edad 5.4% 94.6% 100.0%
subgrupo
% dentro de Caida en el 56.3% 43.8% 44.3%
ultimo afo
9(7 del total )| 2.4% | 41.9% | 44 3%
Total Recuento 16 _ 361 | 377
% dentro de Edad 4.2% 95.8% 100.0%
subgrupo
% dentro de Caida en el 100.0% 100.0% 100.0%
ultimo afio
% del total 4.2% 95.8% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 9672 1 325
Pearson
Correccion de 528 1 468
continuidad®
Razdn de verosimilitud 959 | 1 327 | | i
, Prueha exacta de Fisher | _ | 442 . 233
Asociacion lineal por 965 1 326
lineal
N de casos validos 377

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

7.09.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Grafica 14. Edad y caida en el ultimo afio en adultos mayores de la
UMF/UMAA 161.
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Tablas 15. Sexo y caida en el ultimo afio en adultos mayores de la
UMF/UMAA 161.

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdido Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
sexo * Caida en el ultimo 377 100.0% 0 0.0% 377 100.0%

ano
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Tabla cruzada sexo*Caida en el ultimo ano

Caida en el ultimo afo
Si no Total
Sexo  mujer » Recuento I 13 _ 220 _ 233
) % dentro de sexo J 56% , 94.4% , 100.0%
% dentro de Caida en &l 81.3% 60.9% 61.8%
ultimo afo
_ % del total 7 3.4% . 58.4% . 61.8%
Hombre Recuento 3 _ 141 | 144
A % dentro de sexo 2.1% _ 97.9% _ 100.0%
% dentro de Caida en &l 18.8% 391% 38.2%
ultimo afio
% del tgtgl 0.8% | 37.4% | 38.2%
Total A Recuento 16 _ 361 _ 377
_% dentro de sexo 7 4.2% ’ 95.8% . 100.0%
% dentro de Caida en el 100.0% 100.0% 100.0%
ultimo afio
% del total 4.2% 95.8% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion Significacion
asintodtica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 26772 1 102
Pearson | | _
Correccion de 1.886 1 170
continuidad®
Razdn de verosimilitud 2957 _ 1| .086 » A
Prueha exacta de Fisher 7 , 7 120 081
Asociacion lineal por 2.670 1 102

lineal
N de casos validos

377

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

6.11.

h. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Grafico 15. Sexo y caida en el altimo afio en adultos mayores de la
UMF/UMAA 161.
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Tablas 16. Sexo y déficit neuroldgico en adultos mayores de la
UMF/UMAA 161.
Resumen de procesamiento de casos
Casos
Valido Perdido Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
sexo * Deficit 377 100.0% 0 0.0% 377 100.0%

Sensibilidad Neurlogico
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Tabla cruzada sexo*Deficit Sensibilidad Neurlogico

Deficit Sensibilidad Neurlogico

0 Si Total
sexo  mujer Recuento 232 A 1 » 233
_% dentro de sexo 99.6% _ 0.4% ’ 100.0%
% dentro de Deficit 62.4% 20.0% 61.8%
Sensibilidad Neurlogico
_ %_dgl_total 61.5% . 0.3% . 61.8%
Hombre Recuento 140 _ 4 144
% dentro de Sexo 97.2% A 2.8% _ 100.0%
% dentro de Deficit 37.6% 80.0% 38.2%
Sensibilidad Neurlogico
% del total 37.1% . 1.1% _ 38.2%
Total Recuento 372 | 5 | 377
% dentro de sexo 98.7% , 1.3% . 100.0%
% dentro de Deficit 100.0% 100.0% 100.0%
Sensibilidad Neurlogico
% del total 98.7% 1.3% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta
Valor df (hilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 3.751°2 1 053
Pearson .
Correccion de 2171 1 41
continuidad®
Razén de verosimilitud 3708 1 054 _
_Prueba exacta de Fisher | A 073 | 073
Asociacion lineal por 3.741 1 053
lineal _
N de casos validos 377

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

1.91.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Tablas 16. Sexo y déficit neuroldgico en adultos mayores de la
UMF/UMAA 161.
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Tablas 17. Edad y déficit neuroldgico en adultos mayores de la
UMF/UMAA 161.
Resumen de procesamiento de casos
Casos
Valido Perdido Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

Edad subgrupo * Deficit 377 100.0% 0 0.0% 377 100.0%

Sensibilidad Neurlogico
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Tabla cruzada Edad subgrupo *Deficit Sensibilidad Neurlogico

Deficit Sensibilidad Neurlogico

0 si Total
Edad subgrupo  menores de 69 afos  Recuento 206 | 4 210
% dentro de Edad 98.1% 1.9% 100.0%
subgrupo
% dentro de Deficit 55.4% 80.0% 55.7%
Sensibilidad Neurlogico
% del total 546% 11%  557%
mayores de 70 afios  Recuento 166 | 1 _ 167
% dentro de Edad 99.4% 0.6% 100.0%
subgrupo
% dentro de Deficit 44.6% 20.0% 44.3%
Sensibilidad Neurlogico
% del total 44.0% 03%  443%
Total Recuento I 372 | 5 . 377
% dentro de Edad 98.7% 1.3% 100.0%
sqbgnjpo
% dentro de Deficit 100.0% 100.0% 100.0%
Sensibilidad Neurlogico
% del total 98.7% 1.3% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 1.212* 271
Pearson
Correccion de 420 517
continuidad®
Razdn de verosimilitud 1.322 | 250 |
Prueha exacta de Fisher .388 .265
Asociacion lineal por 1.209 272
lineal
N de casos validos 377

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

2.21.

h. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Grafica 17. Edad y déficit neuroldgico en adultos mayores de la
UMF/UMAA 161.
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Tablas 18. Sexo y comorbilidades en adultos mayores de la UMF/UMAA
161.

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdido Total
Porcentaj Porcentaj Porcentaj
N e N e N e
T T T T T
sexo * 377 100.0% 0 0.0% 377 100.0%

Comorbilidades
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Tabla cruzada sexo*Cormobilidades

Cormobilidades

una mas de una Total
sexo  mujer Recuento 33 _ 200 _ 233
% dentro de sexo 142% 85.8%  100.0%
% dentro de 50.8% 64.1% 61.8%
Cormobilidades
% del total 8.8% 531%  61.8%
Hombre Recuento 32 112 144
% dentro de sexo 22.2% 778%  100.0%
% dentro de 49.2% 35.9% 38.2%
Cormobilidades
% del total 8.5% 29.7% 38.2%
Total Recuento 65 312 | 377
% dentro de sexo 17.2% | 82.8% . 100.0%
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0%
Cormobilidades
% del total 17.2% 828%  100.0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion

asintética exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 4.051° 1 .044
Pearson
Correccion de 3.506 1 .061
continuidad®
Razén de verosimilitud 3.966 1 046 _
_Prueba exacta de Fisher | | | 050 032
Asociacion lineal por 4.040 1 .044
lineal
N de casos validos 377

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
24.83.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Grafica 18. Sexo y comorbilidades en adultos mayores de la UMF/UMAA

161.
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Tablas 19. Edad y comorbilidades en adultos mayores de la UMF/UMAA

161.

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdido Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Edad subgrupo * 377 100.0% 0 0.0% 377 100.0%

Cormobilidades
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Tabla cruzada Edad subgrupo “Cormobilidades

Cormobilidades

una mas de una Total
Edad subgrupo  menores de 69 afios  Recuanto 36 174 210
% dantro de Edad 171% 829% 100.0%
~ subgrupo N _ | —
% dentro de 55.4% 55.8% 55.7%
Cormobilidades | |
% del total 95% 462%  557%
mayores de 70 afios  Recuento 29 138 167
% dantro de Edad 17.4% 826% 100.0%
_subgrupo
% dentro de 446% 44.2% 44.3%
Cormobilidades 7
% del total 77% 366%  44.3%
Total Recuento 85 312 3
% dentro de Edad 17.2% 82.8% 100.0%
_Subgrupo |
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0%
Cormobilidades
% dal total 17.2% 82.8% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Valor df (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de .003? 1 955
Pearson
Correccion de .000 1 1.000
continuidad®
Razdn de verosimilitud .003 1 955
Prueha exacta de Fisher 1.000 531
Asociacion lineal por .003 1 955
lineal
N de casos validos 377

a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

28.79.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Grafica 19. Edad y comorbilidades en adultos mayores de la UMF/UMAA
161.
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Tablas 20. Sexo y uso de medicamentos en adultos mayores de la
UMF/UMAA 161.

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Vélido Perdido Total
Porcentaj Porcentaj Porcentaj
N e N e N e
T T T T T
sexo * Uso de 377 100.0% 0 0.0% 377 100.0%

Medicamentos
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Tabla cruzada sexo*Uso de Medicamentos

Uso de Medicamentos

ningun Un mas de un
medicamento  medicamento  medicamento Total
s8xo mujer Recuanto 5 26 202 233
% dentro de saxo 21% 11.2% 86.7% 100.0%
% dentro de Usade Hn1% 52.0% 541%  618%
Medicamentos
2 % del total ! 1.3% 6.9% 536%  61.8%
Hombre Recuento Al 24 13 144
% dentro de sexo 49% 16.7% 785%  100.0%
% dentro da Uso de 58.3% 48.0% 359% 38.2%
Medicamentos
% da! total 1.9% 6.4% 300%  382%
Total Recuento | 12 50 315 377
_% dentro de sexo d 32% 13.3% 83.6%  100.0%
% dentro de Uso de 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Medicameantos
% del total 312% 133% 836%  100.0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion

asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 48172 2 .090
Pearson
Razdn de verosimilitud 4.696 2 .096
Asociacion lineal por 4.796 1 .029
lineal
N de casos validos 377

a. 1 casillas (16.7%) han esperado un recuento menor que 5.

El recuento minimo esperado es 4.58.
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Grafica 20. Sexo y uso de medicamentos en adultos mayores de la
UMF/UMAA 161.
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Tablas 21. Edad y uso de medicamentos en adultos mayores de la
UMF/UMAA 161.

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdido Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Edad subgrupo * Uso de 377 100.0% 0 0.0% 377 100.0%

Medicamentos
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Tabla cruzada Edad subgrupo *Uso de Medicamentos

Uso de Medicamentos

ningun Un mas de un
medicamento  medicamento  medicamento Total
Edad subgrupo  menores de 69 afios  Recuento 6 | 3 | 173 | 210
% dentro de Edad 2.9% 14.8% 82.4% 100.0%
subgrupo ' ‘
% dentro de Uso de 50.0% 62.0% 54.9% 55.7%
Medicamentos | , 7
% del total 1.6% 8.2% 459%  557%
mayores de 70 anos _Recuento 6 19 142 167
% dentro de Edad 3.6% 11.4% 85.0% 100.0%
_suligrupo I | 1 ,
% dentro de Uso de 50.0% 38.0% 451% 44.3%
Medicamentos | » [
% del total 16% 5.0% 37.7% 443%
Total Recuento 12 | 50 315 | 377
% dentro de Edad 3.2% 13.3% 83.6% 100.0%
subgrupo
% dentro de Uso de 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Medigqmentos » |
% del total 3.2% 13.3% 83.6% 100.0%
-
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 1.040° 2 595
Pearson
Razdn de verosimilitud 1.049 2 592
Asociacion lineal por 153 1 695
lineal
N de casos validos 377

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es 5.32.
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Grafica 21. Edad y uso de medicamentos en adultos mayores de la
UMF/UMAA 161.
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Tabla 21. Sexo y edad en adultos mayores de la UMF/UMAA 161.
Resumen de procesamiento de casos
Casos
Valido Perdido Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
sexo * Edad 377 100.0% 0 0.0% 377 100.0%
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Tabla cruzada sexo*Edad subgrupo

Edad subgrupo

menores de mayores de
69 anos 70 anos Total
Sexo mujer Recuento 129 _ 104 | 233 A
% dentro de sexo 55.4% _ 44 6% | 100.0%
% dentro de Edad 61.4% 62.3% 61.8%
subgrupo
% del total 34.2% | 27.6% | 61.8% 7
Hombre Recuento 81 _ 63 _ 144 i
% dentro de sexo 56.3% _ 43.8% _ 100.0%
% dentro de Edad 38.6% 37.7% 38.2%
subgrupo
% del total 21.5% 16.7% 38.2%
Total Recuento 210 , 167 _ 377
% dentro de sexo 55.7% | 44 3% _ 100.0%
% dentro de Edad 100.0% 100.0% 100.0%
subgrupo
% del total 55.7% 44.3% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 0282 866
Pearson _
Correccion de .004 951
continuidad®
Razon de verosimilitud .028 .866 7
Prueba exacta de Fisher | | 915 | 476 ,
Asociacion lineal por .028 867
lineal
N de casos validos 377

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

63.79.

h. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Grafica 21. Sexo y edad en adultos mayores de la UMF/UMAA 161.
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Tablas 23. Sexo y puntaje de levantate y anda en adultos mayores de la

UMF/UMAA 161.

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdido Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
$ex0 * puntaje obtenido 375 99.5% 2 0.5% 377 100.0%

Letup and go
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Tabla cruzada sexo*puntaje obtenido Let up and go

puntaje obtenido Letup and go

discapacidad

leve de la Riesgo
movilidad slevado de
normal (>10 (1113 caida (>13
sequndos) seqgundos) segundos) Total
Sexo  mujer Recuento 163 64 6 233
% dentro de sexo 700% 275% 26%  100.0%
% dentro de puntaje 63.4% 59.3% §0.0%  621%
obtenido Letup and go
% deltotal : 435% 171% 16%  621%
Hombre Recuerntio 94 | 44 4 142
% dentro de sexo £6.2% 31.0% 28%  100.0%
% dentro de puntaje 36.6% 407% 400%  37.9%
obtenido Letup and go
% del total 251% 17% 11%  37.9%
Total Recuento 257 108 10 375
% dentro de sexo §8.5% 288% 27%  100.0%
% dentro de puntaje 100.0% 100.0% 100.0%  100.0%
obtenido Letup and go
% del total §8.5% 28.8% 27%  100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 5812 2 748
Pearson
Razon de verosimilitud 578 2 749
Asociacion lineal por 507 1 477
lineal
N de casos validos 375

a. 1 casillas (16.7%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es 3.79.
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Grafica 23. Sexo y puntaje de levantate y anda en adultos mayores de la
UMF/UMAA 161.
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Tabla 24. Edad y puntuacién test let and go en adultos mayores de la
UMF/UMAA

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdido Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Edad subgrupo * puntaje 375 99.5% 2 0.5% 377 100.0%

obtenido Letup and go
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Tabla cruzada Edad subgrupo *puntaje obtenido Let up and go

puntaje obtenido Letup and go
discapacidad

leve de la Riesgo
movilidad elevado de
normal (>10 (11-13 caida (>13
segundos) segundos) segundos) Total
Edad subgrupo  menores de 69 afios  Recuento 146 57 7 210
% dentro de Edad 69.5% 271% 3.3% 100.0%
subgrupo ' | [
% dentro de puntaje 56.8% 52.8% 70.0% 56.0%
obtenido Let up and go |
% del total 38.9% 15.2% 1.9%  56.0%
mayores de 70 afios  Recuento 11 51 3 165
% dentro de Edad 67.3% 30.9% 1.8% 100.0%
subgrupo | | |
% dentro de puntaje 43.2% 47.2% 30.0% 44.0%
obtenido Letup and go
% del total 20.6% 136% 0.8%  44.0%
Total Recuento 257 | 108 | 10 [ 375
% dentro de Edad 68.5% 28.8% 2.7% 100.0%
subgrupo |
% dentro de puntaje 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
obtenido Letup and go 7 | |
% del total 68.5% 28.8% 2.7% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 1.319° 2 517
Pearson
Razon de verosimilitud 1.348 2 510
Asociacion lineal por .018 1 .893
lineal
N de casos validos 375

a. 1 casillas (16.7%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es 4.40.
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Grafica 24. Edad y puntuacion test let and go en adultos mayores de la

UMF/UMAA
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Tabla 25. sexo y puntaje de test de Tinetti en adultos mayores de la

UMF/UMAA
Resumen de procesamiento de casos
Casos
Valido Perdido Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
$2x0 * puntaje obtenido 377 100.0% 0 0.0% 377 100.0%
Tinett
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Tabla cruzada sexo”puntaje obtenido Tinetti

puntaje obtenido Tinatt

Mas de 25
puntos menor Riesgo de Alto riesgo de
resgo de caida 19-24 calda menos
calda puntos de 19 puntos Total
sexo  mujer : Rggqept_q i 203 | 30 I 0 | 233
7% dentro de sexo 87.1% | 12.9% | 0.0% | 100.0%
% dentro de puntaje 61.5% 65.2% 0.0% 61.8%
obtenido Tinett
% dal total 538% 8.0% 00%  618%
Hombre Recpento 127 16 1 144
% dentro de sexo 88.2% 111% 0.7% 100.0%
% dentro de puntaje 38.5% 34.8% 100.0% 38.2%
obtenido Tinetti i | ! |
% del total | 33.7% | 42% 0.3% 38.2%
Total _ngqgnﬁo 330 46 1 377
% dantro de sexo 87.5% | 12.2% | 0.3% | 100.0%
% dentro de puntaje 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
obtenido Tinetli
% del total 87.5% 122% 0.3% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion

asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 1.857° 2 395
Pearson
Razdn de verosimilitud 2.166 2 .339
Asociacion lineal por .011 1 917
lineal
N de casos validos 377

a. 2 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es .38.
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Grafica 25. sexo y puntaje de test de Tinetti en adultos mayores de la
UMF/UMAA
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Tablas 26. Edad y puntaje test Tinetti en adultos mayores de la UMF/UMAA

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Vélido Perdido Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcenta
Edad subgrupo * puntaje 377 100.0% 0 0.0% 377 100.!

obtenido Tinetti
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Tabla cruzada Edad subgrupo *puntaje obtenido Tinetti

puntaje obtenido Tinetti

Mas de 25
puntos menor Riesgo de Alto riesgo de
riesgo de caida 19-24 caida menos
caida puntos de 19 puntos Total
Edad subgrupo  menores de 63 afos _Egggg@p_ ) 202 | .,7 | 7_1 | 21707 .
% dentro de Edad 96.2% 33% 0.5% 100.0%
. subgrupo J | | 7
% dentro de puntaje 61.2% 15.2% 100.0% 55.7%
obtenido Tinetti
% del total ] 536% 1.9% 03%  557%
mayores de 70 afios  Recuento 128 g 0 167
% dentro de Edad 76.6% 23.4% 0.0% 100.0%
subgrupo
% dentro de puntaje 38.8% 84.8% 0.0% 44.3%
obtenido Tinetti [ | [
% del total | 34.0% 103% 0.0%  44.3%
Total Recuento 330 46 1 377
% dentro de Edad 87.5% 12.2% 0.3% 100.0%
subgrupo
% dentro de puntaje 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
obtenido Tinetti 7 7
% del total 87.5% 122% 0.3% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 35.411° 2 .000
Pearson
Razdn de verosimilitud 37.742 ‘ 2 | .000
Asociacion lineal por 28.975 1 .000
lineal
N de casos validos 377

a. 2 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es .44,
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Grafica 26. Edad y puntaje test Tinetti en adultos mayores de la UMF/UMAA
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Tablas 26 Edad y uso de ortesis en adultos mayores de la UMF/UMAA

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdido Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Edad subgrupo *Uso de 377 100.0% 0 0.0% 377 100.0%

Ortesis

87



Tabla cruzada Edad subgrupo *Uso de Ortesis

Uso de Ortesis

sin apoyo haston Total
Edad subgrupo  menores de 69 afos ) Recuento 194 | 16 . 210
% dentro de Edad 92.4% 7.6% 100.0%
subgrupo
% dentro de Uso de 56.4% 48.5% 55.7%
Onesis
% del total 51.5% 42%  55.7%
mayores de 70 afios | Recuento 150 | 17 [ 167
% dentro de Edad 89.8% 10.2% 100.0%
subgrupo
% dentro de Uso de 43.6% 51.5% 44 3%
Onesis
% del total 39.8% 45%  443%
Total Recuento 344 | 33 [ 377
% dentro de Edad 91.2% 8.8% 100.0%
subgrupo
% dentro de Uso de 100.0% 100.0% 100.0%
Ortesis
% del total 91.2% 8.8% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion Significacion
asintética exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 7643 1 .382
Pearson
Correccion de A77 1 490
continuidad®
Razdn de verosimilitud 758 1 384 | 7
Prueha exacta de Fisher | | 464 A 244
Asociacion lineal por 762 1 .383
lineal
N de casos validos 377

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

14.62.

h. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Grafico 26 Edad y uso de ortesis en adultos mayores de la UMF/UMAA
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Tablas 27 Sexo y uso de ortesis en adultos mayores de la UMF/UMAA

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdido Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
sexo * Cormobilidades 377 100.0% 0 0.0% 377 100.0%
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Tabla cruzada sexo*Cormobilidades

Recuento

Cormobilidades

una mas de una Total
sexo  mujer 200 233
Hombre 112 144
Total 312 377
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion Significacion
asintética exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 4.051° 044
Pearson
Correccion de 3.506 .061
continuidad®
Razén de verosimilitud | 3.966 046 |
Prueba gxacta qe Fisher | _ _ .050 _ .032 7
Asociacion lineal por 4.040 044
lineal
N de casos validos 377

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

24.83.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Grafica 27 Sexo y uso de ortesis en adultos mayores de la UMF/UMAA

Grafico de barras

Cormobilidades
. una

M mas de una

200

150

100

Recuento

S0

mujer Hombre

sexo

28. Tabla de correlacion: Edad y Get up and go en adultos mayores de la
UMF/UMAA

Correlaciones

puntaje
obtenido Let
Edad up and go

Edad Correlacion de Pearson 1 078

Sig. (hilateral) 132

I T 375

puntaje obtenido Let up Carrelacidn de Pearson 078 1
and go Sig. (bilateral) 132

[ 37a 37a
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Correlaciones

puntaje

nbtenido Let

Edad upand go

Rho de Spearman  Edad Coeficiente de 1.000 069
correlacidn

Sig. (hilateral) 78

[ v a7s

puntaje obtenido Let up Coeficiente de &8 1.000
and go correlacian

Sig. (hilateral) A7H
[+ ars 378

28. Grafica de correlacion: Edad y Get up and go en adultos mayores de la

UMF/UMAA
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29. Tabla de correlacién: Edad y Tinetti en adultos mayores de la
UMF/UMAA
Correlaciones
puntaje
ohtenido
Edad Tinetti
Edad Correlacion de Pearsan 1 425
Sig. (hilateral) 000
[+ avT avT
puntaje obtenido Tinetti  Correlacidn de Pearson 4287 1
Sig. (bilateral) .0oo
[+l avT avT
** | acorrelacidn es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
Correlaciones
puntaje
ohtenido
Edad Tinetti
Fho de Spearman  Edad Coeficiente de 1.000 408"
correlacion
Sig. (hilateral) .0oo
[l arT arT
puntaje obtenido Tinetti  Coeficiente de 408" 1.000
correlacian
Sig. (hilateral) .0oo
[l arT arT

** | acorrelacidn es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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29. Grafica de correlacion:

UMF/UMAA

Edad y Tinetti en adultos mayores de la

TINETTI
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Tabla 30. Comorbilidades de adultos mayores de la UMF con UMAA 161

190

278

23
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Grafica 31. Comorbilidades de adultos mayores de la UMF con UMAA 161

Cormobilidades
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HOJA RECOLECCION

(=N
@ Instituto Mexicano del Seguro Social

Im Unidad de Medicina Familiar con Unidad Atencién Ambulatoria 161

Protocolo De Investigacion Prevalencia y Factores Asociados A Caidas En Adultos Mayores

1.- Datos generales

‘ NSS: ‘ ‘

Hombre

‘ 2.- Edad: ‘ 65 afos ‘ Mayor de 70 afios

3.- Padece alguna enfermedad:

4.- Uso de ortesis para la marcha:

5.- Tipo de medicamentos que usa:

6.- Alteraciones motor o sensitivo:

7.- Antecedentes de caidas:

Tiempo de ultimo evento:
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|

IMSS

INETITUTO MEXICAND DEL SEGURD SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, IMVESTIGACICN Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

MNombire dal Estudia

Prevalencia y factares asociados a caidas en adulios mayores de la UMF con
UBdAA No. 161 Olivar de las Padres

Lugar y Fecha

Unidad de Medicing Familiar con Unidad de Medicina Ambulsiona Ba. 167; Calle Averida
Taluca Na. 180 Calonia Olivar de los Padres, Alcaldia Alvare Obregan, Giudad de Méxicn:
C.P. 01 7ED. Noviembire 2022

Justificacion y Objelivo del estudio

La evaluacion del nesgo de caidas perite determine la probabilidad de caerse. Se debe
considerar las consecuencias del deterion funcional en el adullc mayor hospitalizado
posterior a sufrir una caida, asi como los gastios que pueds generar a la institucidn. EI
impscto en los adulios mayares o sufric una caida. Disminuir b mofimortalidad en s
poblacitn adscriba & la unidasd de medicna familiar,

Procedimienbas

Se trata de un estudio abservacional, descriptiva, analitico, transversal ¥ retrospectivo. Se
reglizard en paciendes de 60 a 80 afios. poblacidn can riego de caida. Se compara dos
pruebas de nesgo de caida (Prueba cronometrada de levantate y anda (et up and ga) y
Egcala da TINETTI

Prebiles Riesgos y Molestiss

Se me informa gue sole se ome realizaran procedimientos minimamente invasivos y la
malestia &l realizar las actividades para la valomciin en cada pacients, ademas, diesnea,
fatiga, artralgias, mialgias, mientras dure ef tes),

Pasibles banaficios que recibird o parlicipar
an el esiuda:

Se me informara que me abargara onentaciin o asesoria sobre estilas de vida saludables v
A CASO AEcesAnn serd canalizado & s consults de Medicing Familar para dar sequimianio
adecuada

Informacicn sobre resultados

Se trata de un protacolo descriptivo con el fin de conocer a la poblscion, catalogar & iniciar
presantivas an la UMF con URAA No. 1681 del IMEE en la COMX

Paricipacion o Reting

S me informa que conservo al derecha a negarme a garicipar o retireme del sshsdio en
cuakjuier mamenss, sin que alls afects & la atercion medica gue reciBo e=n el Instiulo
Mexicana del Segura Social

Privascidad y Corfidencialid ad

El imvestigador principal me ha dado la seguridad de que no se me identificard en la
presantacion o publcacion gue derven de aste astudio v que ks datas relacionasdos can mi
priviscidad serdn manejados dnicamente para el esudo

DECLARACION DE COMZENTIMIENTO:

Daspués de haber leide y habiéndome explicada todas mis dudas acerca de este esiudio:

MO acepio participar 2n el esiuda

5l acepioparticipar en el esiuda

En caso de dudas o aclaraciones relacionas con el estudic podrd dingirse a:

Investigadaer Responga ble

Medina Crue Miguel Angel; Medico Reside de Medicina Familiar de b UMF con UMAR Ko, 161,
Matricula: 97 379548 e-mail: mame? FA6Famal com . Telélfona: 55691 20804

Calabaradonas

Virguer Patrdn Paul Gonzale: Medico Familiar de la UMF con UMAA Mo, 161 Matnicula:

99122480 e-mail: pauleciio @b otmail com Teléfonn: 5640855436

En cast de dudas o aclaracianses sobre sus derechos coma paricipante pedrd dirigires a: Comité Local de Elica de Investigacian
an Salud del CHIC del IME5: Avenida Cuauhtémos No. 330 - da piso Blogque B de la Unidad de Congresos, Colonia Doclonas,

Ciudad de México CP. 06720 Teldono (55) 56 27 69 00 Extension 21230, e-mail: caomité. abicaim

TS {308, M

Mombre y Firma del Padicipante

Mading Cruz Migusl Angel

Momibire i Firna de quien Obtiens &l Cansentimiento

Mombre y Firma de Testiga 1

Mambre ¥ Firma de Tastiga 2

Clave: 2810-009-013
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Algunos farmacos que contribuyen a aumentar el riesgo de sufrir una

caida

Farmacos

Mecanismo

Aminoglucésidos

Dario vestibular directo

Analgésicos (en especial opioides)

Disminucion del estado de alerta o procesamiento central
lento

Antiarritmicos

Compromiso de la perfusién cerebral

Anticolinérgicos

Confusion/delirio

Antihipertensivos (en especial
vasodilatadores)

Compromiso de la perfusion cerebral

Antipsicoticos

Sindromes extrapiramidales, otros efectos antiadrenérgicos,
reduccién del estado de alerta o procesamiento central lento

Diuréticos (en especial cuando los
pacientes estan deshidratados)

Compromiso de la perfusién cerebral

Diuréticos de asa (dosis elevadas)

Dano vestibular directo

Psicotrépicos (en especial
antidepresivos, antipsicoticos y
benzodiazepinas)

Disminucion del estado de alerta o procesamiento central
lento

€ MSD

© 2022 Merck & Co., Inc., Rahway, NJ, USA y sus empresas asociadas. Todos los derechos reservados.

© 2022 Merck & Co., Inc., Rahway, NJ, USA y sus empresas asociadas.
Todos los derechos reservados
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Algunos trastornos que contribuyen a aumentar el riesgo de sufrir una

caida

Compromiso
funcional

Trastorno

Regulacion de la
tension arterial

Anemia

Arritmias

Hipersensibilidad del seno carotideo cardioinhibidor
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Deshidratacion

Infecciones (p. ej., neumonia, sepsis)

Enfermedades metabdlicas (p. ej., diabetes, enfermedades tiroideas,

hipoglucemia, estados hiperosmolares)

Inhibicién neurocardiogénica después de la miccion
Hipotension postural

Hipotension posprandial

Valvulopatias cardiacas

Procesamiento
central

Delirio
Demencia
Accidente cerebrovascular

Arerkd
Deformidades del pie
Debilidad muscular

Funcién postural y

Degeneracion cerebelosa
Mielopatia (p. ej., debido a espondilosis cervical o lumbar)
Enfermedad de Parkinson

neuromotora Neuropatia periférica
Accidente cerebrovascular
Insuficiencia vertebrobasilar
; - Neuropatia periférica (p. ej., debido a diabetes mellitus)
Praplocepion Deficiencia de vitamina 812
Laberintitis aguda
Funcién Vértigo posicional paroxistico benigno
otorrinolaringolégica Hipoacusia
Enfermedad de Méniére
Catarata
Vision Glaucoma

Degeneracion macular (relacionada con la edad)

© 2022 Merck & Co., Inc., Rahway, NJ, USA y sus empresas asociadas.

Todos los derechos reservado
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ESCALA DE TINETTI

Evaluaciin d¢ la marcha v of equitiirio

atruccores U pacente permasece §¢ oo C00 of @20 Camnad por of pasila 0 por B NDLACEe unad § Mo e 2 “paw
SOrmal™ lot gt regresd & "Hso QIS pere g™

Lincacnn 0o @ merche (nmutistamants Sesputs de focr gue ante) PUNTODS
Mg vaCiaoones ¢ mdl Qs pira evgels 0
Mo wacie 1
2ilongtud v ature Ce pese PUNTOS
A) Movereents ol pee erechs
N3 So0re3a% ¢/ D¢ 2P0l (on ¢ Jae 0
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) pae S0recha 10 1 WPdra Complataments Oul Saso oo of pito 0
|
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L2 onglud O o8 pasat (o0 0% Pes Cerechs ¢ Ugeend0 1o 5 igual 0
L2 longlud parecs gua !
Faratan erhha o pavn 0
Lot puses parecet Cantinuos 1
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ESCALA DE TINETTI

Evaluaciin o¢ la marcha y ¢l equilidrio

COQURLIBRIO

atroccoess. £ paciente estd se0lads o0 a0 G102 O S Jpoyadaadod. Se redl Qa0 Lis Sgaertes nunabras

LEquilidtrio sentado

Se i o e tesizam b S
Se Nt ere seguro

SAevantiarse

oL biv Lt e
Capaz pero wsd hos Drales para apdanse
Capaz S evantarse G0 a0 5000 nbentn

Jintentos pare levantanie
nCapis S0 ol
Capaz pero necesla mas Go un ndendo

Capaz de eeantinrie G0 31 50k N0
A lquinro en bipedestaciin iInmed ata (s primerss 2 segundos)

Deiladie (50 Lardalid. Merm i ). MArCado JaNNCes Oul trondo
E52abie pero 5 of ndador, Dastéa © 50 23r1a & ol Olyels Pra martererse
Estadde sn andador, bastéa ¢ olros soportes
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g “lNSTﬂ'UTO

‘

NACIONAL
| \.» DE GERIATRIA

Prueba cronometrada de levantate y anda
(Get up and go)

Objstivo:
Evaluar la movilidad b&sica en parsonas mayores y sus probables trastomos de & marcha y balance.

Descnpcibn

gde levaniate y anda” esuna ba auxiiar en & diagndstico de trastomos de |a marcha
ydmmywwa\mmmaygoaemwﬂ&mm Sus ventajas son a rapidez y faciidad para
resizara asi como el poco requenmiento de materal y espacie fisico, en eda la persona puede usar su calzace
habitual y cuaiquéer disposilivo de ayuda que normalmente use.

Requerimientes:
+ Sita sn descansa brazes.

Bolgrato.
+ Espacio privado, ventilado, suminado, libre de distraccones.
+ Marcas visidbles de |as lineas de inicio (slla) y de fin de un rayecho de 3 melros, con cond como indicador.

Tiempo de aplicacion: 10 minutes.

Instrucclones

1. nficane 3 G peraona Mayde, sentame on i alla can la sapaida apoyadn 40 & resneo

2. Pidule 3 o pelnona que s& levaniE-oe i silla, caming a paso nommal und distancin de 3 matiog. Nogun aut in
Persona de 1o vushy Coming duevamens NAcia 1o sila y s yuelvs o ssnilal

3. Midie & fampo &n que |k persona Maydr reahen g preaia . Bl Cronametrage conments cunndo 18 pansons
COrreRnZf & weantarse de la alla y 1ermuna cuando regfeacs & 'a =i y 3e senms

4. Owr un inlento &= prustsy

Calificacion:
- Anole ei Bampo Medido expresado en sequndos.

Sugerancias o pautas de interprotacion:
De acuerdo a los resultados s& considera as sigulentes categorias:

= Normal: <10 sequnoos.

» Discapacidad leve de la movilidad: 11-13 sagundos.

* Riego elevado de caidas: >13 seguncos.
Referoncias:

= Podsiadio, D., & Richargson, S. (1891). The timed “Up & Go". a test of basic functional mobdity for frail eldarty
persans. Journal of the American Geriatncs Society, 39(2), 142-148.
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TINSTITUTO
NACIONAL
-+ DE GERATRIA
Prueba cronometrada de levantate y anda
(Get up and go)

[ Interpretacion

= Normal: <10 segundos.
« Discapacidad leve de la movilidad: 11.13 sagundos.
- Riesgo elevado de caidas: >13 segurdos

» Possato O & Renasson S (1997) The timed “Up & Go" 81682 of Daset Aunchonat motily 106 Bad eedarnty
panons Joumal of he Asarcan Carares Socaly 32) w2182

L= vamves =il isgz=tes tox su=3 Crestve orersd IWRTTERIW TT7 (ETTEDT jEEE ISP IEma It
PASCE L INESTUMT 3 BRI 91 L REErIil! LSO LA e ARLE BTUES »T BENT St
STTE 23 LTI WIS L0 38 23 T Larts o ruftign Natungt e Decet s
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