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RESUMEN 

En México los accidentes que ocurren en el hogar ocupan el primer lugar en 

frecuencia, siendo las caídas la principal causa de estos en los adultos mayores. 

Las consecuencias más graves de una caída van a ser las fracturas. Las fracturas 

distales de radio representan 15 al 20% de todas las fracturas tratadas en los 

servicios de urgencias, son lesiones con una gran trascendencia social y médica 

en los adultos mayores. La mala salud, la disminución del equilibrio, la inactividad, 

la disminución de la densidad mineral ósea y los medicamentos son factores que 

predisponen a los adultos mayores a sufrir una caída y por lo tanto una fractura, lo 

que pone una creciente demanda de los recursos sanitarios. Las estrategias de 

prevención son necesarias para reducir costos y evitar la sobrecarga de los 

sistemas de salud para lo que es necesario conocer el nivel de asociación entre 

los diferentes factores que condicionan caídas y la presencia de fracturas 

metafisarias distales de radio en el adulto mayor. 

 

 

PALABRAS CLAVE: ADULTO MAYOR, CAÍDAS, FRACTURA METAFISARIA 

DISTAL DE RADIO, FACTORES ASOCIADOS. 
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INTRODUCCIÓN 

FRACTURAS METAFISARIAS DISTALES DE RADIO 

 

Epidemiología 

Las fracturas de la extremidad distal del radio son muy frecuentes, representando 

entre el 15 y el 20% de todas las fracturas tratadas en los servicios de urgencias. 

Estas fracturas pueden ocurrir a cualquier edad [1], siendo más frecuentes en 

adultos jóvenes, relacionados a traumatismos de alta energía [2] por accidentes 

laborales o de tráfico, y mujeres post-menopaúsicas [3].  Las fracturas distales de 

radio tienen en la actualidad una gran trascendencia social y médica, no sólo en 

personas de edad avanzada, sino en otras en pleno desarrollo de actividades 

laborales [4,5]. 

En Estados Unidos ocurren 640000 fracturas distales de radio cada año, lo que 

representa aproximadamente la sexta parte de las fracturas que se atienden en la 

consulta de traumatología. Se calcula que sobre 10000 habitantes/año, 16 

hombres y 37 mujeres presentan una de estas fracturas. El pico de edad de 

presentación es entre los 49-69 años, con una mayor prevalencia en mujeres [6]. 

En México para el año 2010, los adultos mayores ocupan un 6.2% del total de la 

población. 

 

Clasificación 

Actualmente, la clasificación más utilizada para determinar las fracturas de radio 

distal es la de Fernández [5], basada en el mecanismo de lesión, que destaca por 

su simplicidad y aplicabilidad [7]. Las tipo 1: fracturas con desviación de la 

metáfisis, en  las que una cortical está rota y la otra hundida o conminuta.  Son 

fracturas extraarticulares, las tipo 2: fracturas parciales: marginales dorsales, 

palmares y de la estiloides radial.  Las tipo 3: fracturas por compresión de la cara 

articular con impactación del hueso subcondral y metafisaria (fracturas conminutas 

intraarticulares del radio distal). Las tipo 4:  fracturas por avulsión, en las que los 
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ligamentos arrancan una porción del hueso, incluyendo las estiloides radial y 

cubital. Las tipo 5: representa combinaciones de fracturas por distintos 

mecanismos, torsión, acortamiento, compresión, avulsión y en él se incluyen las 

fracturas por traumatismos de alta energía (Fig. 1) [8]. 

 

Fig. 1 Clasificación de Fernández 

 

 

Tratamiento 

Para su tratamiento existen varias técnicas actualmente en uso, que pasan por el 

método tradicional de reducción incruenta propuesto por Charnley con sus 3 

pasos: tracción, maniobra de Robert Jones de incremento del desplazamiento y 

pronación del fragmento distal; inmovilización con yeso braquipalmar, 

manteniendo la mano y muñeca en flexión palmar y desviación cubital (posición de 

Cotton-Loder) [9]. Múltiples estudios han demostrado que la reducción abierta y la 

fijación interna pueden evitar secuelas derivadas de la mala reducción de la 

superficie articular, como el dolor, la rigidez, la inestabilidad articular y las 

compresiones nerviosas [10]. 
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FACTORES ASOCIADOS A LAS CAÍDAS 

 

Introducción 

La OMS considera que el 2% de la población mundial sufre de alguna discapacidad 

consecutiva a lesiones producto de eventos accidentales. En México se otorgaron en el 

año 2000 más de tres millones de consultas por accidentes. La sociedad en general 

considera que los accidentes son producto de la casualidad o cualquier otra situación 

relacionada al azar [11]. 

 La Ley General de Salud define al accidente como el hecho súbito que ocasione daños a 

la salud y que se produce por la concurrencia de condiciones potencialmente prevenibles 

[11.1]. 

La OPS asocia el término a una cadena de eventos y circunstancias que llevan a la 

ocurrencia de una lesión no intencional y con consecuencias de daño material [11.2].  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define caída como la consecuencia de 

cualquier acontecimiento que precipita al paciente al suelo, contra su voluntad.  Una caída 

es la interacción entre factores de riesgo (enfermedades crónicas, alteraciones del 

equilibrio y la marcha, fármacos, etc) y exposición a situaciones de riesgo u oportunidades 

de caer que se deben tomar conjuntamente en consideración [12]. 

Dentro de los factores de riesgo de caídas podemos distinguir aquellos dependientes del 

individuo, por el propio proceso de envejecimiento o por enfermedades concomitantes 

(factores intrínsecos) y otros que dependen del ambiente que rodea a dicho individuo 

(factores extrínsecos). El riesgo de sufrir una caída aumenta linealmente con el número 

de factores de riesgo, por lo que parece ser que la predisposición a caer puede ser la 

resultante del efecto acumulado de múltiples alteraciones [13]. 

Epidemiología 

En lo que se refiere a morbilidad, los accidentes que ocurren en el hogar ocupan el primer 

lugar en frecuencia.  Los accidentes son responsables de aproximadamente el 10% del 

total de muertes registradas en el mundo. Conforme a la clasificación internacional de 

enfermedades, los accidentes se clasifican dentro de las lesiones no intencionales [11.3, 

14]. 
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Los accidentes ocupan entre el 7 – 8°  lugar como causa de muerte en ancianos y 

justamente las caídas figuran como la primera causa de accidentes en los viejos y de 

estas sólo el 3-5% de las caídas terminan en fracturas [15]. En América latina y el Caribe 

las lesiones traumáticas ocasionan 10 % de la mortalidad y 18% de los años de vida 

potencialmente perdidos por discapacidad [16]. 

Las caídas son la principal causa de lesiones en el hogar en Estados Unidos y la tercera 

causa de lesiones mortales en dicho país. Un promedio de 5.1 millones de lesiones y 

6,000 muertes son secundarios a caídas en el hogar al año. Los niños menores de 5 años 

y los adultos mayores de 65 años son los más propensos a sufrir este tipo de lesión [17].  

Factores asociados a caídas y fracturas metafisarias distales de radio 

A nivel físico las consecuencias más graves de una caída van a ser las fracturas, la 

mayoría son cerradas, de baja energía, con mínima afectación de tejidos blandos. Las 

más comunes en el anciano son la fractura de Colles, la fractura de la articulación coxo-

femoral, cuerpos vertebrales, epífisis proximal del húmero, epífisis distal del radio, epífisis 

proximal y distal del fémur y epífisis proximal de la tibia [13.1]. 

La mala salud, la disminución del equilibrio y la inactividad son factores predictores de 

caídas; la baja densidad mineral ósea, el bajo nivel de actividad y las malas condiciones 

de salud son predictores de fracturas [18]. Una historia de caídas es el principal predictor 

independiente de riesgo de caídas en el futuro [19]. 

 

La osteoporosis sobre todo en la mujer, la hace más vulnerable a sufrir los distintos tipos 

de fracturas, siendo las caídas un factor precipitante en el 90% de los casos [13.3]. Las 

mujeres postmenopáusicas con osteoartritis sufren un 30% más caídas y tienen un 20% 

más riesgo de padecer fracturas [20].  Los pacientes que sufren fracturas por caídas no 

solo tienen osteoporosis, sino diversas enfermedades como demencia, enfermedades 

cardiacas, renales y cerebrovasculares [21]. 

La posición de la cabeza y la estabilización en la locomoción contribuyen a mantener el 

equilibrio en los adultos mayores [22]. La deficiencia del equilibrio genera un aumento 

moderado en el riesgo de caídas [23]. 
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Los medicamentos que afectan al Sistema Nervioso Central se asocian con mayor riesgo 

de caídas [24]. Los psicofármacos que los estudios relacionan con las caídas son las 

benzodiacepinas, los neurolépticos y antidepresivos. En cuanto a la polifarmacia, a presar 

de no ser un riesgo significativo, en algunos estudios se muestra como factor asociado 

[25].  

En el ámbito psicológico, las caídas también tienen consecuencias negativas, dando lugar 

al denominado síndrome poscaída, con síntomas de inseguridad y miedo o ansiedad ante 

la posibilidad de una nueva caída [26].  La depresión y las caídas tienen una relación 

bidireccional. El miedo excesivo a la caída aumenta el riesgo de sufrir una. Tanto la 

depresión y el miedo de caer se asocian con el deterioro de la marcha y el equilibrio, 

asociación mediada por vías cognitivas, sensoriales y motoras [27]. 

Los pacientes con baja ingesta de calcio y vitamina D corren riesgo de desarrollar 

hiperparatiroidismo secundario, resorción ósea, osteoporosis, osteopenia y fracturas. Los 

efectos de la vitamina D en el músculo, equilibrio y funciones cognitivas pueden ser un 

valor añadido en la prevención de fracturas [28]. 

Aproximadamente el 30 % de las personas mayores de 65 años se caen cada año, de 

estas 1 de cada 10 van a presentar una fractura y el 20% va a requerir atención médica 

[29]. Las caídas son una causa importante de morbi-mortalidad en los adultos mayores. 

Las lesiones asociadas a caídas en las extremidades superiores e inferiores se 

presentaron en un 70%, de las cuales 60% fueron fracturas, 21% lesiones superficiales y 

8% heridas; lo anterior conlleva un gasto sanitario del 21% del gasto total [30]. 

Las caídas son un mecanismo de lesión común en la población adulta mayor, poniendo 

una creciente demanda de los recursos sanitarios. Cada año 3% de todas las personas 

mayores de 65 años acudieron al servicio de urgencias a consecuencia de una caída. Se 

estima que de los costos médicos relacionados a caídas, 80% fueron costos asociados a 

fracturas, que estos fueron mayores en mujeres y que aumentan con la edad [31].  

 

Las estrategias de prevención de caídas son necesarias para controlar la carga de 

lesiones relacionadas con caídas en el envejecimiento [30.1]. Los programas para 

prevenir caídas y fracturas en la población de mayor edad deben aplicarse con el fin de 

reducir los costos y así evitar la sobrecarga de los sistemas de salud [31.1]. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Para dicho estudio se realizó una encuesta aplicando el “Cuestionario para la 

evaluación de la asociación de caídas y fracturas metafisarias distales de radio en 

el adulto mayor” a pacientes con fractura distal de radio, mayores de 65 años y 

con antecedente  de caída como referencia en el  interrogatorio,  tratados en el 

servicio de urgencias ortopedia del Hospital General Dr. Rubén Leñero durante el 

periodo del 1 de Enero del 2012 al 31 de Julio del 2012. 

 

 

Criterios de inclusión 

 

 

Edad entre 65-90 años 

Presencia de caída como referencia en el interrogatorio 

Con fractura metafisaria distal de radio 

Que firmen consentimiento informado 

 

 

Criterios de No inclusión 

 

 

Pacientes politraumatizados 

Con deterioro neurológico 

Con déficit cognitivo.     

Con fracturas expuestas 

Con fractura asociadas en mano o antebrazo 
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RESULTADOS 

 

 

 

Se obtuvo un total de70 pacientes quienes fueron atendidos en el servicio de 

urgencias del Hospital General Rubén Leñero por fracturas metafisarias distales 

de radio secundarias a caídas durante el periodo del 1 de enero al 31 de julio de 

2012.  

 

 

De dicha población 41 (58.6%) pacientes fueron del género femenino y 29 (41.4%) 

del masculino (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1. Género. 

 

 

59% 

41% 

Porcentaje de personas participantes en el 
estudio por género 

Mujeres

Hombres



 
 

14 

En cuanto a la edad de la población estudiada, se incluyeron pacientes con un 

rango de edad de 65 a 90 años, obteniéndose  una media de 73.46 años; se 

observa que el 54% de los pacientes atendidos se ubicaron en el grupo de edad 

de 65 a 70 años (Gráfico 2). 

 

 

Gráfico 2. Edad de la población (grupos). 
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Con respecto a la muñeca fracturada se observa que 38 (54.3%) pacientes 

presentaron fractura de muñeca derecha, 28 (40%) de la izquierda y 4 (5.7%) de 

ambas (Gráfico 3). 

 

Se utilizó la clasificación de Fernández para el tipo de fractura obteniendo que 16 

(22.9%) pacientes presentaron una fractura tipo I, 18 (25.7%) una tipo II, 27 

(38.6%) una tipo III, 2 (2.9%) una tipo IV y 7 (10%) una tipo V (Gráfico 4). 
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Se interrogó sobre la presencia de enfermedades concomitantes, encontrando que 

de los 70 pacientes, 13 se refirieron sin enfermedad aparente, y de los 57 

restantes refirieron padecer una o más enfermedades como se muestra en la tabla 

1.  

Tabla 1. Enfermedades concomitantes. 
 

Enfermedad Frecuencia Porcentaje 

 Cardiovascular 6 8.6 

 Articular 9 12.9 

 Neurológica 6 8.6 

 Auditiva 7 10 

 Vista 11 15.7 

 Ósea 5 7.1 

 DM2 37 52.9 

 HAS 35 50 

    

 

 

 

En cuanto al consumo de fármacos reportaron que 51 pacientes (72.9%) consume 

al menos un fármaco (Tabla 2). 

 

Tabla 2. Número de fármacos consumidos 
 

No.Fármacos Frecuencia Porcentaje 

 0 19 27.1 

 1 20 28.6 

 2 12 17.1 

 3 6 8.6 

 4 8 11.4 

 5 3 4.3 

 6 o más 2 2.9 

 Total 70 100.0 
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En cuanto al lugar de la caída, 29 (41.4%) fueron en el interior del domicilio y 15 

(21.4%) en el exterior del mismo; 3 (4.3%) en el interior de lugar público, 4 (5.7%) 

en el exterior de lugar público y 19 (27.1%) en la vía pública (Gráfico 5). 

 

Tomando en cuenta el momento del día en el cual se presentó la caída 

encontramos que 29 (41.4%) caídas fueron en la mañana, 21 (30%) en la tarde y 

20 (28.6%) en la noche (Gráfico 6). 

 



 
 

18 

En la tabla 3 se resumen los datos obtenidos de acuerdo al tipo de suelo en el cual 

se presentó la caída. 

Tabla 3. Tipo de suelo. 
 

 Suelo Frecuencia Porcentaje 

 Liso 11 15.7 

  Resbaladizo 21 30.0 

  Irregular 12 17.1 

  Pendiente 2 2.9 

  Escalera 17 24.3 

  Alfombra 5 7.1 

  Desconoce 2 2.9 

  Total 70 100.0 

 

 

Con respecto a la mecánica de la caída, encontramos que 28 pacientes refirieron 

una caída hacia adelante, 11 hacia atrás, 16 hacia un lado, 8 sentados y 7 sobre 

ambas manos (Gráfico 7). 
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Se interrogó sobre el uso de lentes y/o aparatos de apoyo para la deambulación, 

encontrando lo siguiente (Tablas 4 y 5): 

 

Tabla 4. Uso de lentes    

 

Tabla 5. Uso de aparatos de apoyo para deambulación.  

 

 

 
 

 

 
 

 

 

Si se toma en cuenta la presencia de un objeto que favorezca la caída, se observa 

que este sólo se presentó en 30% de los casos (Gráfico 8). 

 

Gráfico 8. Presencia de objeto favorecedor. 

 

 

70% 

30% 

Porcentaje de caídas de acuerdo con 
la presencia de un objeto favorecedor 

Con Objeto favorecedor

Sin objeto

Lentes Frecuencia Porcentaje 

 Si 32 45.7 

  No 38 54.3 

  Total 70 100.0 Aparato deamb. Frecuencia Porcentaje 

 Si 13 18.6 

  No 57 81.4 

  Total 70 100.0 
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Con respecto al calzado que utilizaban los pacientes al momento de sufrir la caída, 

se observan los siguientes porcentajes (Tabla  6). 

Tabla 6. Tipo de calzado 
 

 Tipo de calzado Frecuencia Porcentaje  

  
Descalzo 

7 10.0 

  Sandalias 23 32.9 

  Zapato 26 37.1 

  Zapatilla 6 8.6 

  Zapato 
deportivo 

8 11.4 

  Total 70 100.0 

 
 

Sin embargo, llama la atención que si se toma en cuenta sólo al género femenino 

se obtienen los siguientes datos (Tabla 7, Gráfico 9). 

Tabla 7. Tipo de calzado en mujeres. 
 
 
 
 
 

 

 

Tipo de calzado Frecuencia Porcentaje 

 Descalzo 7 17.1 

  Sandalias 22 53.7 

  Zapato 6 14.6 

  Zapatilla 6 14.6 

  Total 41 100.0 
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Otros datos recabados fueron respecto al número de caídas en un año, si se 

requirió hospitalización y si los pacientes tienen miedo a volver a caer (Tablas 8, 9 

y 10). 

 
 
 

Tabla 8. Número de caídas en un año. 
 

No. Caídas Frecuencia Porcentaje 

 1 48 68.6 

  2 10 14.3 

  3 7 10.0 

  4 2 2.9 

  5 2 2.9 

  8 1 1.4 

  Total 70 100.0 

 

 

 

Tabla 9. Requirió hospitalización. 
 

 Hospitalización Frecuencia Porcentaje 

 Si 10 14.3 

  No 60 85.7 

  Total 70 100.0 

 

 

 

 

Tabla 10. Miedo a volver a caer. 
 

Miedo Frecuencia Porcentaje 

 Si 59 84.3 

 No 11 15.7 

 Total 70 100.0 
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DISCUSIÓN 

Se indentificó un total de 70 pacientes con fracturas metafisarias distales de radio 

secundarias a caídas atendidos en el servicio de urgencias ortopedia del Hospital 

General Rubén Leñero durante el periodo de tiempo en el cual se realizó el 

estudio. No se consideró para este estudio a los pacientes con fracturas 

metafisarias de radio distal asociadas a lesiones de mano o antebrazo así como a 

los que presentaron fracturas metafisarias distales de radio por otras causas que 

no fueran caídas. 

En este estudio encontramos un mayor número de pacientes del género femenino 

(41 pacientes) correspondiendo estos al 59%. En cuanto a la edad de la población 

estudiada se incluyeron pacientes en un rango de edad de 65 a 90 años, siendo la 

edad promedio de 73.46 años, sin embargo llama la atención que con la edad 

disminuye la presencia de estas lesiones, probablemente a que existen menos 

pacientes y la movilidad es menor. 

 

 Encontramos que el 54.3% de los  pacientes se fracturaron la muñeca derecha, 

40% la muñeca izquierda y el 5.7% ambas muñecas, esto se puede asociar a la 

mano dominante.  

 

Con respecto al tipo de fractura observamos que la tipo III (según la clasificación 

de Fernández) fue la que se presentó con más frecuencia  (38.6%), seguida de la 

tipo II (25.7%) y siendo la menos frecuente la tipo IV (2.9%). 

 

En cuanto a los factores asociados a las caídas que condicionen fractura 

metafisaria distal de radio encontramos que de los 70 pacientes, 57 refieren 

padecer algún tipo de enfermedad diagnosticada, principalmente Diabetes Mellitus 

tipo 2 (52.9%) e Hipertensión Arterial (50%). Con respecto al consumo de 

fármacos, encontramos que 51 (72.9%) pacientes refieren consumo de al menos 

un fármaco, únicamente en 13 (18.6%) pacientes se puede considerar 

polifarmacia al consumir 4 o más medicamentos. 
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Tomando en cuenta el lugar de la caída observamos que de los 70 pacientes, 44 

(62.8%) la presentaron en su domicilio, 29 (41.4%) en el interior y 15 (21.4%) en el 

exterior de este. El 41.4% de las caídas se presentaron en la mañana (6-l4 hrs), 

30% en la tarde (14-22 hrs) y el 28.6 % en la noche (22-6 hrs). El 30% de los 

pacientes refirieron que el suelo era resbalaso, 24.3 refirieron caída de escaleras, 

aunque sin especificar número de escalones, 17.1% refirieron piso irregular y 15% 

piso liso, el resto prácticamente desconocía las condiciones del suelo. En cuanto a 

la mecánica de la caída, 40% refirieron un mecanismo hacia adelante con una 

mano, 22.9% hacia un lado, 15.7% hacia atrás, 11.4% sentado y el 10% sobre 

ambas manos. De todos los 70 pacientes interrogados, sólo 32 (45.7%) refirieron 

uso de lentes, aunque algunos pacientes refieren el uso de estos solo para lectura, 

y 13 (18.6%) refirieron el uso de algún aparato de apoyo para la deambulación.  

  

Con respecto a la presencia de un objeto favorecedor de la caída éste solo se 

presenta en un 30% de los casos, principalmente de reciente colocación en el 

hogar, por lo que no se considera un factor determinante para la presencia de 

caídas y por lo tanto de fracturas distales de radio. 

 

Otro de los factores que se consideraron podrían influir en una caída fue el tipo de 

calzado, encontrando que el calzado que con más frecuencia utilizaban los 

pacientes al momento de la caída era el zapato (37.1%) seguido de las sandalias 

(32.9%). Por lo que de igual forma no se considera un factor determinante para 

una caída en la población general de estudio, sin embargo si se considera el tipo 

de calzado por género, encontramos que 53.7% de las mujeres utilizaban el 

calzado tipo sandalia al momento de la caída. 

 

De todos los pacientes, 48 (68.6%) refirieron que esta fue la primera caída en un 

año, 10 (14.3%) requirieron algún tipo de hospitalización y 59 (84.3%) tienen 

miedo a volver a caerse. 
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CONCLUSIONES 

 

Del total de pacientes interrogados encontramos un predominio del sexo femenino, 

la mayoría de los pacientes eran menores de 75 años, observando se con la edad 

disminuye la frecuencia de presentación de casos, esto puede deberse a que a 

más edad las personas presentan menos movilidad y a que existen menos 

pacientes conforme aumenta la edad. La muñeca derecha es la que más se 

fractura, probablemente este factor esté asociado a la mano dominante. Con 

respecto al tipo de fractura la debida a un mecanismo de compresión es la más 

frecuente. Observamos que la mayoría de los pacientes padecen algún tipo de 

enfermedad y que también la mayoría consumo al menos un fármaco. Que las 

caídas se presentan principalmente en el hogar, en la mañana, con un tipo de 

suelo resbaladizo o en escaleras, como primer evento de este tipo en un año y sin 

asociación entre el uso de lentes y aparatos de apoyo en la deambulación. 

 

De acuerdo a la hipótesis planteada encontramos que el objeto favorecedor de la 

caída no es determinante para que esta se presente, ya que en la mayoría de los 

pacientes interrogados no existía dicho factor como condicionante de la caída. Sin 

embargo puede que este dato no sea del todo correcto ya que muchos pacientes 

al ser interrogados desconocían la cinemática de la caída por lo que puede que 

este factor en realidad esté más asociado. 

 

Otra de las hipótesis planteadas fue que el uso de calzado tipo sandalias se 

consideraba un factor determinante para una caída, sin embargo encontramos que 

en la población general interrogada el calzado que más se utilizaba al momento de 

la caída fue el zapato, sin embargo tomando en cuenta únicamente al género 

femenino encontramos que este calzado lo utilizaban más del 50% de las 

pacientes por lo que nuestra hipótesis es parcialmente correcta, ya que aplicada al 

género femenino si es un factor determinante para sufrir una caída. 
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Sin embargo de acuerdo al cuestionario aplicado, el cual estaba basado 

principalmente en el cuestionario de caídas de la OMS de 1989, observamos que 

existen muchos factores que pueden estar involucrados en una caída, llama la 

atención que el uso de fármacos parece un factor que puede ser determinante 

para una caída sin embargo hay mucho sesgo porque no todos los pacientes 

recuerdan cuantos medicamentos consumen y el tipo de estos medicamentos.  De 

igual forma la mayoría de los pacientes contestaron que tienen miedo a volverse a 

caer, sin embargo tendríamos que incluir más variables para determinar si se 

integra o no un síndrome postcaída.  
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ANEXOS 

 

Anexo 1. CUESTIONARIO PARA LA EVALUACION DE LA ASOCIACIÓN DE CAIDAS Y FRACTURAS 

METAFISARIAS DISTALES DE RADIO EN EL ADULTO MAYOR   

EDAD:       _______ AÑOS 

 

SEXO:        ______MASCULINO                ______FEMENINO 

 

PESO:        _______ KG                                       TALLA: _________ CMS                  IMC:__________ 

  

Fractura metafisaria distal de radio: 

______ Extraarticular 

______ Intraarticular 

 

Muñeca fracturada: 

______ Derecha 

______ Izquierda 

______ Ambas 

 

ESTADO CIVIL: 

 ______SOLTERO 

 ______CASADO / UNIÓN LIBRE  

 ______VIUDO  

______DIVORCIADO 

 

OCUPACIÓN:  ___________________________________________________________________ 

 

PRÁCTICA DEPORTIVA:   ______NO ______SI ¿CUÁL?______________________ 

 

ES INDEPENDIENTE PARA REALIZAR LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES? 

ALIMENTACION:  ______ SI ______ NO  

CONTINENCIA: ______ SI ______ NO 

MOVILIDAD:  ______ SI ______ NO 

USO DEL RETRETE: ______ SI ______ NO 

BAÑO:   ______ SI ______ NO 

VESTIDO:  ______ SI ______ NO 

 

ENFERMEDAD PREEXISTENTE:  

______CARDIOVASCULAR 

______ARTICULAR     HIPERTENSION ARTERIAL______ 

______NEUROLÓGICA  

______DE AUDICIÓN     OTRAS ______ 

______DE LA VISTA  

______ÓSEA 

______PSÍQUICA 

______DIABETES MELLITUS 
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 UTILIZA FÁRMACOS: ______NO ______SI        CUÁNTOS:____________________ 

¿CUÁLES?_____________________________ 

 

¿PRIMERA VEZ QUE SE CAE? ______SI       _____NO     

 ¿CUÁNTAS VECES EN UN AÑO?   ________ 

 

HA CAMBIADO SU MODO DE VIDA DESDE LA CAIDA?    _______SI       _______NO 

 

TIENE MIEDO DE VOLVER A CAERSE?     _______SI         ________NO 

 

LUGAR DE LA CAIDA:   

______INTERIOR DOMICILIO 

______EXTERIOR DOMICILIO 

______INTERIOR LUGAR PÚBLICO 

______EXTERIOR LUGAR PÚBLICO  

______VÍA PÚBLICA 

 

ACTIVIDAD QUE REALIZABA AL MOMENTO DE LA CAÍDA: __________________________ 

 

ILUMINACIÓN DEL LUGAR DE LA CAÍDA:  ______BUENA  ______MALA 

MOMENTO DE LA CAÍDA:  

______MAÑANA 

______TARDE  

______NOCHE 

 

CONDICIONES METEOROLÓGICAS:  

______SOLEADO  

______VIENTO                                                

______LLUVIA                   

______NIEVE 

 

CONDICIONES DEL SUELO:  

______LISO  

______RESBALADIZO  

______IRREGULAR  

______PENDIENTE  

______ESCALERAS 

______ALFOMBRAS/TAPETES  

______DESCONOCE 

 

 

TIPO DE CALZADO:  

______DESCALZO  

______SANDALIAS  

______ZAPATO   

______ZAPATILLA  

______ZAPATO DEPORTIVO  

______NO RECUERDA 

 



 
 

31 

USO DE LENTES: ______SI ______NO 

 

USO DE APARATO PARA DEAMBULACIÓN: ______SI ______NO ¿CUÁL?________________ 

 

OBJETO FAVORECEDOR DE LA CAÍDA: ______SI ______NO ¿CUÁL?________________ 

EL OBJETO FAVORECEDOR HABÍA SIDO INSTALADO RECIENTEMENTE?   ____SI   ____NO  ____NA 

 

¿TIPO DE SUELO DÓNDE CAYÓ?  ______ DURO ______BLANDO ______CAYO SOBRE OBJETO 

 

TIPO DE CAÍDA: 

________MAREO  

________APARENTEMENTE ACCIDENTAL    

________PROVOCADA POR TERCERA PERSONA  

________ESTADO DE EBRIEDAD 

________DESCONOCE     

________OTROS        ESPECIFICAR: _______________________ 

 

MECÁNICA DE LA CAÍDA: 

______Hacia delante  

______Hacia atrás 

______Hacia un lado 

______De cabeza 

______Sentado 

______Sobre las manos 

 

HUBO TESTIGOS DE LA CAÍDA?      _____SI      ______NO 

 

ALTURA DE LA CAÍDA: 

_____ DE SU PROPIA ALTURA 

_____ DE LA CAMA 

_____ DE ESCALERAS        CUÁNTOS ESCALONES: ___________ 

_____ OTROS                      ESPECIFICAR: __________________ 

 

TIEMPO DE PERMANENCIA EN EL SUELO 

______ SEGUNDOS 

______ MINUTOS 

______ HORAS 

______ NO RECUERDA 

 

PUDO LEVANTARSE?    ______ SI       ______ NO        ______ CON AYUDA 

 

CONSECUENCIA INMEDIATA DE LA CAÍDA: 

______ NINGUNA 

______ HERIDA SUPERFICIAL 

______ CONTUSION 

______ FRACTURAS U OTRAS LESIONES GRAVES 

______ TRAUMATISMO CRANEAL 

______ OTROS 
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SE DIO AVISO A LOS SISTEMAS DE ALARMA?   ______SI     ______NO 

 

QUIÉN DIO AVISO? 

______ SISTEMAS DE VIGILANCIA 

______ POR LA PROPIA PERSONA 

______ POR UN FAMILIAR 

______ POR UN VECINO 

______ POR UN TESTIGO 

 

A QUIÉN SE DIO AVISO? 

______ AL MÉDICO DE CABECERA 

______ SERVICIO DE URGENCIAS 

______ BOMBEROS 

______ AMBULANCIA PRIVADA 

______ OTROS 

 

REQUIRIÓ HOSPITALIZACIÓN:   ______SI    ______NO       CUÁNTOS DÍAS?  _______ 

 

DESTINO DE LA PERSONA TRAS LA CAÍDA 

______ DOMICILIO SIN APOYO 

______ DOMICILIO CON ALGÚN TIPO DE APOYO 

______ HOSPITAL 

______ CENTRO DE REHABILITACION 

______ CASA DE ASISTENCIA SOCIAL 
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