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INTRODUCCION.

A nivel mundial esta ocumiendo el fendmeno de transicion demografica hacia el
envejecimiento, esto es probablemente secundario al descenso de la tasa de
mortalidad, y fecundidad lo que en consecuencia esta ocasionando una inversion
en la piramide poblacional. '* En nuestro pais la situacion es similar, ya que el
numero de adultos mayores va en aumento, se estima que la poblaciéon aumentara
de 4.8 millones en el 2000 a 17 millones en el afio 2030 alcanzando un total de
32.54 millones en el 2050. "2

Se define adulto mayor como toda persona mayor de 65 afios > La tendencia
actual va encaminada a lograr que los adultos mayores tengan la mejor calidad de
vida posible, ello depende de las actitudes que se tengan hacia los mismos, la
vejez es un proceso biolégico, pero también lo es desde el punto de vista cultural,
ya que una persona se considera vieja cuando los demas lo consideran asi, es
decir, en las culturas que mantienen valores tradicionales donde los miembros de
edad tienen funciones rituales, de transicion de conocimientos, o de formacién de
los nuevos miembros valoran y tratan mas positivamente a los adultos mayores,
en comparacion con las culturas némadas donde se consideran una carga y las
tecnoldgicas donde el adulto mayor no posee el control de los recursos ni de los
nuevos conocimientos.?

Los accidentes constituyen la sexta causa de muerte entre las personas de mas
de 75 afios y las caidas justifican mas de dos tercios de estos fallecimientos, la
bibliografia intemacional refiere que 30 a 40 % de los adultos mayores
considerados saludables tienen una caida anual. ' Para poder incidir en las
patologias que llevan a nuestros adultos mayores a presentar una caida,
necesitamos conocerlos, esto lo podemos hacer mediante la aplicacion de escalas
validadas en poblacion de adultos mayores, este trabajo intenta determinar la
utilidad de escalas funcionales en la evaluacion del adulto mayor y su relacion con
la presencia de caidas, en la Unidad De Medicina Fisica Y Rehabilitacion Siglo
XX



ANTECEDENTES

EPIDEMIOLOGIA DEL ADULTO MAYOR

En el mundo las sociedades estan envejeciendo, esto secundario al aumento en la
esperanza de vida, como a la disminucién en la fecundidad. Esto se expresa en la
inversion de la piramide poblacional, fendmeno que se acelerara en las proximas
décadas, provocando que en el afio 2050 los adultos mayores constituyan poco
mas de la cuarta parte de los residentes de esos paises. '

Se define Adulto mayor como toda persona de 65 o mas afios *”. Segun datos de
la Organizacion mundial de la salud, el nimero de adultos mayores se multiplicd
alrededor de 2.7 veces en los Ultimos 50 afios (de 64 millones a 171 millones de
personas), y su proporcion con respecto a la poblacion total casi se duplicd (de
7.9a14.4%). 2

Actualmente la esperanza de vida alcanza la novena década y es probable que
mas. En México actualmente existen cerca de 5 millones de personas de mas de
60 afos', ademas al igual que el mundo entero se encuentra dentro de la
transicion demografica. Segin datos del Consejo Nacional de Poblacién
(CONAPQ), se cree que la edad media se incrementard de 27 a 30 afios en la
primera década del presente siglo y de 38 a 45 afios entre 2030-2050. "?

PROCESO DE ENVEJECIMIENTO

El envejecer es dindmico, segin Charles Minot (1908) comienza al nacimiento,
cuando el ritmo del crecimiento celular empieza a decrecer ', es por lo tanto
universal, pero a la vez individual. Esta determinado por el tiempo, por lo tanto
serd imeversible, pero también es en parte producido por el descuido de la salud. '
El Envejecimiento puede ser considerado desde varios puntos de vista como el
cronolégico (tiempo transcurrido), biolégico (diferencial y multiforme), psiquico
(depende del ajuste personal a la edad avanzada), sociocultural (dependiendo del
papel del adulto mayor en la sociedad), fenomenologico (percepcion subjetiva de
la propia edad), funcional (es un refiejo de la integridad del individuo) *.



Como consecuencia provoca un decremento del potencial de todos los sistemas
organicos produciendo una disminucién de la frecuencia cardiaca maxima, del
gasto cardiaco maximo y de la perfusion coronaria, el volumen pulmenar estatico y
dinamico disminuye con la capacidad vital, asi como del umbral de disnea,
interviniendo en la potencia aerdbica, y el transporte cardiovascular de oxigeno.
Con respecto al musculo, la fuerza motora y la velocidad de contracciéon
disminuyen, desde los 40 afios. El metabolismo reduce la movilizacion de las
grasa en el esfuerzo subméximo, con un aumento de la secrecion de
catecolaminas en el ejercicio méximo y un enlentecimiento de la reposicién de las
reservas de glucogeno tras el ejercicio prolongado. Los 6rganos sensoriales se
alteran, disminuye la velocidad de la conduccion neuronal y la velocidad en los
reflejos, mientras que la velocidad de respuesta se aumenta.’ El deterioro
intelectual y alteraciones del humor, (reacciones ansiosas y depresivas) son
frecuentes en las personas de edad avanzada. Las nociones de final de vida,
proximidad de la muerte 0 desenlace fatal inevitable y préximo, que son percibidas
de forma conciente o inconsciente desencadenan y mantienen estas reacciones
que deben ser tenidas en cuenta en la estrategia terapéutica "%

Existen varias teorias acerca de los mecanismo de envejecimiento que actiian en
uno o varios de los siguientes procesos o sistemas: el inmune, el neuroendocrino,
la mutacion de células somdticas, el programa genético, la acumulacion de
sustancias toxicas, la inestabilidad molecular, la evolucién por seleccion natural,
cambios especificos de algunos tejidos, empobrecimiento de la regulacion
homeostatica. Se han mencionado factores ambientales, y psicosociales, en los
que se analiza la influencia de estos en el proceso individual de envejecer .°

CAIDAS EN EL ADULTO MAYOR

Los problemas de discapacidad de los adultos mayores serdn cada vez mas
intensos y visibles en la sociedad, se estima que el nimero de personas con algun
rasgo de deterioro funcional en la vejez crecera de 2 millones en el 2000 a 7.3
millones en el 2030 y a 15.1 millones en el 2050, con mayor incidencia en el sexo



femenino, presentandose fuertes presiones sobre la infraestructura de los
servicios sanitarios, promoviendo la salud y la atencién preventiva. 2

Los accidentes constituyen la sexta causa de muerte entre las personas de mas
de 75 afios y las caidas desencadenan de mas de dos tercios de estos
fallecimientos. Las caidas son uno de los llamados “gigantes de la Genatria®, es
un tema que habitualmente no se estudia, pero constituye por su trascendencia un
problema de salud pablica *’ Caer no es nonmal, esto lo debemos tener claro, ya
que muchos pacientes y los mismos médicos lo consideramos parte de la vida,
sin embargo si analizamos los mecanismos patolégicos encontraremos que la
sumatoria de algunos elementos infraclinicos explican el porque de la caida.’®

De acuerdo con la definicién de la Organizacién Mundial de fa Salud (OMS), “la
caida es la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite a la persona al
suelo contra su voluntad.®®

El 70% de las caidas mortales ocurren en el 11% de la poblacion de mas de 65
anos.>'® Mas de 15,000 fallecimientos al afio por caidas en Estados Unidos, de
las que corresponden casi 12,500 a mayores de 65 afos. Esto representa una
tasa de casi 160 muertes por 100,000 relativas a este grupo de edad.’” Se estima
que 35-45% de los adultos mayores generaimente saludables tienen una caida
anual, *®

La Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), realizada en poblacion
urbana de 7 paises en América Latina y el Caribe, entre ellos México, sitia a las
caidas en el 34.5 % de los problemas de salud de esta poblacion.® Su prevalencia
podria ser estudiada de distintas maneras, por el nimero de muertes,
hospitalizaciones, o fracturas producidas, sin embargo es un hecho que estan
subdiagnosticadas, ya que en el caso de que una caida no ocasiones daiio fisico,
puede provocar el sindrome post caida (consecuencias psicolbgicas comprenden
el temor, la depresion, el aumento de la dependencia y la ansiedad) *%,
provocando secuelas tan discapacitantes como una fractura de cadera,®® ademas
también se da el hecho de que en esas edades avanzadas se considera ya tan



ligada la caida al propio envejecimiento que se tiende a comunicar menos,’ Las
consecuencias de las caidas son de naturaleza cuadruple: médicas, psicologicas,
sociales y funcionales. °

La fractura de cadera es la gue mas frecuente obliga a la hospitalizacion; mas del
80% de estas fracturas ocurren en personas de mas de 65 afios. *'? El riesgo de
caer y de hacerlo mas veces aumenta con la edad. * Una vez superados los 80
afos de edad, el nimero de caidas que comunica la poblacion general disminuye,
posiblemente por la restriccién de actividades inherentes a esas edades.

Las caidas son mas frecuentes en las mujeres que en los hombres, *° ademés
tienen un riesgo mayor de fractura (15%), mas del 50% de las caidas ocurren en el
hogar (dommitorio, bafo, sala de estar o escaleras generalmente al bajar). Sin
embargo algunos estudios mencionan que la poblacion anciana que vive en la
comunidad es de menor edad y conserva una mayor autonomia funcional y mejor
movilidad, favoreciendo un estilo de vida mas activo que aquellos que viven en
instituciones. Este tipo de poblacion sufre la mayoria de las caidas al caminar
debido a factores extrinsecos que acontecen fuera del domicilio y durante el dia.
®La incidencia de caidas en las unidades hospitalarias de agudos es de 1.5 por
cama y afio y se relacionan con el uso de medicamentos y la gravedad de la
enfermedad. &2

ETIOLOGIA DE LAS CAIDAS

Aunque algunas caidas tienen una causa obvia, la mayor parte de ellas parecen
estar motivadas por la suma de muchos factores de riesgo, claramente
identificados en la literatura intemacional, que se agrupan en intrinsecos y
extrinsecos. **

Los Factores de riesgo extrinsecos comresponden a los factores ambientales, el
entomo arquitecténico, o bien de elementos de uso personal inadecuados
(zapatos, auxiliares de la marcha en malas condiciones), vivir solo (aislamiento,
sobreproteccion, rechazo y agresion familiar o social, mala integracion social),
entomo socio-cultural (calles, plazas y jardines, aceras estrechas, desniveles,
obstaculos, pavimento defectuoso, semaforos de breve duracion, bancas de
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jardines y plazas de altura inadecuada, en los medios de transporte: escalones
inadecuados, movimientos bruscos del vehiculo, tiempos cortos para entrar o salir,
adicciones: (alcoholismo, drogadiccion) &'

Los factores de riesgo intrinsecos suelen ser los cambios de envejecimiento
normal, alteraciones debidas o producidas por la enfermedad o el desuso, entre
los cuales se incluyen: caidas previas, alteraciones de la marcha, el equilibrio y la
postura, hipotension ortostatica, enfermedades (neurolégicas, psiquiatricas,
neuromusculares, cardiovascular, sensoriales, endocrino-metabdlicos,
hematoldgicos, psicolégicas), rehusar la utilizacion de ayudas técnicas, confianza
exagerada en si mismo, sedentarismo. ***

Entre todas, merecen especial atencién aquellas que por ser comunes a toda la
poblacién anciana aparecen siempre implicadas como desencadenantes o
intermediarias de cualquier caida. Nos referimos al deterioro que el proceso
fisiolégico de envejecimiento produce en dos mecanismos reflejos imprescindibles
para la marcha estable, el mantenimiento del equilibrio, la capacidad de respuesta
répida y efectiva ante su pérdida.>*®

El 80% de las caidas son secundarias a trastomos del equilibrio y de la marcha, y
5% de estas tendra como resultado una fractura de cadera, cifra considerable ya
que epidemiologicamente las caidas son la causa principal de estas fracturas en el
anciano. 8,10

La marcha es el modo de locomocion habitual del hombre, el que le permite
desplazarse en posicion vertical sin cansarse demasiado. '* Muchos ancianos
tienen un trastomo global o parcial de la marcha que favorece la produccion de
caidas. *'> Algunas de las caracteristicas y causas de las marchas patolégicas en
el anciano se observan en el Cuadro 1.

Cuadro 1.

Marchas patologicas en el anciano’

Circunduccion Ictus o hemiparesia La extremidad inferior se coloca
con triple extensién de la cadera,
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un arco hacia fuera para
despegarse del suelo.

En tijeras Enfermedad bilateral de la Marcha en circunduccion bilateral

motoneurona superior

Festinacion Enfermedad de Parkinson Arrastre simétrico de los pies;
escasa separacion del pie del
suelo, sobre todo al comenzar y
terminar la marcha; giro en
bloque; postura en flexion
delantera; desplazamiento hacia
atrés y hacia delante sin
problemas; deambulacion a paso
acelerado.

Cerebelosa, ataxica Alcoholismo cronico, atrofia Base amplia, pasos imegulares;
espinocerebelosa, pardlisis balance de un fado a otro, hacia
supranuciear delante o hacia atrés.
cerebeloso; inicio agudo

Apraxia del I6bulo frontal | Hidrocefalia con presion normal | Retraso en el inicio del
(NPH) movimiento; marcha suave con
base amplia; pasos cortos,
lentos, amrastrando los pies;
flexibn delanters; fuerza
conservada.

Marcha senil Degeneracion arterial Postura en flexion, arrastrando
los pies, sobre todo al dar la
vuelta (caida hacia atras)

Ataxia sensitiva Deficiencia de vitamina B12, Marcha de base amplia,
artrosis cervical, degeneracion | golpeando los pies en el suelo; el

incapacidad para levantarse con
los ojos cerrados (prueba de

Marcha de anade Enfermedad degenerativa grave | Marcha de anade, con balanceo,
de la cadera, debilidad muscular | de base amplia.
proximal grave, p. Ej. Miositis o

Marcha asimétrica, antalgica | Dolor de las articulaciones que | Acortamiento de la fase de apoyo

(dando brincos) soportan el peso del cuerpo; sobre el lado afectado.
artrosis de cadera o rodilla.

Marcha discontinua Dolor en el antepié, p, ej. Hallux | No se levantan los pies del lado

El control postural y el mantenimiento del equilibrio son funciones reguladas
automaticamente por el sistema nervioso y que intervienen continuamente en la
actividad humana. Se organizan a partir de aferencias periféricas, en funcion de
las tareas a realizar, del soporte del individuo y de sistemas de referencias
variados que multiplican sus expresiones clinicas.'® La postura del adulto aparece
influida por tres factores: la herencia, la enfermedad y el habito. '®




Postura, sistema de referencia y reacciones de mantenimiento del equilibrio son,
por lo tanto, los parametros clave del control postural. En el control postural, se
ponen en juego miltiples estructuras del sistema nervioso central y periférico, los
centros principales son el tronco cerebral, el cerebelo, los ganglios de la base y los
hemisferios cerebrales a nivel del darea motora suplementaria y del Idbulo parietal
derecho, asi como las aferencias periféricas que incluyen las aferencias
propioceptivas (neuromusculares), exteroceptivas (cutaneas) laberinticas y
visuales.'” '? Los ganglios de la base y el fronco cerebral son los centros
reguladores de los ajustes postulares.'®

Las causas que conducen a una menor eficiencia del control del equilibrio en el
anciano no estan claras, lo mas habitual es que la inestabilidad sea multifactorial.
pueden tener dos tipos de procesos imbricados: por una parte, la disminucion de
la capacidad de respuesta ylo velocidad del arco refiejo responsable del
mantenimiento del equilibrio y, por otra, la atrofia muscular (primaria yfo
secundaria) y la deficiente mecanica articular que dificulta la ejecucion de una
mm_u,ls

A pesar de que los trastomos de la marcha y el equilibrio son un problema
frecuente en las personas mayores, la edad avanzada no debe acompaiiarse
inevitablemente de estas alteraciones. '

Otros factores de riesgo como las alteraciones cognitivas que genéricamente
identificamos como demencias, sindromes confusionales que hacen que estos
pacientes caigan y no recuerden el suceso ® ® ademés existen estudios que
revelan que las alteraciones mentales son el segundo factor mas importante, que,
después de la dificultad para la movilidad contribuye a provocar tanto lo primera
caida como las sucesivas.®

Las alteraciones neuropsiquiatricas como trastomos afectivos, la enfermedad de
parkinson, el accidente isquémico transitorio, principalmente la depresion mayor,
que en los ancianos adquiere un matiz de severidad mayor, resultado de los
cambios en los estilos de vida que impone esta etapa, son situaciones que se



asocian frecuentemente con caidas. La incidencia de suicidios consumados es
observable en las personas mayores de 65 afios principalmente hombres.®

La principal consecuencia psicologica de una caida es el miedo a caer, segin
diversos estudios mencionan que entre el 40 y 73% de las personas que se han
caido manifiestan miedo a caerse. °

Polifarmacia: es considerado como el uso de mas de 4 farmacos, los estudios
prospectivaos mencionan la relacion con las caidas de repeticion, es decir a mayor
numero de medicamentos mayor riesgo de caidas. & '

FISIOPATOLOGIA DE LAS CAIDAS.

En una primera fase el sujeto desplaza el centro de gravedad de su cuerpo mas
alld de su base de sustentacion. En ese momento se produce un fallo en los
sistemas responsables del mantenimiento de la postura erecta en cuanto a
deteccién y correccion del desplazamiento para evitar la caida.®

A consecuencia de esto, finaimente, se produce el impacto del cuerpo sobre una
superficie dura, en general el suelo. El potencial de la lesion estara en funcién de
la magnitud del impacto, de la direccion de las fuerzas y de la susceptibilidad de
los tejidos y 6rganos para lesionarse. ®

EVALUACION GERIATRICA
La evaluacion geridtrica puede realizarse a cualquier nivel de salud, se define
como un proceso diagnostico multidimensional, interdisciplinario, destinado a
cuantificar las capacidades y los problemas médicos, psicologicos, funcionales, y
sociales con la intencion de elaborar planes exhaustivos de tratamiento y
seguimiento a largo plazo. %

Existen varios instrumentos para evaluar la independencia en las actividades de
la vida diaria béasicas que se relacionan con la mortalidad a corto plazo, y con la
probabilidad de institucionalizacién. Z El indice de Katz, es una de las escalas
mas utilizadas, es sencilla, de facil aplicacion, evalia de forma dicotémica
(dependencia o independencia) seis funciones socio-biologicas: baiiarse, vestirse,
ir al servicio, movilidad, continencia y alimentacién, tratando de reflejar la
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secuencia de la pérdida habitual de estas habilidades y clasificando a los
pacientes de A a la G: siendo A el de mayor independencia y G el dependiente
total. Se acepta su medicion mediante el interrogatorio directo de la persona mayor
o sus cuidadores._La poblacion a la que va dirigida son especificamente adultos
mayores e individuos con enfermedades cronicas. Su administracion es por
observacion requiriendo entrenamiento del observador, el tiempo aproximado de
realizacién es de 5 minutos. Su confiabilidad Inter.-observador es de 0.95 o mejor
después del entrenamiento y la Consistencia intema de varia entre 0.96 a
0.99.Validez: de constructo muestra una correlacion con el indice de Barthel de r =
0.78. Valor predictivo: positivo de 94% a 96%, negativo de 92% a 96%.
Sensibilidad: de 83% a 94%, Especificidad de 97% -97% (indicadores al mes de
un EVC). Z

El deterioro cognitivo presenta igualmente una mayor frecuencia conforme
aumenta la edad, afiadiendo una dificultad més al proceso de obtener informacion
en la evaluacion clinica. La evaluacion de las condiciones cognoscitivas, en
condiciones normales y patologicas, es esencial para el diagnostico, el manejo
médico y conductual, En el campo de la neuropsicologia clinica, se cuenta con
diversas pruebas para evaluar funciones cognoscitivas, en México existe un
instrumento de evaluacion Neuropsicologica breve en espariol "Neuropsi, el que
se ha validado en poblacion de adultos sanos mexicanos por lo que se aplica en el
presente estudio, en el se evalian un amplio espectro de funciones cognoscitivas:
viso preceptlales, y funciones ejecutivas. Es el (nico instrumento en espaiiol que
evalia al paciente de acuerdo a su edad y su nivel de educacion, incluyendo
desde nula escolaridad hasta nivel profesional. Cuenta con indice de confiabilidad
global test-retest de 0.87, validez de discriminacion del 95%.2% %

Al realizar una valoracién afectiva pueden surgir problemas de gran importancia:
por un lado, los ancianos tienden a negar sus sentimientos y por ofro reconocen

que estan deprimidos 0 que se encuentran en un estado de ansiedad o pueden
presentar molestias sométicas que a(in teniendo una base organica real, estan
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enmascarando una depresion; El test mas utilizado es la Geriatric Depresion
Scale, creada por Yesavage y disefiada especialmente para detectar la depresion
en el paciente anciano, consiste en un cuestionario de preguntas con respuesta si
/ no, donde se valoran con un punto tanto las respuestas afirmativas para
preguntas negativas, como las respuestas negativas a para situaciones de
normalidad. Las puntuaciones de 0 a 5 se consideran normales, de 6 a 9 nos
hablan de riesgo de depresion, puntuaciones de 10 o mas son sugerentes de
trastomo depresivo establecido. 22'

La marcha y el equilibrio son dos puntos fundamentales a valorar en el paciente
con riesgo de caidas, si bien existen numerosas pruebas, la evaluacién de
Tinetti es una prueba de fécil aplicacion validada para poblacion de adultos
mayores. Los individuos evaluados pueden usar aparatos auxliares usuales, no
se requiere entrenamiento previo, el tiempo estimado para su aplicacion es de 15
minutos. = > 5 |a Literatura reporta un 70% de sensitividad y 52% de
especificidad, es decir identifica a 7 individuos con riesgo caer de cada 10 . Su
fiabilidad ha sido valorada por arriba de un 85%. La calificacion méxima para la
escala de marcha es de 12 puntos, y para la de equilibrio es de 16 puntos, dando
un fotal de 28 puntos. Para su interpretacion se consideran pacientes con alto
riesgo de presentar caidas cuando cuentan con una calificacién total menor a 19
puntos. Los que se encuentran en el rango de 19 a 24 puntos se consideran con
un factor de riesgo para sufrir caidas. 72 Por amiba de 24 puntos representa la
de supervision.”



JUSTIFICACION

Debido a los cambios dramaticos epidemiolégicos en los pacientes adultos
mayores y que el estudio de los cambios normales y patologicos que aparecen
constituyen una inminente necesidad para el conocimiento del medico actual, este
grupo etareo, requiere una valoracion multidisciplinaria por especialidades afines
que abordan los problemas presentes y probables en ellos, como son la: geriatria,
tanatologia, psicologia, sociologia, psiquiatria, y medicina de rehabilitacion, para
lograr un adecuado control de factores de riesgo y mejorar la calidad de vida de
los mismos. En la actualidad los accidentes ocupan el sexto lugar en las causas
de muerte entre las personas de mas de 75 afios, y las caidas justifican mas de
dos tercios de estos fallecimientos **

El problema de las caidas es uno de los grandes sindromes geriatricos, sin
embargo en la practica cotidiana no es un tema muy estudiado,*”® no existen
estudios en nuestro pais que demuestren la utilidad de escalas funcionales en la
evaluacion del adulto mayor y su relacion con la presencia de caidas. Un estudio,
realizado en México en el 2002 reporto que los factores de riesgo para presentar
caidas fueron tener caidas previas, tener 80 afos o mas, pluripatologia
hipertension, discapacidad motora, visual y medicacion muiltiple." Sin embargo
estos datos fueron tomados de un hospital de alta especialidad, por lo que se
requieren estudios e investigaciones en las que se considere a la poblacién en
general, la evaluacion de nuestros adultos mayores es uno de los pilares mas
importantes ya que por medio de la aplicacion de escalas podemos orientarnos en
las caracteristicas que predisponen a las caidas.

El objetivo de este protocolo determinar utilidad de escalas funcionales en la
evaluacion del adulto mayor y su relacion con la presencia de caidas esto nos
dara idea de las necesidades de nuestra poblacion, con lo que se lograra disefiar
programas multidisciplinarios que logren disminuir la incidencia de caidas a largo
plazo, sus consecuencias organicas, psicolgicas y socioeconomicas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢CUAL ES LA UTILIDAD DE LAS ESCALAS FUNCIONALES EN LA
EVALUACION DE LA INDEPENDENCIA FUNCIONAL, DEPRESION, MARCHA Y
EQUILIBRIO, DETERIORO COGNOSITIVO EN EL ADULTO MAYOR Y SU
RELACION CON LAS CAIDAS?



OBJETIVOS

GENERAL

Evaluar la Utilidad de escalas funcionales en la evaluacién del adulto mayor y su

relaciéon con la presencia de caidas

ESPECIFICOS

< Determinar la frecuencia de deterioro cognitivo en el adulto mayor mediante
la aplicacién de la escala Neuropsi

< Determinar la frecuencia de depresion en el adulto mayor mediante la
aplicacion de la prueba Yesavage

R Determinar la frecuencia de alteraciones en la marcha y el equilibrio en el
adulto mayor mediante la aplicacion de la escala de Tinetti

< Determinar el grado de independencia funcional en el adulto mayor
mediante la aplicacion de la escala de Katz

L Identificar la frecuencia y caracteristicas de caidas en el adufto mayor
mediante interrogatorio directo

< Determinar la correlacion entre las diferentes escalas funcionales y la

presencia de caidas en el adulto mayor

HIPOTESIS

Las escalas funcionales son de utilidad en la evaluacién del adulto mayor y se
correlacionan con la presencia de caidas
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DEFINICION OPERACIONAL Y ESCALAS DE MEDICION DE LAS VARIABLES
« Adulto mayor. toda persona de 65 o mas afos (OPS 1994).*

® Caida: es la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite a la
persona al suelo contra su voluntad, se considera lo ocurmrido en el ultimo
afio. 5,6.

Indicador: Interrogatorio directo

*  Marcha : Modo de locomocion en la cual el apoyo no deja nunca el suelo ®
La marcha es el modo de locomocion habitual del hombre, el que le permite
desplazarse en posicién vertical sin cansarse demasiado.

Indicador: Escala de Tinetti: nos valora una puntuacion méxima 12 puntos.

+ Equilibrio: Es la capacidad de adoptar la posicion vertical y de mantener la
estabilidad.
Indicador: Escala de Tinetti: nos valora una puntuacion maxdma 16 puntos.
Interpretacién Marcha y Equilibrio: Puntuacion total 28. Se consideran
pacientes con alto riesgo de presentar caidas cuando cuentan con una
calificacion total menor a 19 puntos. Los que se encuentran en el rango de
19 a 24 puntos se consideran con un factor de riesgo para sufrir caidas. *%
Por armriba de 24 puntos representa la independencia total del paciente con
capacidad de realizar ejercicio sin necesidad de supervision.”’

e Depresion: Es uno de los sindromes psiquiatricos mas frecuentes, e
incapacitantes entre la poblacién geridtrica, se presenta con trastomos del
estado de animo asociado frecuentemente a  sintomas
psicomotores(agitacion o enlentecimiento, alteraciones cognitivas, anorexia,
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perdida de peso, alteraciones de la funcionalidad. ** Es una enfermedad
sistémica, heterogénea, c-aue involucra un conjunto de neurotransmisores
diferentes, neurohormonales, y vias neuronales.

Indicador: Las puntuaciones de 0 a 5 se consideran normales, de 6 a S nos
hablan de riesgo de depresion, puntuaciones de 10 o mas son sugerentes
de trastomno depresivo establecido. 2%

Déficit cognoscitivo: deterioro gradual de las funciones cognoscitivas (por
lo menos una desviacién estandar por abajo del promedio de la poblacion
aduita) *

Indicador: Neuropsi, es una evaluacién breve, confiable y objetiva de un
amplio rango de funciones cognoscitivas, estandarizado para la poblacion
de habla hispana. Se califica segin el grado de escolaridad en normal, leve,
moderado y severo. 3

Escolaridad Normal Leve Moderado Severo
Nula 7548 47-34 33-20 196
1a4 ahos 89-61 60-46 45-32 44-18
5a9 afos 96-80 79-72 71-56 55-39
10 a 24 afos 91-78 7712 7158 58-46
CUADRO 2

Grado de independencia funcional: Capacidad de realizar por si mismos
sus actividades de atencion basica personal, y de higiene.
Indicador:

CALIFICACION

Independiente en todas las actividades

Independiente en todas exceplo una

Iindependiente en todas excepto bafiarse y otra funcién adicional

Independiente en todas exceplo bafiarse, vestirse y otra funcién adicional

Independiente en todas excepto bafiarse, vestirse uso del retrete y otra funcién adicional

m m O O W »

Independiente en todas excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete, movilidad y otra funcién
adicional

Dependiente en todas las funciones

OTROS Dependiente en al menos dos funciones pero sin ser clasificable como C, D, E6F.




MATERIAL Y METODOS.

DISENO DEL ESTUDIO

Transversal descriptivo analitico.
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CRITERIOS DE SELECCION.

CRITERIOS INCLUSION
« Derechohabientes del IMSS
» Que acudan a la UMFRSXXI
* Masculinos y femeninos
« Entre 65 y 95 afios de edad, que realizan marcha
» Cualquier nivel econémico, escolaridad, estado civil y ocupacion.
« Que acepten participar en el estudio bajo consentimiento informado

CRITERIOS EXCLUSION
e Con obesidad moérbida, enfermedades sistémicas o0 metabdlicas
descompensadas
= Con fracturas, cirugias resientes de menos de 3 meses de evolucion
« Amputados de miembros inferiores.

CRITERIOS ELIMINACION
¢ Con evaluaciones incompletas

PROCEDIMIENTOS

El estudio se realizd de los meses de septiembre a diciembre de 2004. Se
incluyeron sujetos adultos mayores de 65 afios de edad, que acudieron a la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion SXXI, de las delegaciones 3 y 4 y
zonas comrespondientes del Estado De México del Instituto Mexicano del Seguro
Social. El procedimiento para seleccionar la muestra se realizd mediante la
utilizacion de muestreo no probabilistico ( de criterio) con un total de 76 pacientes
de los cuales 3 fueron excluidos por no completar la evaluacion.

Previa autorizacion de conocimiento informado (anexo 1) mediante interrogatorio
directo, se aplic6 a cada paciente un cuestionario acerca de sus antecedentes
generales, antecedentes de caidas, la escala de Depresion Geriatrica abreviada
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de Yesavage, indice de Katz de actividades de la vida diaria, evaluacion de la
marcha y el equilibrio mediante la escala de Tinetti, y la Evaluacion
Neuropsicologica Neuropsi. Para la aplicacion da la evaluacion neuropsicologica
Neuropsi se recibié entrenamiento tanto para su aplicacion como para su
calificacion, en el laboratorio de neuropsicologia de la UNAM.

Para el analisis estadistico se utilizo estadistica descriptiva tabular y grafica con
medidas de tendencia central y dispersion. Para la estadistica inferencial se
utilizaron pruebas de comrelacion (Spearman) y prueba Chi cuadrada, con un
intervalo de confianza del 95% y con valor alfa del 5%. El sistema de captacién de
la informacién se realizd mediante la utilizacion de formatos de escalas de
valoracion, formatos de captacion primaria, base de datos, utilizacién de sistema
SPSS11.0

Los recursos materiales necesarios para la realizacion de la presente
investigacion fueron: Un Consultorio equipado con escritorio, silla para el
investigador, silla para el paciente, hojas, lapices, boligrafo, colores, computadora,
Impresora y disquetes. El financiamiento del proyecto se realizo con los recursos
propios de la institucion donde se llevd a cabo, es decir la Unidad de Medicina
fisica y rehabilitacion Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Las consideraciones éticas aplicables al estudio se realizaron tomando como
base las consideraciones de las normas e instructivos institucionales en materia
de investigacion cientifica, asi mismo las recomendaciones para guiar a los
médicos en la investigacion biomédica, que involucre seres humanos adaptadas
de la 18ava. Asamblea Médica Mundial, en Helsinki Finlandia en 1964, ultima
revision en la 41 Asamblea Médica Mundial de Hong Kong en septiembre de 1989.
*Es la misién del médico velar por la salud de las personas, su conocimiento y su
conciencia deben estar completamente dedicados a cumplir esta mision". La
declaracion de Génova de la asociacion médica mundial une al médico con las
palabras: “La salud de mi paciente serd mi primera consideracion™ y el Cadigo
internacional de ética médica declara que: "Cualquier acto o consejo que pudiera
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debilitar la resistencia fisica y mental de un ser humano debe ser usada
unicamente en su propio beneficio™.

Anexo 1
Carta de Consentimiento Informado para la inclusién en proyecto de investigacion

Nombre Lugar Fecha
Numero de Afiliacién Edad Teléfono

La presente tiene por objeto formalizar y hacer constar el consentimiento informado para la
participacion en el proyecto de investigacion titulado:

UTILIDAD DE ESCALAS FUNCIONALES EN LA EVALUACION DEL
ADULTO MAYOR Y SU RELACION CON LA PRESENCIA DE

Emmmmhmdaddemﬁsamymmm Se me ha explicado
i de

clinica, escala de Depresion geridtrica abreviada, Cuestionario antecedente de caidas, indice de
Katz de actividades de la vida diaria, Evaluacién de la marcha y el equilibrio mediante la Escala de
Tinetti, y Evaluacion neuropsicolégica Neuropsi.

El Investigador principal médico especialista en rehabilitacién : Luz Adela Radillo se ha
comprometido a darme informacion acerca de mis resultados de las encuesias, responder
preguntas y aclarar dudas, acerca de como se manejara la informacién obtenida de las mismas,
manifestando mi entera satisfaccién y comprension del resultado de mi participacion en este
estudio.

Se me ha garantizado la salvaguarda de mi intimidad, privacidad y que no seré divuigada o
publicado mi nombre.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en el momento que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencién medica que recibo del instituto.

Mediante la presente expreso mi consentimiento libre, esponténeo y sin presion para participar en
este proyecto de investigacion.

Firma del paciente

Test

Nombre y firma Nombre y firma
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Im*!ﬂ;‘: [ Antecedentes personales patologicos 1
e 1. Enfermedades Cardiovascuiares i:
;Fém!: | 2 Enfermedades Pumonares |
354’-’90 Enfermedades metabobcas{DM, hipotiroidismo)

Si ko ha hecho, explique en qué:
4. ; Tiene usted miedo de volver a caersa?

0. No

1.8

2. No lo sabe
5. informacién sobre las caracteristicas de
la caida:

% Loghi Sy osbde

5.2 Buminacibn del lugar de la caida

5.7. ¢Habia aigin objeto capaz de favorecer
ia caida?

Con qué frecuencia
9. Traumatismo craneoencetilico
Habita:
1. Medio urbano 10. Owos:
2. Medio rural
3. Pueblo Férmacos
4. Aisiado Tratamiento actual:
Vive solo?
Barreras Fisicas? Observaciones
Como se trastada?
2 Se ha caido en el ultimo afio y en los Giimos 6 meses?
Anexo 3
Antecedentes de ka caida
5.3. Momento de la caida (dia, mes, hora) 5.9. Activdad de la persona en el momento

¢Cuantas veces se ha caido? de la caida,
1. L Es la primera caida? 5.4. Condiciones metereoldgicas

0. No 1. LUuwvia 5.10. Mecdnica de la caida

1.8 2. Nieve 1. Hacia delante 2. Hadia atrés

2. No lo sabe 3. Viento 3.Hacawnlado 4.De cabeza

4. Hielo 5. Sentado

3. ;Ha cambiado su modo de vida como 5. Muy soleado 6. Sobre las manos, brazos o rodiias
consecuencia de la calda? 6. Ninguno de los anteriores

0. No

1.5i 0.No 1.SI, quién

5.12. j Cuanio iempo permaneci en el

5.11. jPresencid alguien la caida?
suelo?
!5.13.1,%“?
'Q_Nu 1.5i,conayuda 2. Si, solo
!iid.mﬁldﬂhﬂh
Eﬁ“b-‘nn-M?

Porgue?

Anexo 4
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Anexo 4

INDICE DE KATS DE INDEPENDIENCIA EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Banarse Independiente: lo hace solo o requiere ayuda para lavarse una parte del
cuerpo.
Dependiente: Requiere ayuda para entrar al bafio, lo bafian
Vestirse Independiente: Se viste totalmente sin ayuda
Dependiente: No se viste solo
Uso de | Independiente: No necesita ayuda
retrete Dependiente: requiere ayuda, uso de orinal o comodo
Movilidad Independiente: Entra y sale de la cama
Dependiente: No puede solo
Continencia | Independiente: control de esfinteres
Dependiente: control parcial, uso de enemas o sondas, paial
Alimentacion | Independiente: Lleva la comida del plato a la boca
Dependiente: Requiere de ayuda, utiliza sondas para alimentacion
Anexo 5

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA DE YESAVAGE
INSTRUCCIONES: Responda a cada una de las siguientes preguntas segiin como
se ha sentido usted durante la dltima semana.

PUNTUACION 0 |1
¢ Esta usted basicamente satisfecho con su vida? Sl |NO
¢Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades |NO [SI
previas?
¢ Siente que su vida esta vacia? NO | SI
¢, Se siente aburrido frecuentemente? NO |SI
,Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? SI_|NO
¢ Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? NO | SI
¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? S| |[NO
¢Se siente con frecuencia desamparado? NO |SI
¢ Prefiere usted quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? NO [SI
¢ Siente usted que tiene mas problemas con su memoria que ofras NO (S|
rsonas de su edad?
¢Cree usted que es maravilloso estar vivo? SI_|NO
;Se siente inutil o despreciable como esta usted actualmente? NO [SI
¢ Se siente lleno de energia? SI_|NO
¢Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? NO |SI
¢ Cree usted que las otras personas estan en general mejor que usted? | NO | SI
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Anexo &
EVALUACION DE LA MARCHA Y ELEQUILIBRIO
| EQUILIBRIO TMARCHA
| Instrucciones: El paciente esta sentado en una silla dura sin apoyatwazos. Instrucciones. El paciente permanece de pie con &l examinador, camina pos
| Se realizan las siguientes maniobras: « pasilo o por la habitaciin (unos 8 metros) a «paso normals, luego
1. Equilibrio sentado regresa a «paso rapido pero seguioe.
Se inclina o se desliza en la ” (1] 10. Iniciaci |dehmdnﬂmdmhde¢equm)

6. Empujar (el paciente en bipedestacién con el ronco erecio ¥ los pies tan
juntos como sea posible), El examinador empuja suavemente en el estemdn del
paciente con la palma de la mano, res veces.

pie Zaqueerdo.

— Capaz, pero necesita més de un intento, =, | —MMdﬁMMdm a
—Cmudemcmuﬂomm al pie derecho. - |
4. Equiibrio en bipod nmediata (los primeros 5 segundos) —Bﬁ!mm-'-v“w‘““““‘"' .
— Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado balanceo del tonco..... 0 | — El pie izquierdo, se separa completamente del suelo,
— Estable usando andaders, basttn o se agama a olro objeto para defenarse 1 | 12 Simetria del paso
— Estable sin andador, basttn u otros sop 2 | —Lalongiud de los pasos con los pies izquierdo y derecho., muhﬂ..ll
S.Etp.n'b-m — La longitud parece igual

0 | 13. Fuidez dei paso
—Mmmwmmmmamm}ﬁm,l —l‘hﬂsmlup-m o
o un basién u olro sop 2 |—Llospasos 1

MTh;ermutmdnqnnﬁ:mdahmM
wos 3
—mmhhw 0

7. Ojos cemrados (en ka posicidn de 6)
— Inestable. 0
1

— Empiera a casrse. . o Mn_mnhmmhw
— Se tambalea, se agarma, pero se mantene. “ 1 | —Sin desviacitn o ay
— 2 |15 Tronco

— Balanceo marcado o usa ayudas. 0

—mm”uidl‘hmﬁohuﬂhowhm':
CamEan wrecpr

— Estable.
8. Vueita de 360 grados — No se balancea, no reflexions, ni ofras ayUdaS ..........coocoereeeenreeeeresssecenes 2
— Pasos 1ﬁ.mdm
i 0 |— separados
LT 1 e P S TR T BT e 0
— Inestable (se tambalea, se 0 |—Talones casi juntos al caminar 1
I b e o b D A
9. Sentarse
— Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla (i} PUNTUAGION MARCHA: 12
—Uuhﬂnzuodrrmmuhm .............................................. 1
— Seguro, d SUAVE, 2

PUNTUACION TOTAL: 28
PUNTUACION EQUILIBRIO: 16 A

|
|
|
|
|
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Anexo 7

Neuropsi: evaluacién Neuropsicolégica breve en espaiiol

| L- ORIENTACION

A Tiempo

| En que dia estamos?

& En que mes estamos?

& En que afio estamos?

B. Espacio

& En que ciudad estamos?
& En que lugar estamos?
C. Persona

L Cuéantos afios tiene usted?

(6)
IL- ATENCION Y CONCENTRACION
Digitos en regresion. Pida que repita cada serie en orden
regresivo, es decir del ulimo al primero. Ej. 2-5, repuesta: 5-2,
Si logra repetir al primer ensayo pase a la serie siguierte, si
fracasa aplique 2 ensayos.

Total

48 2 |261-T 4
81 2 |6359-1 5
283 3 |38162 5
718 3 |52-7918 6
8-6-3-2 4 |149327 [
Total (€
B. Deteccién Visual : Se coloca la hoja de deteccidn visual
frente al sujeto y se le pide que manque con una X todas las
figuras que sean iguales, al modelo. Suspender a los 60
Total de emores
Total de aciertos (16)
C: 20 menos 3
Pida que a 20 le reste 3 , suspenda luego de 5 operadiones.
17-14-11-8-5 Respuestas: Total &)
Lea las siguientes palabras y pida al sujeto que las repita una
Observaciones
Intrusiones.
Perseveraciones
Promedio (6)

Nota: Si el paciente presenta problemas de agudeza visual, que
le limiten realizar la actividad anterior, en su lugar pida que
denomine los siguientes elementos preguntandole * ; que es

| esto?”
!Lapiz reloj botdn techo codo fobillo zapato Have
1 2 3 4 5 6 7 -]

Total (8)

B. Repeficién

Pida al sujeto que repita las siguientes palabras y frases

Puntuacion

Sol 01

Ventana............cccoeee. o 01

Elnifio Bora............coeeansy o1

El hombre camina lentamerde por ia calle 0-1
Total ()

C. Comprension

Presente la lamina 10 y evalie la comprension de las sguentes
instrucciones, considerando que para que este reactivo tenga
validez, debe asegurarse que el sujeto comprenda los términos
“cuadrado” y "Circulo”, de no ser asi intente con ofras palabras
tales como “bolita” y “cuadio”.

Purtuacién

Sefiale el cuadrado pequefio. 01
Sefiale un circulo y un cuadrado. ... -1
Sefiale un circulo pequefio y un cuadrado grande.........0-1
Toque el circulo pequelio, si hay un cuadrado grande_0-1
Toque &l cuadrado grande, en lugar del circulo

pequefio 01
Ademés de tocar los circulos, toque &l cuadrado pequefio...0-1
Total (8

D. Fluidez verbal, {no bafa escolanidad)

Pida al sujeto que nombre en un minuto todos los animales que
conozca, Posteriormente empleando el mismo Sempo sobcite
todas las palabras que recuerde que inicien con ks letra F sin
que sean nombres propios o palabras derivadas.

Animales Palabras con F

]

|

! .

| |

! l
Total Semantico Total fonolbgico.
Infrusiones Intrusiones,
Perseveraciones, Perseveraciones.
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V. LECTURA,

. (no baia escolandad)
Pida que realice en voz alta la lectura de la lamina 11 del
material anexo. Mencione que se le harsn preguntas sobre su

+Por qué se ahogo el gusano? o1
£ Qué paso con el ofro gusano? o1
£ Cémo se salvo el gusano? o1

Total )
V. ESCRITURA

limite del iempo.

¢Cuénto es 13+157  (28) 01

Juan tenia 12 pesos, rechid 9 y gasto 14,

L Cuanto le quedo? 01

& Cusntas naranjas hay en 2 docenas y media?(30) o1
Total (3)

secuencia (; qué figura sigue?)

Secusncia
Presente la lamina 13 del material anexo y pida que conlinde la

Total )

VIl FUNCIONES MOTORAS
Para su aphcacidn siga las instrucciones del manual.

0= Nubbm

1 =Lo hizo enire &l segundo y el tercer ensayo

2 = Los hizo comectamente al ensayo
Ejecucidn: Mano derecha 0-1-2

Mano izquierda 0-1-2  Total (4)

2 = Lo hizo comectamente Total @)

2 = Los hizo comectamente Total (2

1.- Evocacion espontanea: Pida al sujeto que recuerde ias
memorizadas

palabras previamente
gato pera Intrusiones
mano vaca Perseveraciones
codo fresa

Total )

2. Evocacion por claves: Pida que recuerde las palabras
anteriormente memorizadas con las sigulentes categorias:

Partes del cuerpo Intrusiones,
Frutas Perseveraciones_
Aramaes,
Total ®)

3. Reconacimiento: lea las siguientes palabras y pida que
reconozca aquelias pertenecientes a la serie
Boca lapiz
galo® zome
cama mana®™
pera® fresa®
coda® ceja
arbol vaca®™
gallo flor

Total (6)
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RESULTADOS

Se estudiaron a 73 adultos mayores 57.5% eran usuarios de los servicios de la
Unidad de Rehabilitacion, el resto eran acompafiantes o familiares. En cuanto a la
distribucion por sexo 44 fueron femeninos y 29 masculinos. El promedio de edad
fue de 72.1 + 5.4 afos. Mas del 50% tuvieron escolaridad de nivel secundaria. El
58% de los sujetos evaluados se dedicaban a labores del hogar. El 63%
declararon estar casados. El motivo principal de consulta en los usuarios de los
servicios fue por gonalgia en 22% seguido por lumbalgia en un 15%. Los
resultados globales se muestran en el cuadro 4.

Con respecto a las evaluaciones clinicas encontramos que el 23.3% de los sujetos
evaluados ingerian 5 o mas medicamentos por lo que se consideraron como
usuarios de polifarmacia. Mediante el registro del indice de masa corporal se
categorizd a la muestra estudiada determinando que el 70% se englobé en sujetos
con sobrepeso y obesidad, y con vida sedentaria el 65%. °%°3

Los principales antecedentes patolégicos fueron: hipertension arterial en el 46%;
diabetes mellitus con 19%; enfermedades cronico degenerativas (osteoartrosis)
con 37%. Los antecedentes neurolégicos y psiquidtricos se encontraron con
menor frecuencia, 4.1%. El 53% de los sujetos de estudio negaron toxicomanias,
56% presentaban disminucion de la agudeza visual pero usaban lentes
correctores. El 45% de los sujetos de estudio refirieron disminucion de la agudeza
auditiva y no usaban aparato auxiiiar auditivo. “**°®

Con relacion a la frecuencia de caidas los resultados fueron los siguientes 35.6%
de los sujetos estudiados tuvieron por lo menos una caida en el ultimo afio, el
76.9% cursaron con el sindrome postcaida que corresponde al miedo de volver a
caer, 65.4% de los sujetos se cayeron en la calle o en lugares publicos y el 80.8%
caminaban en el momento que ocumié la caida. El 80 % recordaron la fecha
aproximada de su caida, 34.6% usaban sandalias, zapatillas o pantuflas en el
momento de la caida. Al 65% les ayudaron en el sitio de caida y solo el 53.8%
recibieron atencion medica, mas del 95% presentaron alguna consecuencia de la
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caida, 19.2% presentaron alguna fractura. “**° 7. El 79.9% de pacientes con
antecedente de caida comresponde de sexo femenino con un valor de p = 0.031.

El cuadro 8 muestra lo siguiente :

En el indice de Katz 2 pacientes presentaron dependencia parcial en la
realizacién de una de sus actividades de la vida diaria, y 2 mas presentaron
dependencia en bafiarse y otra actividad de la vida diaria, el resto se reportaron
independencia total para la realizacion de las actividades de la vida diaria.

Mediante la aplicacion de la escala de depresion geriatrica abreviada de Yesavage
26% de los pacientes presentaron probable depresion y solo el 1.4% presentd

Las alteraciones de la marcha y el equilibrio manifestadas al aplicar la escala de
Tinetti nos marcan un alto riesgo de presentar caida en el 26% de nuestros
pacientes y 19.2% con bajo riesgo lo que commesponde en total al 45.2% del total
de los pacientes estudiados.

Los resultados de la aplicacion de la valoracion neuropsicologica Neuropsi,
revelaron que 24.7% pacientes presentaban algun rasgo de deterioro cognoscitivo.

Analizando la frecuencia de caidas en los sujetos evaluados que fue del 35.6% y
las distintas escalas funcionales que se relacionan con el riesgo de caidas,

% El indice de Katz report6 independencia total en 25 sujetos que sufrieron
caidas y en 44 que no reportaron caidas. No hubo diferencia significativa
entre ambos grupos. (p = 0.523). “°?

< En la Escala de Valoracion de depresion geridtrica de Yesavage 1 paciente
de los que presentaron antecedente de caida cursaba con depresién
establecida, 8 tenian probable depresion y 17 sujetos cursaban sin
depresion. Siendo estos datos estadisticamente no significativos (p = 0.294)
al compararlos con el grupo que no presento caidas. ©**° "

27



< La marcha y el equilibrio valorados mediante la Escala de Tinetti,
comparando los sujetos con antecedentes de caida y sin caida, no mostrd

una diferencia estadisticamente significativa con p = 0.089. “=*° !

% La Valoracion neuropsicolégica Neuropsi reporté un estado cognoscitivo
normal en 55 sujetos de los cuales 19 presentaron antecedentes positivos
de caidas; de los restantes 18 que presentaron algin grado de deterioro
cognoscitivo sélo 7 presentaron caidas. Estos resultados no mostraron ser
estadisticamente significativos entre los pacientes con antecedentes
positivo y negativo de caidas. ©***° 12

Al analizar los resultados de la aplicacion de las diversas escalas en relacién con
la presencia de caidas, el grupo de pacientes usuarios (sujetos que solicitaron
servicios en la unidad de rehabilitacion siglo XX1) y el de sujetos sanos
(acompafiantes o familiares de pacientes usuarios) encontramos los siguientes
resultados.

El indice de Katz revela una relacion estadisticamente no significativa entre el
grado de independencia funcional en la realizacién de las actividades de la vida
diaria humana y la presencia de caidas entre sujetos sanos y pacientes usuarios,
con un valor de p = 0.576. ©@d° 13

Al aplicar la Escala de depresion geriatrica de Yesavage no hay una relacion
estadisticamente significativa entre el grado depresion y la presencia de caidas
entre sujetos sanos y pacientes usuarios, con un valor de p = 0.853, “=*° ™

Al aplicar la Escala de Tinetti en relacion a la presencia de caidas entre sujetos

sanos y pacientes usuarios, se observd que existe diferencia estadisticamente
significativa con un valor de p = 0.005. ©**° 5

Durante la valoracién neuropsicolégica Neuropsi en relacion a la presencia de
caidas entre sujetos sanos y pacientes usuarios, se observo que no existe
diferencia estadisticamente significativa con un valor de p = 0.276. %'
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Discusion

En este estudio observamos una frecuencia de 35.6% de caidas en los sujetos
adultos mayores; este hallazgo concuerda con lo referido en la literatura
intemacional que reporta un rango entre 35 y 45%. ** El grupo de pacientes que
presentaron alguna fractura (19.2%) ninguno presenté una fractura de cadera, en
tanto que en la literatura se menciona que 5% de las caidas tendra como resultado
una fractura de cadera,®'® quizas esto este en relacion con los criterios de
inclusiéon de nuestro estudio en las cuales se requeria que el sujeto fuera
independiente en la marcha, excluyéndose a aquellos que no la realizaran

Los resultados reportan que mas del 95% de los sujetos con antecedentes de
caidas tenian disminucion de la agudeza visual, y 34.6% tenian polifarmacia, este
hecho concuerda con un estudio realizado en México en el 2002 donde se
menciona que las alteraciones visuales y la medicacién muiltiple, son factores de
riesgo para presentar caidas 'Z Dentro de los resultados del presente estudio el
79.9% de pacientes con antecedente de caida corresponde de sexo femenino lo
que comesponde con la literatura nacional que menciona que las caidas son mas
frecuentes en las mujeres que en los hombres. **°

El 76.9% de los sujetos que tuvieron antecedente positivo de caida cursaron con
el sindrome postcaida que coresponde al miedo de volver a caer, siendo este
ultimo la principal consecuencia psicolégica de una caida es el miedo a caer,
segun diversos estudios mencionan que entre el 40 y 73% de las personas que se
han caido manifiestan miedo a caerse. ®

La poblacién estudiada corresponde a una muestra de pacientes relativamente
sanos, el indice de Katz reveld autonomia en las actividades de la vida diaria en
mas del 95% de los pacientes que tenian algin antecedente de caida. Asi mismo
el 65.4% de los sujetos se cayeron en la calle o en lugares publicos y el 80.8%
caminaban en el momento que ocurrié la caida, esto concuerda con los autores
que mencionan que la poblacion anciana que vive en la comunidad sufre la
mayoria de las caidas al caminar debido a factores extrinsecos que acontecen
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fuera del domicilio y durante el dia, ya que conservan mayor autonomia funcional y
un estilo de vida mas activo. ®

La literatura mundial reporta que el 80% de las caidas son secundarias a
trastomos del equilibrio y de la marcha, de lo sujetos de estudio que presentaron
antecedente positivo de caida, 57.7% tenian algin trastomno de la marcha y el
equilibrio al ser valorados mediante la aplicacion de la escala de Tinetti, no
existiendo una diferencia estadisticamente significativa con los sujetos que no
tenian antecedente de caida pero si presentaban alteraciones de la marcha y el
equilibrio. (p>0.05). Sin embargo al analizar la relacién existente entre los
pacientes usuarios y los sanos que tenian antecedente de caida, la Escala de
Tinetti reveld que existe una diferencia estadisticamente significativa con un valor
de p = 0.005, esto quizds se deba a gque la mayoria de los sujetos con
antecedente de caida eran del grupo de los pacientes usuarios, considerando que
la escala evalia funciones del aparato neuromuscular, que en la mayoria de ellos
se encuentra afectada.

Al aplicar la escala de depresion geridtrica abreviada de Yesavage 26% de los
sujetos estudiados presentaron probable depresion y solo el 1.4% presento
depresion establecida. El deterioro cognoscitivo en la muestra comesponde al
247% de los sujetos de estudio, estos resultados no mostraron ser
estadisticamente significativos entre los pacientes con antecedentes positivo y
negativo de caidas. En la literatura se refiere que el deterioro intelectual y
alteraciones del humor, (reacciones ansiosas depresivas) son frecuentes en las
personas de edad avanzada. '*° y son situaciones que se asocian
frecuentemente con caidas. Este hallazgo quizds sea secundario a que la
poblaciéon anciana que vive en la comunidad es de menor edad, conserva mejor
nivel cognoscitivo y estado animico que aquellos que viven en instituciones,
siendo en estos (iltimos en los que se ha reportado mayores grados de deterioro
cognoscitivo y decremento del estado animico. ® A pesar de que no encontramos
diferencias significativas en el estudio, es importante que la evaluacion del estado
mental constituya un procedimiento habitual en las personas adultos mayores.
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CONCLUSIONES

Las escalas de valoracion geriatrica constituyen un instrumento que auxilia en la
deteccion y clasificacion de adultos mayores con riesgo de caida, ya que
favorecen la identificacion de padecimientos incipientes gque no serian faciles de
detectar durante una consulta comuin, y que podrian manejarse en su forma inicial
para evitar o prevenir secuelas posteriores.

La frecuencia de deterioro cognitivo en el adulto mayor detectada en la muestra
corresponde al 24.7% al aplicar la valoracion neuropsicologica Neuropsi.

Solo uno de los sujetos de estudio presento depresion establecida y 19 probable
depresion al aplicar la escala de valoracion geriatrica de la depresion de Yesavage

El 45.2% de la muestra estudiada presenta algun grado de alteracién en la marcha
y el equilibrio al valorarios mediante la aplicacion de la escala de Tinetti.

El grado de independencia funcional en el adulto mayor en el grupo de estudio
correspondi6 al 94.5% como resultado de la aplicacion de la escala de Katz

Se identificaron las caracteristicas de la caida, asi como el lugar donde ocurrid y
sus consecuencias, comespondiendo los porcentajes de frecuencia y las
caracteristicas de las caidas a lo referido en la literatura mundial.

Especificamente la escala de Tinetti mostré una diferencia estadisticamente
significativa al ajustar los resultados de acuerdo al tipo de poblacién estudiada, en
este caso es evidente que la poblacion que acude a consulta por un problema
osteoarticular, tendrd mas riesgo de presentar una caida al analizarlos desde la
aplicacion de esta escala.

El estudio permite identificar que los usuarios de servicios de rehabilitacién son
mas propensos a sufrir una caida, esto nos permitira enfocamos a realizar
acciones enfocadas tanto al tratamiento de la consecuencia de la caida como al
manejo de la causa de la misma asi como la prevencion en los sujetos de alto
riesgo.
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CUADROS
Cuadro 4. Caracteristicas generales de la muestra estudiada. N = 73

Caracteristica Frecuencia Porcentaje
Sexo
Femenino 40 60.3
Masculino 33 39.7
Escolaridad
Nula (analfabeta) 7 96
Baja (Primaria incompleta) 19 2%
Media (primaria y/o secundaria) 38 521
Alta (Bachillerato, licenciatura, postgrado, etc.) 9 12.3
Ocupacion
Hogar 58 795
Oficio 10 13.7
Empleados 2 27
Obrero 1 14
Desempleados 2 27
Estado civil
Casado 46 63.0
Viudo 17 233
Soltero T 9.6
Separado a3 4.1
Motivo de consulta
Acompanantes 31 42.5
Gonalgia 16 219
Lumbalgia 11 15.1
Sx. Hombro doloroso 7 96
Patologia de pie 3 4.1
Otros 5 68
FUENTE: HCD/RJLA-O4
Cuadro 5. Caracteristicas clinicas de la muestra estudiada. N=73
Caracteristica Frecuencia Porcentaje
Indice de masa corporal
Sobrepeso 37 50.7
Obesidad 21 288
Peso normal 14 19.2
Peso bajo 1 14
Polifarmacia
Sin medicamentos 14 19.2
Hasta 4 medicamentos 42 575
5 0 mas medicamentos 13 233
Sedentarismo
Si 48 658
No 25 342
Vive solo
Si 4 55
No, Con su conyuge 24 329
No, Con su conyuge e hijos 2 301
No, con sus hijos 18 246
No, con su hermanol/a 5 68

FUENTE: HCD/RJLA-O4
Cuadro 6. Antecedentes patologicos. N =73
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Tipo de enfermedad

Cardiovasculares

Ninguna

Hiportensién Artors

Hipertension Arterial y Cardiopatia Isquemica

Cardiopatia Isquemica y arritmia
Metabdlicas

Ninguna

Diabetes mellitus

Hipotiroidismo
Musculo - esqueléticas

Negados

Osteoartrosis

Si, usa lentes

Si pero no usa lentes
Disminucion de agudeza auditiva

NoDisminucion de agudeza visual

Si no usa auxiliar auditivo

Si con uso de awiiliar auditivo

—o®y

2ol s,arnwwd oaadhR ~~z9
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Cuadro 7. Antecedentes de caidas. N =73

Caidas

Frecuencia Porcentaje

Si, se cayo en el ultimo afio 26 356

No se ha caido en el ultimo afo 47 64.4
Sindrome postcaida

Si teme volver a caer 20 769

No teme volver a caer 6 231
Lugar de la caida

En su hogar 9 346

En la calle o en lugares publicos 17 65.4
lluminacion del sitio de caida

Buena 23 88.5

Mala 3 115
Recuerda la fecha de la caida

Si 21 80.8

No S 192
Tipo de suelo

Piso Normal 12 46.2

Piso irregular, resbaladizo o en pendiente 12 46.2

Escaleras 2 86
Tipo de calzado

Zapatos de piso, con suela de goma 17 65.4

Sandalias, zapatillas o pantufias 9 346
Existié algin objeto que provoco la caida?

Si 13 50.0

No 13 50.0
Actividad que realizaba en el momento de la caida

Caminaba ral 80.8

Se Levantaba de su cama 1 38

Al subir o bajar escaleras 2 Lk

Durante actividades domesticas 2 7.7
Mecanica de la caida

Hacia atras 3 11.5

Hacia delante 8 308

Hacia un lado 15 577
Lo vio alguien en el momento de la caida

Si 16 61.5

No 10 38.5
Lo ayudaron después que se cayo

Si 17 654

No 9 346

Si 14 538

No 12 46.2
Consecuencias de la caida

Contusion 14 538

Fractura 5 19.2

Herida o excoriacion 3 115

Traumatismo craneal 3 115

Ninguna 1 3.8

FUENTE: HCD/RJLA-04
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Cuadro 8. Resultados de las escalas aplicadas. N =73

indice de Katz

Frecuencia

Independencia tolal en las actividades de

la vida diaria

Independiente en todas las Actividades de
la vida diaria excepto en una
Independiente en todas las actividades de
la vida diaria excepto en bafiarse y otra

mas.

Escala de Depresién Yesavage

Depresion establecida
Probable depresion
i

Escala de Tinetti (Marcha y equilibrio)

Alto riego de caida
Bajo riesgo de caida
Sin riesgo de caida

69
2

19
14

945

27

27

14
260

260
192
548

753
192

FUENTE: HCDVRJLA-04

Cuadro 9.Se muestra la distribucién de pacientes con y sin algin grado de dependencia
en la realizacion de las actividades de la vida diaria (indice de Katz) y la frecuencia de caidas.(n =

73)

e

indice de valoracion de independencia funcional de Katz
Antecedente de
caidas Independencia total en | Independiente en | Independiente en
actividades de lavida | todas exceptoen | todas exceptoen | Valor p
diaria una bafiarse y otra
mas
Frecuencia % Frecuencia | % |Frecuencia| %
Positivo.  Presento 25 96.2 0 0.523 1 38 | 0523
caida en el Oltimo
afio
Negativo.
No presento caida 44 936 2 1 27
en el Gitimo afio

FUENTE: HCD/RJLA-04
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Cuadro 10. Se muestra la distribucién de pacientes con depresion establecida y probable (Escala

de Yesavage) y la frecuencia de caidas. (n = 73)

Escala De Valoracion Geridtrica De Depresion De Yesavage
Antecedente de caidas
Depresion Probable Sin Depresion Valor
Establecida Depresion P
Frecuencia | % | Frecuencia | % | Frecuencia %
Positivo 1 38 8 308 17 654 (0294
Presentd caida en el
ultimo afio
Negativo
No presento caida en el 0 0 11 234 36 76.6
dltimo afio
FUENTE: HCO/RJLA-04

Cuadro 11. Se muestra la distribucion de pacientes con y sin riesgo de caida (Escala de Tinetti) y

la frecuencia de caidas. (n = 73)
Escala de Tinetti

Antecedente de caidas

Sin riesgo de caida Valor p Con riesgo de caida

Frecuencia % Frecuencia %
Positivo. Presentd caida 11 423 0.089 15 517
en el dltimo afio
Negativo. 29 61.7 18 38.3
No presento caida en el
3itimo afio
FUENTE: HCD/RJLA-04

Cuadro 12. Se muestra la distribucién de pacientes con y sin deterioro cognoscitivo (Valoracion

Neuropsicologica Neuropsi) y la frecuencia de caidas. (n =73)

Prueba de Valoracion Neuropsicolégica Neuropsi

Antecedente de caidas Sin deterioro Valor p Con deterioro Con deterioro
i c itivo Leve C itivo
moderado

Frecuencia | % Frecuencia | % |{Frecuencia | %
Positivo. Present6 caida en 19 731 4 154 3 115
el dltime afio 0219
Negativo.
No presento caida en el 36 766 10 213 1 55
dltimo afio

FUENTE: HCD/RJLA-04
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Cuadro 13. Resultado de la aplicacion del indice de Katz en relacién con la presencia de caidas, y

el grupo de pacientes usuarios y el de sujetos sanos. (N = 73)
Pacientes usuarios Sujetos sanos
Valor de
Arntecedente de caidas 1]
indice de Katz Antecedente de caidas
Positivo Negativo Positivo Negativo
Independencia total en
actividades de la vida 6 25 19 19
| diaria 0.576
Independiente en
todas excepto en una 0 0 1 2
Independiente en
todas excepto en 0 0 0 1
bafarse y otra més
FUENTE: HCD/RJLA-04

Cuadro 14. Resultado de |a aplicacién de la Escala de depresién geridtrica de Yesavage en
relacion con la presencia de caidas, el grupo de pacientes usuarios y el de sujetos sanos. (n =73

Pacientes usuarios Sujetos sanos
Valor de
Antecedente de caidas P
Escala de Depresion | Antecedente de caidas
Geridtrica de
Yesavage
Positi Necak Positi Negati
Depresién establecida 0 0 1 0
0853
Probable depresion 2 3 6 8
Sin depresion 4 22 13 14
FUENTE: HCD/RJLA-04
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Cuadro 15. Resultado de la aplicacion de la Escala de Tinetti en relacion con la presencia de

caidas, algupodepaci?ntesusuaﬁosyeldeamsam. (n=73)

Pacientes usuarios Sujetos sanos
Valor de
Antecedente de caidas P

Escala Tinetti Antecedente de caidas

Positivo Neqati Positi Neaati

Alto riesgo de caida 0 ] 10 9
0.005

Bajo riesgo de caida 0 4 5 5

Sin riesgo de caida 6 21 5 8
FUENTE: HCD/RJLA-04

Cuadro 16. Resultado de la aplicacion de la Escala de valoracién neuropsicolégica Neurosi en
relacién con la presencia de caidas, el grupo de pacientes usuarios y el de sujetos sanos. (n =73)

Pacientes usuarios Sujetos sanos
Valor de
Antecedente de caidas p
Escala Neuropsi Antecedente de
caidas
Positi Negati Posii .
Sin deterioro cognoscitivo 4 21 15 15
0.276
Deterioro Cognoscitivo 2 4 2 6
Leve
Deterioro Cognoscitivo 0 0 3 1
moderado
FUENTE: HCO/RJLA-0
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