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FACTORES DE RIESGO INTRINSECOS Y EXTRINSECOS QUE CAUSAN CAIDAS EN
ADULTOS MAYORES ATENDIDOS EN MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION DE LA
UMF No. 45 Y HGZ No. 50 DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL EN EL
PERIODO COMPRENDIDO DE FEBRERO 2009 A FEBRERO 2010.

RESUMEN

Introduccion: El envejecimiento es un proceso de cambios orgénico funcionales los
cuales se acentian conforme aumenta la edad. Un problema de salud derivado de
estos cambios, es el incremento de caidas en adultos mayores, debido a una serie
de factores de riesgo de tipo multifactorial. Una caida puede tener mdultiples
repercusiones, entre ellas; la biolégica, familiar y social. Objetivo: ldentificar los
factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos que se asocian a caidas en adultos
mayores atendidos en dos Mddulos de Medicina Fisica y Rehabilitacion del IMSS.
Material y Métodos: Mediante un disefio observacional analitico se aplico el
cuestionario de la Organizacion Mundial de la Salud para el estudio de caidas en el
anciano a 100 adultos mayores de 60 afios, los cuales fueron seleccionados
mediante un muestreo no probabilistico por conveniencia durante el periodo de
febrero 2009 a febrero 2010 y que acudieron a los modulos de medicina fisica y
rehabilitacion de la UMF 45 y HGZ 50 del IMSS en San Luis Potosi. Las variables de
estudio, incluyeron: Edad, genero, estado civil, ocupacion, actividad deportiva,
presencia de enfermedades cronicas degenerativas, uso de farmacos, mecanismo y
lugar de la caida, asi como condiciones ergondmicas dentro y fuera del domicilio,
entre otras. Andlisis estadistico: Las variables se presentan en forma descriptiva con
valores relativos y absolutos.

Resultados: Fueron 18 hombres y 82 mujeres. El 64% correspondié al rango de
edad de 60 a 69 afos. El 66% se encuentra casado. La ocupacién fue el hogar en el
65%. El 63% presenta datos de depresion. Estuvieron presentes afectaciones
osteoarticulares (15%), hipertension arterial (33%) y diabetes mellitus tipo 2 (25%).
Toman medicamentos antihipertensivo el 36% e hipoglucemiantes orales el 22%. El
97% manifestd que habia sufrido de una a tres caidas en los dltimos seis meses,
que habia cambiado su modo de vida en el 51% y manifiesta miedo de volver a caer
en el 91%. El lugar de la caida correspondio en la via publica en el 65%, de dia con
sol (78%) y en un lugar bien iluminado (83%) y que el piso estaba de manera
irregular (43%). En el momento de la caida utilizaba zapatos (68%), con la presencia
de objetos que favorecian la caida en el 26%. El tipo de caida fue aparentemente
accidental en el 90% en el momento de caminar (92%). El mecanismo de la caida
fue hacia adelante sobre las manos (43%) y sobre los brazos (28%). El tiempo que
permanecio en el suelo fue de unos minutos (76%), si pudo levantarse con la ayuda
de otra persona (63%), condicionando desde una herida superficial o contusion
(45%), hasta una fractura y otras condiciones graves (55%).

Conclusiones: La prevalencia de las caidas fue mayor en la mujer. Los factores
intrinsecos y extrinsecos pueden ser de diversa magnitud para condicionar caidas
en el adulto mayor.



1. MARCO TEORICO

Para el Instituto Mexicano del Seguro Social el envejecimiento de la poblacién
representa un desafio para la esencia de su mision como Institucion de Seguridad
Social y de Atencién Médica. Los principios de universalidad, suficiencia, uniformidad
y solidaridad deben cubrir y otorgar un minimo de beneficios y prestaciones que le

permita a esta creciente poblacién, satisfacer sus necesidades fundamentales.

Conforme avanza la ciencia, aumenta la esperanza de vida de las personas y con
ello se incrementa el nimero de adultos mayores; de acuerdo con la CONAPO
actualmente en México la poblacion de 60 afios o mas es de unos 8.3 millones de
personas y se calcula que para el 2015 sera de 15 millones y de 36 millones para el
2050, de ésta manera México se transformara paulatinamente en un pais con mas
viejos que nifios, en menos de 30 afios (2034) habra la misma cantidad de nifios y
de viejos, mientras que en 2050 el pais tendra 166.5 adultos mayores por cada 100

nifios.?

En la Republica Mexicana, segun el Il Conteo Nacional de Poblacion y Vivienda
2005 del Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informética, hay 103 263 388
habitantes, de los cuales 8 338 835 pertenecen al grupo de adultos mayores de 60
afos, lo que representa el 8.07% de la poblacion. San Luis Potosi cuenta con una
poblacion de 2 410 414 habitantes, de éstos 221 334 pertenecen al grupo de
mayores de 60 afios, un 9.1% del total. El municipio de San Luis Potosi cuenta con
685 934 habitantes, siendo la poblacién mayor de 60 afios de 51 939 habitantes, un

7.5% cifra muy similar al porcentaje que este grupo ocupa a nivel nacional.’

El aumento del promedio de vida, se asocia con el incremento en el nimero de
enfermedades y con una disminucion de la reserva fisioldgica, es decir, que los
adultos mayores requieren de mas medicamentos, de mayor vigilancia médica y de

atencion mas especializada, asi como de una red de seguridad social que sea



determinante en actividades preventivas tanto de promocion a la salud, como de
prevencion de la enfermedad, siendo la Atencion Primaria el marco asistencial donde

se abordan dichas actividades.*

El envejecimiento se define como una alteracion inherente y progresiva de la
funcion de los aparatos y sistemas del organismo humano, que causa en los
individuos una mayor vulnerabilidad a la muerte, por lo tanto se trata de un proceso
en que la declinacion fisiolégica se ve acentuada con el incremento de la edad,
actuando diversos factores que convergen en problemas de salud relacionados a

enfermedades crénicas y patologias diversas.®

Las consideraciones que transforman al envejecimiento en un problema, se dan
cuando en las Ultimas etapas del curso de la vida se incrementan ciertos riesgos,
tales como:

¢ Disminucion en la capacidad fisica y mental.

e Disminucion de la autonomia y la adaptabilidad.
e Menoscabo de roles familiares y sociales.

¢ Retiro del trabajo.

e Pérdida de capacidad econémica.

e Cese de otras actividades.

 Deterioro en la salud de consecuencias incurables y progresivas.’ >

Un problema de salud derivado de estos cambios es el incremento de caidas en el
adulto mayor con graves repercusiones fisicas y psicoldgicas, que originan el reto
mas importante de la geriatria moderna que consiste en conseguir un envejecimiento
saludable, con un periodo lo méas corto posible de morbilidad, incapacidad y
dependencia; apoyando su reto en los Médicos Familiares que deben de forma
activa, identificar dentro de su poblacién aquellos pacientes con riesgo de sufrir una
caida, teniendo en consideracion su conocimiento acerca de las causas mas

comunes y frecuentes que las provocan.®



La calidad de vida se ha convertido en un objetivo que prioriza y condiciona todo
tipo de decisiones relacionadas con las personas mayores, de aqui que la
prevalencia de caidas en el adulto mayor pase a ocupar un lugar preferente en
estudios e investigaciones para ser abordada de distintas formas, ya sea por sus
consecuencias, lesiones, hospitalizaciones, fracturas producidas o bien por el indice

de defunciones.®

La Organizacion Panamericana de la Salud esta muy interesada en establecer un
plan regional de como se va a mejorar la prevencion para combatir las
enfermedades cronicas y de como se puede asegurar que la vejez sea mAas
saludable y mas activa a través del tiempo. Para ello promueve la iniciativa
“Impacta”, para "promover la salud y prevenir la discapacidad para lograr el
envejecimiento activo”, ya que entre los afios 2000 y 2050 se prevé que la poblacion
de adultos mayores en América Latina y el Caribe aumente de 41 millones a unos
184 millones.’

La Dra. Cristina V. Beato Directora Adjunta de la Organizacién Panamericana
de la Salud recomienda para los adultos mayores no solo un "paquete basico" de
medicina preventiva, sino también prevencién y planificacibn para tener menos
enfermedades cronicas propias de la vejez para el afio 2050. Mas alla de que los
estados asignen un porcentaje especifico del Producto Interno Bruto a la atencion
de los adultos mayores, debe establecerse "una cultura en salud” que inicie desde la

juventud. ®

En Centroamérica, los paises que segun la Organizacion Panamericana de la
Salud tienen en el presente, la mayor poblacién envejecida son Panama, Costa
Rica y El Salvador; en Sudamérica, Uruguay y Argentina; en el Caribe, Cuba y

Puerto Rico; y en Norteamérica, Canada y Estados Unidos. ®



ANTECEDENTES

La transicién demogréfica en México inicié en 1930 y se espera que concluya en el
afno 2050.
Se compone de tres fases:

e La primera (1930-1970). Tasas de mortalidad y fecundidad elevadas. Esta
fase dio origen a un rejuvenecimiento demografico, que se expresd con
ensanchamiento en la base de la piramide poblacional.

e La segunda (1970-2000). Caida de la tasa de fecundidad. Inicié un proceso
gradual de estrechamiento de la base de la piramide poblacional y el
desplazamiento de generaciones numerosas hacia las edades centrales.

La tercera (2000-2050). La poblacion complementara la ultima fase de la
transicion demografica en las décadas venideras, se caracterizara por una
reduccion de la mortalidad y la fecundidad, lo que generara una poblacién con

un perfil envejecido.’

Con base en el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012, se afirma, que el
envejecimiento poblacional se esta generando por la reduccién de la tasa de
fecundidad y mortalidad. La combinacion de ambos indicadores demograficos, esta
generando un incremento de la poblacién de los adultos mayores y una reduccion de

la poblacién joven y en edad de trabajar.® 1°

El ISSSTE (Instituto de Seguro Social al Servicios de los Trabajadores del Estado)
de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-167-SSA1-1997 para la prestacion de
servicios de asistencia social para menores y adultos mayores, inicié la operacién
del primer modulo Gerontoldgico en México, con el objetivo principal de proporcionar
atencién con profesionalismo, calidad y calidez para preservar su funcionalidad, a
traves de la realizacion de actividades preventivas, curativas y de rehabilitacion, con
apoyo del equipo multidisciplinario integrado por especialistas en nutricion,
psicologia, terapia familiar, medicina preventiva, salud reproductiva y trabajo social.
Ubicado en la Clinica de Medicina Familiar Dr. Ignacio Chavez, donde se imparten la
Especialidad de Medicina Familiar y el postgrado en Geriatria y gerontologia.*
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El Instituto Mexicano del Seguro Social implementa medidas orientadas a este
sector de la poblacion y a sus familiares para prevenir estos accidentes y sus
secuelas, ademés desde las Unidades de Medicina Familiar investiga el entorno
fisico y social que rodea a la persona para valorar la incorporacién de un psicologo
que apoye, de ser necesario, al adulto mayor en el control de sus emociones, de
forma paralela educa al paciente para que conozca cOmo auxiliarse de los
aditamentos especiales para caminar, entre los que se encuentran andaderas,
bastones 0 muletas, mismos que incrementan apoyo en los diferentes

padecimientos.*?

Se realiz6 una Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento en la poblacion
urbana de siete paises latinoamericanos y del Caribe (SABE), entre ellos México, en
el 2003 con reporte de una prevalecia de 34.5% de lesiones por caidas,
considerando que sOlo 20% de las personas que sufren una caida requieren
atenciéon médica y el restante 80% no reporta el accidente por considerarlo poco

importante o por vergiienza.*?

La caida en un anciano no es un hecho impredecible o inevitable, debido al azar o
al envejecimiento del individuo, en la mayoria de los casos se trata de una
inadaptacién entre el anciano y su entorno de origen multifactorial; la cual se define
como la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al individuo al suelo
contra su voluntad, es un fendbmeno frecuente, que afecta a una gran parte de la
poblacion adulta mayor, que no suele dar importancia a este evento a menos que le
cause dolor o limitacion para sus actividades, se trata de una interaccion entre
factores de riesgo y exposicion a situaciones u oportunidades de caer que se deben

tomar conjuntamente en consideracién.*
El riesgo de sufrir una caida aumenta linealmente con el nimero de factores de

riesgo existentes, la edad no sé6lo se ha asociado con el incremento en el nimero de

las mismas, sino también con el numero y gravedad de las lesiones, los expertos
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sefalan que las caidas pueden ocurrir en cualquier lugar, en cualquier momento y a
cualquier persona, sin embargo el riesgo de caida es mayor en:

-Ancianos que no pueden pararse sobre una pierna durante mas de cinco minutos o
tienen problemas de equilibrio.

-Personas que usan multiples medicamentos recetados y sin receta, con efectos
secundarios o interacciones no deseadas.

-Ancianos que viven solos.

-Quienes tienen problemas de vision.

-Ancianos que usan lentes bifocales **

TIPIFICACION DE LOS ADULTOS MAYORES QUE SUFREN CAIDA

1.- Adultos Mayores con buena salud con edades entre 60 y 75 afos, ellos por lo
general, presentan un grado mas o menos importante de inestabilidad postural cuyo
origen debera ser investigado desde el punto de vista social. Generalmente aun
perduran sus redes sociales de apoyo y mantienen auto dependencia. La incidencia
del sindrome post-caida es baja en estos adultos mayores.

2.- Los adultos mayores con enfermedades cronicas e invalidantes, por lo general
mas de 75 afios, viven solos 0 en una institucion, existe mal estado nutricional que
las méas de las veces se evidencian en poca masa muscular global. En este grupo
las caidas son recidivantes y van de la mano del sindrome post-caida, el que
perpetta su dependencia y disminuye su autoestima.*®

3.- Adultos Mayores con problemas cognitivos, este grupo sufren de caidas multiples

pero dado sus problemas de memoria nunca hacen sindrome post-caida.*

12



FACTORES QUE INFLUYEN EN LAS CAIDAS DEL ADULTO MAYOR

FACTORES INTRINSECOS

CAMBIOS DEL ENVEJECIMIENTO

-Disminucién de la agudeza visual: *>*°

La agudeza y la amplitud del campo visual disminuyen con la edad. Existe una
disminucién de las células de la conjuntiva que producen mucina, lubricante para el
movimiento del ojo, esto causa la queratinitis seca. La conjuntiva también puede
manifestar metaplasia e hiperplasia, que conduce a la acumulacion de liquido en el
espacio de union entre la esclera y la cérnea. En la esclerdtica se acumulan
depdsitos de sales de calcio y colesterol, esto se denomina arco senil. Con la edad
la pupila tiende a hacerse mas pequefa, reacciona de forma mas perezosa a la luz y
se dilata méas lentamente en la oscuridad y experimentan dificultad cuando pasan de
un ambiente luminoso a otro mas oscuro. Hay un agrandamiento del cristalino con la
consecuente pérdida de acomodacién para el enfoque de los objetos cercanos
(presbicia). La cantidad y calidad de la secrecidbn lagrimal disminuye.
-Disminucién de la audicién: ™ *°

Existe una pérdida de la agudeza auditiva como consecuencia de la degeneracién
del nervio auditivo. Anatdmicamente existe un aumento del tamafio del pabellon de
la oreja por crecimiento del cartilago. La membrana timpanica esta engrosada.
Hay una proliferacion de vello en el oido y acumulo de cerumen en el oido.
-Disminucién de la sensibilidad propioceptiva: **°

A partir de los 30 afios se inicia un declive de las capacidades intelectuales y se
acelera con la vejez. Existe pérdida de la capacidad para resolver problemas. Falta
de espontaneidad en los procesos de pensamiento. La capacidad de lenguaje y de
expresion suelen estar alteradas. La creatividad y capacidad imaginativas se

conservan. Existen alteraciones en la memoria, suele padecer de amnesia focalizada
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en el tiempo. La personalidad no suele alterarse, a menos que se produzcan
alteraciones patologicas. La capacidad de adaptacion suele estar disminuida por el
miedo ante situaciones desconocidas.
-Enlentecimiento de los reflejos posturales: *>*°

Las células del sistema nervioso no se pueden reproducir, y con la edad disminuyen
su numero. El grado de pérdida varia en las distintas partes del cerebro, algunas
areas son resistentes a la pérdida (como el tronco encefalico). Una modificacion
importante es el depdsito del pigmento de envejecimiento lipofuscina en las células
nerviosas, y el depdsito sustancia amiloidea en las células. Existen mecanismos
compensadores que se ponen de manifiesto cuando existe una lesion, estos son
menores. El cerebro pierde tamafio y peso, se pierde tono al perder neuronas y
existe un enlentecimiento de los movimientos. A nivel funcional hay una disminucion
generalizada de la sensibilidad (gustativa, dolorosa, etc.). Y aparece el temblor senil.
-Disminucién del tono y fuerza muscular; **

La pérdida de fuerza es la causa principal del envejecimiento, hay un descenso de
la masa muscular, pero no se aprecia por el aumento de liquido intersticial y de tejido
adiposo. Hay disminucion de la actividad, la tension muscular y el periodo de
relajacion muscular es mayor que el de contraccion.

-Cambios en la marcha:

Hay una pérdida de masa Osea por la desmineralizacion de los huesos, la mujer
suele perder un 25% y el hombre un 12%, este proceso se denomina osteoporosis
senil o primaria, se produce por la falta de movimientos, absorcion deficiente o
ingesta inadecuada de calcio y la pérdida por trastornos endocrinos. Esto propicia
las fracturas en el anciano. Existe una disminucion de la talla, causado por el
estrechamiento de los discos vertebrales. Aparece cifosis dorsal que altera la
estatica del térax. En los miembros inferiores los puntos articulares presentan
desgastes y se desplaza el triangulo de sustentacién corporal, esto propicia la

aparicion de callosidades y altera el equilibrio, la alineacion corporal y la marcha.
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-Degeneracién de estructuras articulares: **°

Las superficies articulares con el paso del tiempo se deterioran y las superficies de
la articulacion entran en contacto, aparece dolor, la crepitacion y la limitacion de
movimientos. En el espacio articular hay una disminucion del agua y tejido

cartilaginoso.

PROCESOS PATOLOGICOS

- Sindrome de disfuncién del equilibrio y de la marcha: *>*’

Los trastornos de la marcha son un problema frecuente en las personas mayores.
Son causa de limitacion de actividades al perder la deambulacion independiente,
aumentan la morbilidad y son un factor que contribuye al ingreso en asilos de
ancianos. La preservacion de la marcha es uno de los requisitos mas importantes
para una ancianidad satisfactoria. Al considerar los cambios del equilibrio y de la
marcha que ocurren en las personas mayores, debe diferenciarse entre los cambios
propios de la edad y los cambios que aparecen en relacion con enfermedades
asociadas con la edad avanzada. No esta claro a partir de qué situacion deja una
marcha de ser normal para la edad del paciente y se trata de un cuadro patolégico.
Una definicion funcional de estos trastornos hace referencia a la marcha que es
lenta, inestable o comprometida biomecanicamente tanto como para ser ineficaz
para que la persona pueda desplazarse con normalidad. Los trastornos de la marcha
pueden ser clasificados de acuerdo con la etiologia, las caracteristicas clinicas de la
alteraciéon de la marcha, la localizacion de la lesion o de las lesiones responsables o
el sistema que se encuentra alterado (musculo esquelético, nervioso).

- Accidentes vasculares: 18

Es la patologia neurolégica invalidante mas prevalente de la poblacion adulta
mayor de 65 afos y la tercera causa de muerte. La expresion demencia vascular en
las personas mayores hace referencia al deterioro cognitivo global originado a través
de la existencia de enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico o hemorragico,

siendo necesario un nexo temporal entre ambas condiciones, es un sindrome de
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etiopatogenia multifactorial, reflejo de la gran heterogeneidad de la patologia
vascular cerebral. Los principales factores de riesgo para el desarrollo de patologia
vascular cerebral son bien conocidos, como la edad avanzada, la hipertension
arterial, la Diabetes Mellitus, las dislipidemia, el tabaquismo, el alcohol y la fibrilacion
auricular. El control adecuado de estos factores debe conllevar una reduccion en la
incidencia y la prevalencia de la demencia vascular.

- Demencia; ****

El deterioro cognitivo, y mas concretamente, la Demencia, es la patologia
neurolégica mas frecuente e incapacitante, en el paciente anciano. Constituye un
problema de salud publica de primer orden, ofrecer una definicion no es facil, ya que
no hay un limite perfectamente definido entre “fisiol6gico" y "patolégico”, dado que
las capacidades vienen condicionadas por aspectos genéticos, culturales, laborales
y econdmicos. El anciano sano se da cuenta de sus crecientes limitaciones, pero no
se interfieren las actividades sociales y/o laborales, destacando como una de las
caracteristicas que mejor diferencia el envejecimiento normal de la Demencia, la
conciencia de los sintomas, en contraposicion con la ignorancia de los déficits que
se dan en la Demencia. Por tanto, la Demencia no es parte del envejecimiento
normal. La Demencia se podria definir como "un Sindrome clinico adquirido, debido
a multiples causas y producido por una patologia organica, que en un paciente sin
alteracion del nivel de conciencia, produce un deterioro persistente (mas de 6
meses) y progresivo de la memoria y otras funciones mentales superiores
(pensamiento abstracto, capacidad de juicio...) ocasionando una incapacidad
funcional lo suficientemente intensa para interferir de forma significativa en las
actividades sociales y/o laborales del individuo, y representa una merma importante
del nivel previo de actividad".

- Parkinson: *>%

La Enfermedad de Parkinson es una entidad clinico patolégica de etiologia

multiple. Es una de las enfermedades crdnicas neurodegenerativas mas frecuentes

del anciano. La prevalencia de dicha enfermedad varia notablemente entre las
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distintas areas geograficas. El temblor es la manifestacibn mas conocida y
constituye el primer sintoma en el 70% de los casos. Es un temblor de reposo en
pronosupinacion con una frecuencia de 3-5 segundos que disminuye con el
movimiento y durante el suefio y se incrementa con la concentracion mental. Suele
iniciarse en las manos provocando movimientos alternantes inconfundibles que
recuerdan la accion de contar monedas. En casos avanzados el temblor persiste
durante los movimientos. Cuando el temblor es el primer sintoma el prondstico es
mejor que en las formas cinéticas rigidas. La acinesia o bradicinesia se manifiesta
por la lentitud en el inicio y realizacion de los movimientos y provoca facies
amimica, reacciones lentas, voz mondétona, trastorno deambulatorio con pérdida
del balance, otros sintomas habituales son la depresion, hipersialorrea matutina,

cambios en la escritura, hiperseborrea, disminucion del parpadeo y demencia.

-Tumores cerebrales: >

La incidencia de tumores cerebrales aumenta en forma dramatica con la edad del
paciente principalmente entre los 75 y 85 afios en ambos sexos, el tipo mas
frecuente en los ancianos es el glioblastoma multiforme y el astrocitoma.
Los tumores primarios son mas frecuentes a nivel intracraneal que intrarraquideos,
en adultos el 70% es supratentorial (cerebro); pueden ser benignos o malignos, el
comun denominador de los tumores cerebrales es la hipertension endocraneana por
su crecimiento, toda masa intracraneal que produce un aumento de la presién dentro
del craneo puede ocasionar herniaciones, siendo la mas grave aquella que se
produce por protrusion de las amigdalas cerebelosas por el agujero occipital,
causando la muerte por la compresion del centro respiratorio del bulbo raquideo.
La frecuencia de los tumores secundarios es muy baja en la infancia y aumenta a
partir de la quinta década de la vida.

- Sincope: %

Se define sincope como la pérdida subita de la conciencia, de duracion breve, de

segundos a minutos, de la que el anciano se recupera espontaneamente, sin

secuelas. Se asocia a la incapacidad de mantener el tono postural, debida a una
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disminucién aguda y transitoria del flujo sanguineo cerebral. Aunque no existen
muchos estudios sobre su frecuencia en los ancianos, se sabe que aumenta con la
edad, desde el 0,7 % a la edad de 35-44 afios, hasta el 5,6 % en hombres mayores
de 75. Este aumento se debe a que en la vejez hay una serie de condicionantes con
efecto sumatorio que aumentan la susceptibilidad de sufrir un sincope, al
deteriorarse los mecanismos que preservan la presion, liberacion de oxigeno y flujo
sanguineo cerebrales en situaciones de estrés agudo, cambios fisioldégicos del
envejecimiento, con la edad, el flujo sanguineo cerebral disminuye. Asi, el anciano
no es capaz de mantener el flujo cerebral, aumentando el tono vascular ante una
situacién de hipotensién, como una hemorragia aguda, con la edad, la sensibilidad
para adaptarse a los cambios en la tension arterial esta disminuida, de tal forma que
ante situaciones de hipotension como la bipedestacion, la respuesta compensadora
cardiaca (taquicardia) es menor, no pudiendo asi mantenerse el flujo cerebral, con
la edad, hay una progresiva rigidez miocardica, produciendo una disminucién de la
distensibilidad del corazén y del llenado ventricular.
- Arritmias: >3

Las arritmias son un problema relevante en los ancianos, debido a la alta
prevalencia de enfermedad cardiaca subyacente e hipertension arterial, las arritmias
por si mismas, se asocian con incremento en la morbilidad y mortalidad en este
grupo de edad. La fibrilacién atrial (FA) es la arritmia sostenida mas comunmente
observada en la practica clinica. Su incidencia se incrementa con la edad y la
presencia de enfermedad cardiaca estructural. Es una causa importante de trombo
embolismo cerebral, especialmente en los ancianos. Aunque se encuentran
establecidos los principios en la valoracion y el tratamiento de las arritmias aplicados
a todos los grupos de edad, el abordaje del paciente geriatrico se ha modificado
especialmente por el riesgo incrementado que existe en la terapéutica farmacologica
e intervencionista, las alteraciones farmacocinéticas y el beneficio poco establecido a

largo plazo en los pacientes de edad avanzada.
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- Insuficiencia Cardiaca: *2*

Presenta una elevada incidencia y prevalencia, sobre todo en edades avanzadas,
el 80% de todos los pacientes son mayores de 65 afios y se prevé un incremento de
la enfermedad con el envejecimiento progresivo de la poblacion y el aumento de la
expectativa de vida al modificarse los estilos de vida de las personas y de las
poblaciones. La insuficiencia cardiaca puede definirse como una alteracion de la
funcion del corazon, en la que éste es incapaz de bombear sangre de forma
adecuada a las necesidades del organismo. En el anciano confluyen en la aparicion
de insuficiencia cardiaca tanto las enfermedades que van a llevar a ese fracaso del
corazbn como bomba, como los cambios producidos en el corazén con el
envejecimiento. Cualquier patologia del corazon con suficiente intensidad puede
producirla aunque, la mayor parte de los ancianos con este problema padecen
hipertension arterial o una enfermedad coronaria que produce cardiopatia isquémica.
La hipertensién condicionara una sobrecarga de esfuerzo del corazén y a su vez
favorecera la aparicién de una enfermedad coronaria que puede dafar el musculo
cardiaco. Son muchas otras las causas de insuficiencia cardiaca en el anciano
aunque cabe destacar también las valvulopatias. En ellas, la alteraciéon en la
estructura y funcionalidad de una valvula cardiaca, como puede ser la estenosis
aortica o la insuficiencia mitral, pueden producir el que se padezca esta entidad.

- Artrosis: %

Las enfermedades que afectan a las articulaciones, particularizando en la artrosis,
son patologias de enorme frecuencia entre la poblaciéon anciana. Se suma el hecho
que estos procesos debido al dolor y deformidad que producen son causa de
inmovilidad y por tanto de incapacidad fisica en esta poblacion. Son diversas las
formas de artritis 0 artropatias que pueden afectar a los ancianos. Sin duda la
artrosis es, por su frecuencia, la principal. De hecho, este proceso encabeza siempre
el listado de patologias cronicas en la senectud, junto con la hipertension, la pérdida
de audicion y la enfermedad cardiaca. Es ademas un hecho conocido que las

enfermedades articulares en su conjunto causan mas del 40% de las incapacidades
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fisicas de los mayores y en algunas ocasiones llevan a situaciones extremas de
inmovilidad y aislamiento del anciano.
- Patologia del pie: *2°

Los pies, por ser un elemento insustituible para la marcha y el equilibrio, requieren
una especial atencién. De ahi que su observacion y cuidado forma parte
imprescindible dentro de la asistencia geriatrica integral del anciano. Maxime cuando
la patologia del pie es casi constante a estas edades. Es fundamental tener en
cuenta, que la patologia del pie del anciano es muy amplia, de forma que con
frecuencia, suele padecer una o varias alteraciones en el mismo. Los pies estan
sometidos a fuerzas dinamicas y de presion para adaptarse a las irregularidades del
terreno. Deben adaptarse asi mismo, a los efectos de enfermedades congénitas o
adquiridas, al envejecimiento, al estrés impuesto por actividades y ocupaciones a lo
largo de la vida. No hay que olvidar la potencial incompatibilidad entre anatomia y el
calzado moderno, con un aumento del tacén, dureza de la suela y la forma
puntiaguda, entre otras caracteristicas, que hace que haya aumentado el nimero de
personas que sufren por sus pies, con predominio del sexo femenino.
Modificaciones por el envejecimiento: En el pie con el paso de los afios se produce,
una atrofia de las células fibroadiposas del talébn que condiciona un hiperapoyo sobre
el hueso calcaneo; una disminucion de la movilidad de las articulaciones del
metatarso y tarso, por los cambios degenerativos del cartilago; y una atrofia
muscular. Alteraciones por enfermedades generales: La lista de enfermedades con
potenciales manifestaciones pédicas es larga. En muchos casos, el pie puede ser el
sitio primario de sintomas y complicaciones, como ocurre con: enfermedades
osteoarticulares como, la gota, artrosis, artritis reumatoide enfermedades
cardiovasculares como, insuficiencia cardiaca; enfermedades endocrino-metabolicas
como insuficiencia renal cronica, hipotiroidismo o Diabetes Mellitus, etc. Dentro de
este grupo, es necesario destacar por su importancia, el pie diabético. La neuropatia
o la enfermedad vascular, o las dos juntas, junto con una serie de condicionantes
sociales e higiénicos como el calzado o el corte de ufias, son las responsables de los

serios problemas del pie diabético. Estos problemas van, desde superficiales como
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trastornos de las uflas o formacién de callos, hasta alteraciones de musculos o
huesos como: ulceraciones, osteomielitis, sépsis y gangrena, que pueden aparecer

en rapida sucesion y dar como resultado final la amputacion o la muerte.

-Enfermedades agudas: 15,27, 28

El viejo tiene una depresion del sistema inmunolégico, lo que lo hace proclive a
contraer infecciones y a defenderse mal de ellas. Los fendmenos de autoinmunidad
espontanea estdn exacerbados y es por ello que deben considerarse con cuidado
las pruebas positivas de auto anticuerpos. La disminuciéon de las defensas
humorales y celulares hacen que el anciano padezca con mucha frecuencia de
neoplasias, pero paradéjicamente, los viejos suelen morir con cancer y no de cancer;
esto podria justificarse teniendo en cuenta que esos tumores se asientan en
organismos en catabolismo, y la pérdida y muerte celular también ocurre en las
atipias, dando como resultado un crecimiento lento de las formaciones malignas.

Los sintomas de enfermedades son engafiosos, asi como los nifios son aparatosos
en ese aspecto. Ejemplo:

1. El nifio con frecuencia tiene fiebre elevada. En el anciano, hasta procesos
infecciosos severos cursan sin fiebre.

2. El infarto de miocardio puede ser indoloro o presentarse bajo la forma de dolores
precordiales atipicos.

3. Un abdomen agudo puede cursar sin manifestaciones alarmantes.

Un adulto mayor comunmente (a diferencia de uno mas joven) puede presentar a la
vez varias patologias (agudas o cronicas) que dificultan ain més el reconocimiento
de una enfermedad actual. A esto se suma que muchas veces el paciente esta
consumiendo numerosos farmacos a la vez, los que pueden presentar efectos
adversos o agravar enfermedades de base. En algunos casos el paciente geriatrico
puede manifestar muchos sintomas a la vez lo que dificulta la tarea del médico en
determinar los sintomas mas relevantes y cuales son propios de cada patologia, dos
enfermedades distintas en un mismo paciente pueden tener indicaciones
terapéuticas contrapuestas, no se debe dejar de lado el area emocional del paciente
ya que el estrés emocional o depresién se pueden manifestar como sintomas fisicos.

Sin embargo, no se deben atribuir sintomas a la esfera emocional sin descartar
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antes una causa organica. Para lograr un diagndéstico certero y un tratamiento
oportuno, se deben tener presentes al momento de evaluar, sobre todo si es por
primera vez a un paciente geriatrico una anamnesis y un examen fisico exhaustivos
dirigidos a la problematica particular del adulto mayor. Las enfermedades agudas

son mejor toleradas por los jovenes, en cambio las cronicas lo son por los viejos.

OTROS
- Polifarmacia; %

Denominamos polifarmacia al consumo de mas de 3 medicamentos
simultaneamente. La farmacoterapia en la tercera edad abre un gran capitulo en la
medicina moderna que merece un cumulo de consideraciones especiales basadas
en aspectos bioldgicos propios del organismo envejecido y por ende fragil, las que
guardan relacion con variaciones fisiolégicas de los diferentes sistemas, otras que se
relacionan con las concepciones psicolégicas de esta edad inherentes a la
personalidad y conducta propias del anciano, a su dinamica familiar y condiciones
socioecondémicas individuales que influyen en las interacciones entre el micro mundo
y el macro mundo de él y que pueden modificar las conductas terapéuticas por
asumir en una situacion especifica. La sociedad, el aislamiento, la falta de visién o
audicién, el problema de la falta de memoria, pobres ingresos econdmicos y otras
serian algunos de estos ejemplos. Es facil suponer que en el mundo de los ancianos
las prescripciones farmacoldgicas deben siempre ajustarse a condiciones
individuales especificas y de acuerdo con las leyes generales que rigen la
farmacologia geriatrica y que deben ser asumidas de rutina. Por razones personales
el adulto mayor tiene tendencia al habito de la polifarmacia. Los adultos mayores,
con enfermedades multiples, deben ser atendidos, siempre que sea posible, por un
solo profesional suficientemente capacitado para que pueda abarcar con la mayor
integralidad un organismo que sufre por varias dolencias, muchas de las cuales a
veces se alivian o eliminan con un analisis minucioso del problema y sugerencias no

farmacolégicas como su cambio de estilo de vida, variaciones en las concepciones
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nutricionales o incorporacion de actividades fisicas o rehabilitadoras que evitan
muchas veces la complicidad inconsciente de la polifarmacia.
- Automedicacion. > %

Las personas mayores de 65 afios, por efecto del propio proceso de
envejecimiento, son mas vulnerables a las enfermedades, consumen de 2 a 3 veces
mas medicamentos que el promedio de la poblacién general y por ello tienen mas
posibilidades de sufrir reacciones debidas a interacciones medicamentosas. Esto es
asi, ademas, porque con el paso de los afios se produce una serie de cambios
fisioldégicos que alteran la absorcion, distribucién, metabolismo y excrecion de esos
preparados. A modo de ejemplo: numerosos farmacos se acumulan en el organismo
y provocan efectos toxicos, como ocurre con la gentamicina, estreptomicina,
captopril, digoxina, furosemida, ranitidina, entre otros. Entre sus consecuencias te
citaria el enmascaramiento de la enfermedad, su prolongaciébn o agravamiento,
resistencia a los farmacos utilizados, o llegar incluso hasta la dependencia. Un
conocido vy tipico ejemplo de automedicacion se genera a partir del insomnio, que
para combatirlo las personas suman y suman medicamentos y remedios que, a
veces, predisponen a caidas durante la noche, estrefiimiento o pérdida de memoria,
cuando muchas veces es posible solucionar los desvelos con oportunos consejos
sobre cambios en el estilo de vida y habitos nocturnos. La Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) ve incluso, en la automedicacion responsable, una formula valida en
las sociedades desarrolladas, hay que destacar que estamos hablando de
medicamentos de libre acceso, que se expenden sin receta médica, esta formula
estd en clara contraposicion con la automedicaciéon o uso indiscriminado de
farmacos sin indicacion o supervision del médico.

-Uso incorrecto de los medicamentos: >3

El uso correcto de los medicamentos implica el ejercicio de la seleccion de los
mismos sobre la base de una valoracion cuidada sobre la eficacia del medicamento
y su seguridad, asi como de un adecuado ajuste de la pauta posoldgica, que permita

obtener el maximo beneficio posible con el minimo riesgo. Es frecuente en las
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personas mayores alterar la frecuencia de las dosis, la inadecuada utilizacién de los
medicamentos, la confusion entre distintos farmacos, la automedicacion excesiva, la
presencia de pluripatologia, la prescripcién médica de manera a veces irracional, con
escasas bases cientificas que generan problemas médicos en los pacientes, lo que
supone que las reacciones adversas sean mas severas y frecuentes en el

tratamiento de toda la gran diversidad de enfermedades en el adulto mayor.

FACTORES EXTRINSECOS

VIVIENDA
- Suelo: °
Se encuentra irregular, deslizante, muy pulido y lustroso, con desniveles,
alfombras con arrugas o con los bordes levantados, cables u otros objetos no fijos,
mala o nula funcionalidad del mobiliario, pisar piedra, pasto o lodo, irregularidad en

la banqueta, tropezar con su baston o andadera, caminar en suelo mojado.

- lluminacién: ¥

Luces muy brillantes, iluminacién nula o insuficiente.

- Escaleras: *°
Con iluminacion inadecuada, ausencia de pasamanos, peldafios o escalones altos

sin espacio de descanso, no observar escalon o rampa para bajar.

- Cocina: ©®
Con muebles situados a una altura inadecuada, suelos resbaladizos, cascaras y

basura regados.

- Cuarto de bafio: *°
Poca o dificil accesibilidad al cuarto de balo, lavamanos y escusado muy proximos
o demasiado bajos, presencia de humedad en el piso, ausencia de barras en duchas

o de suelo antiderrapante.
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- Dormitorio: *°

Camas altas y estrechas, cables sueltos, objetos en el suelo.

-Calzado: ¥

Uso de zapatos incomodos, puntiagudos, con suela lisa o tacon alto.

VIA PUBLICA

- Veredas: *°

Cuando son estrechas y con desniveles, losetas sueltas, obstaculos, etc.

- Pavimento: *°
Cuando esta defectuoso, irregular, mojado, resbaladizo, irregularidad en la

banqueta.

- Semaéforos:

Con breve duracién, automovilistas que no respetan el paso de peatones.
- Plazas:

Los bancos de plazas y jardines publicos de altura inadecuada, no hay rampas de

acceso en lugares publicos.

MEDIO DE TRANSPORTE

- Autobuses: *°
Tiempo corto para el ascenso y descenso, movimiento brusco con acelerado y

frenado fuerte, escalerillas inadecuadas, falta de asientos para personas mayores.

25



EVALUACION DEL RIESGO DE CAIDA EN EL ADULTO MAYOR

Es preciso identificar en cada anciano los factores de riesgo realizando una
completa evaluacion del paciente: patologias, caidas previas, farmacos que
consume, valoracion funcional, evaluacion mental, social, examen neuroldgico,
sensorial, de la marcha y del equilibrio, del sistema cardiorespiratorio, del aparato

locomotor, etc.*® 32

Los sistemas de evaluacidbn presentan una serie de cuestiones que son
fundamentales para estimar el riesgo de caidas, tales como:
-Caidas previas.
-Toma de 4 o mas medicamentos diarios.
-Hemorragia cerebral o enfermedad de Parkinson.
-Problemas de equilibrio.
-Dificultad para levantarse de una silla.

-Vivir sélo. 1>

Los adultos mayores en los que se dan 3 o mas de estos items necesitan medidas
de asistencia o prevencion, ya que el peligro de caida es alto. La finalidad de la
prevencion es disminuir el riesgo de caida sin comprometer la movilidad del anciano,
su grado de independencia y su calidad de vida.*® Para identificar los factores de
riesgo es necesario llevar a cabo una evaluacién completa del adulto mayor.®* Ya
que las consecuencias perjudiciales de indole fisico, psicolégico y social
incrementan en mucho el niumero de usuarios al Servicio de Medicina Fisica y

Rehabilitacion. 34
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Los accidentes en las personas mayores tanto por su elevada incidencia como por
las consecuencias que de ellas se derivan ocupan un lugar preferente en estudios e
investigaciones de tipo social, sociolégico, antropoldgico y de salud; de éste ultimo
su principal interés radica en las circunstancias que rodean una caida, que son
consideradas como un problema de salud dada la susceptibilidad que los ancianos
poseen al presentar lesiones mas serias en relacidbn a los cambios que el
envejecimiento produce, asi como la mayor prevalencia de enfermedades cronicas
que hacen gque los adultos mayores tengan una pérdida de independencia y de

adaptabilidad a las condiciones especificas impuestas por el envejecimiento.

A la fecha no contamos con autores mexicanos que hayan editado libros sobre
caidas, solo se tiene profesionales que han realizado estudios e investigaciones y
que su informacién aun estd en desarrollo, lo que nos lleva a hacer uso de
bibliografia de otros paises como Espafa donde abarcan ampliamente este tema y
que aun asi para ellos no es suficiente, estos a su vez utilizan otra literatura como
la anglosajona que muestra resultados que no se pueden extrapolar a otros paises
dadas las diferencias que hay entre la atencién médica, las unidades asistenciales,

los factores medio ambientales y las diferencias geriatricas de cada poblacién. *°

En los afios por venir seran necesarias nuevas y mayores investigaciones que
consideren los determinantes de la calidad de vida y de las enfermedades al
envejecer; tal enfoque permitird un abordaje mas racional de la problemética para
disefiar estrategias de intervencion temprana para la promocion de la salud de las

personas mayores en nuestro pais. *’
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En estudios de prevalencia aparecidos en la literatura anglosajona, aportados por
Prudham, Campbell y Gabell, se postula una tasa promedio anual de caidas que va
de un 15 a un 28% en adultos mayores sanos entre 60 y 75 afos. Esta cifra
aumenta al 35% sobre los 75 afios, demostrando una mayor prevalencia en el sexo
femenino (relacion 2:1) aunque después de los 75 afios ésta se iguala en ambos
sexos. Otro hecho importante de considerar es el claro predominio diurno de las
caidas; hasta un 85% (evidenciando su clara relacién con la mayor actividad).* La
morbilidad est& relacionada en un tercio de las hospitalizaciones a partir de los 70
afios. Muy por el contrario de los prejuicios que uno pudiera tener, las fracturas no
son una consecuencia frecuente de las caidas, ya que solo las complican mas que

en un 6% de los casos. %% %’

La poblacion adulta mayor en nuestro pais como en los paises industrializados
tiende a aumentar asi como a una longevidad mayor y actualmente la pirdmide
poblacional empieza a invertirse a diferencia de los afios 70 cuando la mayoria de la
poblacion era joven. Actualmente en México de los ciento diez millones de
habitantes, 4, 750,311 corresponden a los adultos mayores, siendo 2, 206,953
hombres y 1, 033,675 mujeres.® En el estado de San Luis Potosi la cifra es de
129,211, de ellos 63,083 son hombres y 66,128 son mujeres. Especificamente en el
municipio de San Luis Potosi, donde se realiz6 este trabajo, existen 31,821 ancianos
en total, siendo 13,348 hombres y 18,473 mujeres.?

En México el tema de las caidas en el adulto mayor ha sido estudiado desde
diferentes perspectivas, aln asi es necesario seguir investigando, ya que el avance
cientifico y tecnoldgico se traduce en una mayor complejidad durante el proceso de
toma de decisiones lo que nos obliga a los médicos familiares a desarrollar un marco
bioético de referencia de la practica profesional, que nos ayude a un desempefio

efectivo y ético ante estos cambios vertiginosos.®
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Por lo anteriormente expuesto se desprende la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cuales son los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos que causan
caidas en adultos mayores atendidos en medicina fisica y rehabilitacion de la
UMF No. 45 y HGZ No. 50 del Instituto Mexicano del Seguro Social en el
periodo comprendido de Febrero 2009 a Febrero 20107
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3. JUSTIFICACION

Desde hace muchos afios se preveia el giro en la estructura de la poblacion y sus
repercusiones sobre la vida cotidiana y el perfil de salud de la poblacién mexicana, el
envejecimiento es un fendmeno demografico reciente y una nueva experiencia para
las familias, la sociedad y las instituciones de seguridad social y de salud, tanto
publica como privada. » ? Este fenémeno de remplazo demogréfico tiene mdltiples
significados para las familias pues mientras se disfruta de una mayor seguridad e
integridad familiar, el incremento en la esperanza de vida de los adultos mayores
impone demandas de cuidado y/o atencibn médica que impactan sobre diversos
aspectos de la dinamica familiar, como son, su organizacion, sus necesidades, sus
responsabilidades y grados de dependencia econémica y asistencial. * El patrén de
la mortalidad en la poblacién derechohabiente se concentra, de manera natural, en
las edades avanzadas. En 1976 apenas 20% de las defunciones ocurrian en los
mayores de 65 afios de edad, en 2002 esa proporcién se incrementé a 50% *?

Los antecedentes de las caidas estan estadisticamente asociados a la recurrencia
de las mismas, en la Unidad de Medicina Familiar No. 45 del Instituto Mexicano del
Seguro Social la poblacién de adultos mayores de 60 afios asciende a 14,586
pacientes en 2009 de los cuales 8,043 son mujeres y 6543 son hombres; por lo que
son considerados un criterio de inclusion para programas especificos de
prevencion®® dado que la caida en un anciano no es un hecho impredecible o
inevitable, debido al azar o al envejecimiento del individuo, en la mayoria de los
casos se trata de una inadaptacion entre el anciano y su entorno de origen
multifactorial; una caida es la interaccion entre factores de riesgo y exposicién a
situaciones de riesgo u oportunidades de caer, que se deben tomar conjuntamente
en consideracion, el riesgo de sufrir una caida aumenta linealmente con el nimero
de factores de riesgo existentes, la edad no sélo se ha asociado con el incremento
en el nimero de caidas, sino también con el nimero y gravedad de las lesiones, las
caidas pueden ocurrir en cualquier lugar, en cualquier momento y a cualquier

persona. %
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Con lo anteriormente expuesto, se pretende con el siguiente trabajo de
investigacion, identificar y analizar los factores de riesgo intrinseco y extrinseco que
causan caidas en adultos mayores para incrementar el conocimiento sobre las
repercusiones fisicas y psicoldgicas, que causan las caidas, obteniendo informacion

gue permita adoptar propuestas y acciones concretas de mejora en la atencion de

Medicina Familiar.
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4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Identificar los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos que causan caidas en
adultos mayores atendidos en medicina fisica y rehabilitacion de la UMF No. 45y

HGZ No. 50 del Instituto Mexicano del Seguro social en el periodo comprendido de
Febrero 2009 a Febrero 2010.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar los factores de riesgo que predisponen caidas en adultos mayores.

e Analizar los factores intrinsecos y extrinsecos que producen caidas en adultos

mayores.

e Incrementar el conocimiento sobre las repercusiones fisicas y psicoldgicas

gue causan las caidas.

¢ Obtener informacion que permita adoptar propuestas y acciones concretas de

mejora en la atencion de Medicina Familiar.
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5. HIPOTESIS

Ha (Hipdtesis alterna)

Los factores de riesgos intrinsecos y extrinsecos causan caidas en adultos mayores
atendidos en Medicina Fisica y Rehabilitacion de la UMF No.45 y HGZ No.50 del
Instituto Mexicano del Seguro Social en el periodo comprendido de Febrero 2009 a
Febrero 2010.

Ho (Hipdtesis nula)

Los factores de riesgos intrinsecos y extrinsecos no causan caidas en adultos
mayores atendidos en Medicina Fisica y Rehabilitacion de la UMF No.45 y HGZ
No.50 del Instituto Mexicano del Seguro Social en el periodo comprendido de
Febrero 2009 a Febrero 2010.
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6. MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio: Observacional.

Disefio: Transversal analitico.

Poblaciéon de estudio: Adultos mayores de 60 afios que por haberse caido acuden
a Medicina Fisica y Rehabilitacion de la UMF No. 45 y HGZ No. 50 del Instituto
Mexicano del Seguro Social en San Luis Potosi, S.L.P. México.

Lugar de estudio: Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion de la UMF No. 45 y
HGZ No. 50 del Instituto Mexicano del Seguro Social en San Luis Potosi, S.L.P.
Tiempo de estudio: Febrero de 2009 a Febrero de 2010.

Tipo de muestra: No probabilistica por conveniencia.

Tamafio de la Muestra: Se determind el tamafio de la muestra para estudios

observacionales mediante la formula para proporcion en poblaciones infinitas.

n=2>(pq)
E2
n=1.96 (0.50x0.50)=
102

(3.84) (0.25) = 0.96
0.01 0.01

n= 97=100

Z?= Nivel de confianza 95% = 1.96 Tabla “Z”
p= 0.50 = 50% Prevalencia de caidas en el adulto mayor
g= 0.50 = 50% Prevalencia de no caida en el adulto mayor
E=10%=0.01
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Criterios de inclusion:
-Pacientes atendidos de Febrero 2009 a Febrero 2010

-Atendidos en Medicina Fisica y Rehabilitacion de la UMF No. 45y HGZ No. 50
-Hombre y Mujeres mayores de 60 afios

-Derechohabientes al IMSS

-Que hayan sufrido caida de diversa magnitud

-Que acepten participar en el estudio mediante la firma de carta de consentimiento

informado.

Criterios de no inclusioén:
-Que no sean derechohabientes del IMSS
-Menores de 60 afos

-Sin antecedentes de caida

Criterios de exclusion:

-Pacientes que no acepten participar en el proyecto

Manejo estadistico de la informacién: Estadistica descriptiva, analisis cualitativo y
estadistica inferencial de tipo no paramétrica por medio de Chi Cuadrada para
establecer diferencias en dos grupos o muestras independientes con escala de

medicién de tipo nominal. Presentacion de resultados con cuadros y graficas.
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CONSIDERACIONES ETICAS

La declaracion de Helsinki ha sido promulgada por la asociacion médica mundial
como un cuerpo de principios éticos que deben guiar a la comunidad médica y otras
personas que se dedican a la experimentacion con seres humanos, por mucho es
considerada como el documento mas importante en la ética de la investigacion con
seres humanos, a pesar de que no es un instrumento legal que vincule
internacionalmente, su autoridad emana del grado de codificacion interna y de la
influencia que ha ganado a nivel nacional e internacional.

El principio basico es el respeto por el individuo, su derecho a la autodeterminacion y
el derecho a tomar decisiones informadas, incluyendo la participacion en la
investigacion, el deber del investigador es solamente hacia el paciente o el voluntario
y mientras exista necesidad de llevar a cabo una investigacion el bienestar del sujeto
debe ser siempre precedente sobre los intereses de la ciencia o de la sociedad y las
consideraciones éticas deben venir siempre del analisis precedente de las leyes y

regulaciones.

EN BASE A LA LEY GENERAL DE SALUD, LA DECLARACION DE HELSINKI Y
EL COMITE LOCAL DE INVESTIGACION Y ETICA.

- Los sujetos participantes en esta investigacion seran voluntarios informados,
respetando la confidencialidad de la persona, los principios bioéticas de

beneficencia, autonomia y justicia.

- En la investigaciébn médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacién, la intimidad y la
auto confidencialidad de la informacion personal de las personas que

participan en investigacion.

- La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los

principios cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un
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profundo conocimiento de la bibliografia cientifica en otras fuentes de

informacion pertinentes.

- El protocolo de la investigacion debe hacer referencia siempre a las
consideraciones éticas que han observado los principios enunciados en esta

declaracion.

- La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo solo por
personas cientificamente calificadas y bajo la supervision de un médico
clinicamente competente, la responsabilidad de los seres humanos debe
recaer siempre en una persona con capacitacion médica y nunca en los

participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado su participacion

- La investigacion médica soOlo estad justificada si existen posibilidades
razonables de que la poblacion que es objeto de la investigacion, podra

beneficiarse de sus resultados. **

INSTRUMENTO DE EVALUACION

“Cuestionario de la OMS para el estudio de caidas en el anciano” validado en 1989
por la Organizacién Mundial de la Salud, 6rgano formado por 191 miembros que se
relnen anualmente, y realizan la Asamblea Mundial de la Salud que dirige las
actividades de la OMS; ademas cuenta con un consejo ejecutivo integrado por 32
expertos en salud, este cuestionario consta de 43 items, que evaltan el riesgo de
caidas en personas mayores, incluye variables de diferente naturaleza, socio-
demogréficas, capacidad funcional, presencia de enfermedades, consumo de

farmacos, historial de caidas y contacto con el sistema sanitario. *?
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

DEFINICION DEFINICION . ESCALA DE
TIPO NOMBRE CONCEPTUAL | OPERACIONAL CATEGORIZACION NOMINACION
Dependiente Caida Consecuencia | Persona que cae de su Hacia delante, hacia atras, hacia un lado, de Nominal
de cualquier propia altura cabeza, sentado, sobre las manos, sobre los
acontecimiento brazos
que precipita al
individuo al
suelo contra su
voluntad.
Independiente Adulto Personas de Personas con edad de 60 Se registra en afios cumplidos Cuantitativa
mayor 60 afios 0 méas | afios en adelante
Independiente Factores Condiciones de | Factores internos de la 1)Cambios de la vejes, 2)Pluripatologia, Nominal
intrinsecos | la persona que | persona que aumentan el 3)Polifarmacia, 4)Automedicacion,
causan caida riesgo de caer 5)Uso inadecuado de medicamentos
Independiente Factores Circunstancias | Factores externos del 1)Vivienda, 2)Suelo, 3)lluminacion, Nominal
extrinsecos | ambientales ambiente que aumentan el 4)Escaleras, 5)Via publica, 6)Calzado
que causan riesgo de caer 7)Seméforos, 8)Autobuses, 9)Cocina
caida
Control Edad Tiempo Tiempo, pregunta directa al | Se registra en afios cumplidos Cuantitativa
transcurrido paciente mediante el
desde el cuestionario
nacimiento
hasta la fecha
dela
entrevista.
Control Sexo Distincion Expresion fenotipica 1)Femenino Nominal
biolégica que 2)Masculino
clasifica a los
individuos en
mujeres y
hombres.
Control Estado Civil | Condicién legal | Situacion legal en la que se | 1)soltero 2) casado Nominal
del adulto encuentre en el momento 3)union libre 4)separado
mayor ante la de la entrevista. 5) divorciado 6) otro
sociedad.
Control Escolaridad | Afios de Grado de estudios 1)primaria Ordinal
escolaridad alcanzados hasta el 2)secundaria
alcanzada por | momento de la entrevista. 3)bachillerato
el adulto 4)licenciatura
mayor. 5)postgrado
Control Ocupacion | Actividad Actividad laborar que 1)Ama de casa 2)obrero Nominal
laboral desempefie en el momento | 3)ferrocarrilero 4)empleado
principal que el | de la entrevista. 5)chofer 6)profesor
anciano 7)campesino 8)tornero
desempefia 9)albafiil 10)comerciante
con o sin 11)contador publico 12)carpintero
remuneracion 13)mecanico 14)arquitecto
econdémica. 15)secretaria 16)administrador
17)abogado
Confusora Alcoholismo | Consumo Consumo incontrolado de 1) si Nominal
excesivo de bebidas embriagantes, lo 2) no
alcoholo en cual interfiere con la salud
forma fisica, social y/o familiar, asi
prolongada con | como en las
dependencia responsabilidades
del mismo. laborales. Pregunta directa
al paciente mediante
cuestionario
Confusora Tabaquismo | Es la adiccién Caracterizado por la 1) si Nominal
al tabaco, necesidad de fumar cigarros | 2) no
provocada continuamente,

principalmente
por uno de sus
componentes,
acaba
degenerando
en el abuso del
consumo

independiente del nimero
de éstos. Que proporcionan
al consumidor estabilidad
emocional. Pregunta directa
al paciente mediante
cuestionario
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

TIPO NOMBRE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL CATEGORIZACION ESCALA D=
NOMINACION
Confusora Diabetes Conjunto de enfermedades glucosa central mayor de 126 1) si Nominal
Mellitus metabolicas caracterizada por la mg/ml en ayuno o méas de 200 2) no
presencia de niveles elevados de mg/ml en una muestra al azar o
glucosa en sangre, que puede estar | curva de tolerancia a la glucosa
producida por una deficiente mayor de lo normal.
secrecion de insulina, una Revision del expediente clinico y
resistencia a la accién de la misma | pregunta directa al paciente.
0 a una mezcla de ambas.
Confusora Hipertension Enfermedad caracterizada por T/a diastolica mayor de 80 y 1) si Nominal
arterial elevacion de las cifras normales de | sistélica mayor de 120, con 2) no
tension arterial, debido o sintomatologia de sindrome
desarrollada o asociada a mltiples | espasmadico.
entidades nosolégicas. Toma directa al paciente de
acuerdo a los criterios INC7
Confusora Medicamentos | Drogas benéficas para curar o Antidepresivo, ansioliticos, 1)si Nominal
atenuar mal estar o padecimientos hipoglucemiantes, diuréticos, 2) no
biolégicos y psicolégicos. analgésicos....
Pregunta directa al paciente
mediante cuestionario.
Confusora Artritis Enfermedad articular crénico Enfermedad caracterizada por 1)si Nominal
reumatoide degenerativa, generalizada, nédulos reumatoides, fibrosis 2) no
caracterizada por alteraciones pulmonar, periostitis, vasculitis....
anatomofuncionales. Pregunta directa al paciente
mediante cuestionario.
Confusora Enfermedad Grupo de enfermedades crénicas Sindrome caracterizado por 1) si Nominal
articular caracterizada por deterioro articular | artrosis y rigidez articular 2) no
degenerativa | y 6seo. agravada después del reposo e
incapacidad funcional de la
articulacion afectada.
Pregunta directa al paciente
mediante cuestionario.
Confusora Hiperplasia Enfermedad benigna caracterizada | Enfermedad caracterizada por 1) si Nominal
prostatica por aumento de tamafio de la alteraciones en el volumen del 2) no
benigna préstata. chorro urinario, aumento en el
tamafio de la prostata al tacto....
Pregunta directa al paciente
mediante cuestionario.
Confusora Depresion Estado emocional patol6gico Estado emocional patolégico 1) si Nominal
caracterizado por sentimientos caracterizado por sentimientos 2) no

exagerados de tristeza, animo,
abatimiento y desesperanza.

exagerados de tristeza, animo,
abatimiento y desesperanza.
Pregunta directa al paciente
mediante cuestionario.

39




Procedimiento:

Una vez aprobado el proyecto de investigacion por parte del Comité Local de
Investigacion y Etica con el nimero de registro R-2010-24-02-80, por medio de
memorandum interno se solicitd autorizacion a los Directores de la UMF No0.45 y
HGZ No.50 a fin de poder realizar el estudio. A la vez se solicitd apoyo a los jefes del
servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion para obtener informacion de los sujetos
de estudio, llevar a cabo los procedimientos y lograr los objetivos.

Se procedio a la realizacion de las entrevistas, contando con la participacion de un
encuestador y del investigador responsable. La aplicacion de las encuestas se
realizé en los servicios de Medicina Fisica y Rehabilitacion, en un horario de 8:00 a
11:00 horas y de 14:00 a 17:00 horas, de lunes a viernes, iniciando el 1° de Febrero
y se termind al completar el tamafio de la muestra.

A cada sujeto a investigar se le solicitd su consentimiento informado (anexo 2)
explicandole el objetivo de la investigacidbn y sefalandole que la informacion
proporcionada es de caracter confidencial y el instrumento de investigacién
(cuestionario de la OMS para el estudio de caidas en el anciano, anexo 3),
explicando el objetivo de la investigacion y sefialando que la informacion

proporcionada es de caracter confidencial.

Plan de analisis:

Una vez concluida la recoleccion de datos, se procedié a elaborar una base de datos
en el programa Excel y posteriormente el procesamiento de datos en la base del
programa Statical Program Social Sciences 15.0 para el cruce de variables y la
elaboracion de estadistica descriptiva e inferencial y la presentacion de cuadros y

gréficas.
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Administracion del trabajo de investigacion:

Recursos Fisicos y Materiales

Computadora $ 9,500.00
Impresora $ 2,000.00
Internet $ 800.00
Cartucho para impresora tintanegra | $ 300.00
Papel bond $ 100.00
Lapices $ 30.00
Calculadora $ 70.00
Copias $ 300.00
Total $ 13,100.00




/. RESULTADOS

Se estudio un muestra de 100 pacientes adultos mayores de 60 afios que acudieron al
servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién de la Unidad de Medicina Familiar No. 45y
del Hospital General de Zona No. 50 del Instituto Mexicano del Seguro Social en San
Luis Potosi, durante el periodo comprendido de febrero de 2009 a febrero de 2010. Se
les aplico el cuestionario para el estudio de caidas en el anciano validado por la
Organizacion Mundial de la Salud.
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FACTORES INTRINSECOS

El grupo de estudio estuvo conformado por 82 mujeres y 18 hombres. Con respecto
a la edad, el rango fue de 60 a 92 afios, con predominio en el grupo de 60 a 69 afios
(64%) y en menor proporcién el grupo de 90 a mas afios de edad. (Gréfico 1)

Gréfico 1. Distribucién por edad y género.

B Hombres

@ Mujeres

O Total

60-69 afios 70-79 afios 80-89 afios 90-99 afios

Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de caidas en el anciano,
N: 100

Se sienten deprimidos 63% de los pacientes y 37% sélo a veces o nunca. (Grafico 6)

Grafico 6. Depresion

70
60 -
50+
40 -
30+
20+
10+

Si deprimidos No deprimidos

Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de caidas en el anciano,
N :100
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Las enfermedades que mas se presentan son Hipertension Arterial Sistémica con
33%, Diabetes Mellitus con 14% y pacientes con ambas enfermedades 25%, las
enfermedades de menos predominio fueron céancer, insuficiencia venosa y
enfermedad neuroldgica. (Gréfico 7)

Grafico 7. Prevalencia de casos por enfermedad
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Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de caidas en el anciano,
N : 100

En relacion con la frecuencia de enfermedades los medicamentos mas consumidos
son antihipertensivo con 36%, hipoglucemiantes orales con 14%, combinados
antihipertensivo con hipoglucemiantes orales un 22% y soOlo un 4% consume

antidepresivos. (Grafico 8)
Gréfico 8. Uso de farmacos
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Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de caidas en el anciano,
N:100
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Los adultos mayores de menor edad de sexo femenino tuvieron la mas alta
prevalencia de primera caida promedio de edad entre 60 y 69 afios con 30% y el sexo

masculino su mayor prevalencia de primera caida fue en edad entre 60 y 79 afios con
5%. (Gréfico 9)

Gréafico 9. Frecuencia de primera caida por edad y género
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Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de caidas en el anciano,

N: 100

76% de los pacientes de sexo femenino tienen miedo de volver a caer y solo 15% de
sexo masculino presentan esta condicion. (Grafico 11)

Grafico 11. Miedo de volver a caer por edad y género
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Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de caidas en el anciano,

N:100

45



FACTORES EXTRINSECOS

Con respecto al estado civil, en primer lugar correspondio a casados, posteriormente
viudos, solteros y divorciados. (Gréfico 2)

Gréfico 2. Estado civil

70 66
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Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de caidas en el anciano,
N: 100

La ocupacion predominante correspondio a actividades del hogar (65%), siguiéndole
Pensionados, trabajadores en activo con remuneracion econdmica y jubilados.
(Grafico 3)

Grafico 3. Ocupaciéon
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Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de caidas en el anciano,
N: 100
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El 83 % de los pacientes no realiza ningun tipo de actividad deportiva y el 17%
practica preferentemente la caminata. (Gréfico 4)

Grafico 4. Practica de deporte
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Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de caidas en el anciano,
N: 100

El 94 % de los pacientes que acudieron a los médulos de Medicina Fisica y
Rehabilitacion residen dentro de la ciudad con un predominio urbano y el 6 % en el
ambito rural. (Grafico 5)

Grafico 5. Lugar de residencia
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Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de caidas en el anciano,
N: 100
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Los pacientes que modificaron su estilo de vida a consecuencia de la caida sexo
femenino con 44% y sexo masculino con 7%, en edad extrema solo una paciente lo
modificd corresponde 1%. (Grafico 10)

Gréfico 10. Cambio en su estilo de vida por edad y género
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Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de caidas en el anciano,
N: 100

El 50% de los pacientes que caen son de sexo femenino, teniendo como lugar de
caida la via publica y 32% su domicilio, menor frecuencia para el sexo masculino 15%
tuvieron como lugar de caida la via publica y 3% su domicilio. (Grafico 12)

Gréfico 12. Lugar de la caida por edad y género
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Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de caidas en el anciano,
N: 100
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Del total de los pacientes 83% sufrid caida siendo de dia con buena iluminacion,
78% en zona urbana y 5% en zona rural, 9% sufrié caida siendo de noche con mala
iluminacion, 8% en zona urbana y 1% en zona rural, sélo 3% sufrié caida con el dia
mal iluminado en zona urbana y 5% sufrié caida con la noche bien iluminada en zona

urbana. (Gréfico 13)

Grafico 13. Condiciones de iluminacién y habitat
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Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de caidas en el anciano,
N: 100

Se observd mayor prevalencia de caida en suelo irregular con 43%, menor
porcentaje con 10% en suelo resbaladizo. (Grafico 14)

Grafico 14. Condiciones del suelo
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Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de caidas en el anciano,
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En lo que respecta al riesgo de caida por tipo de calzado 68% de los pacientes
usaba en ese momento zapatos y so6lo 2% estaba descalzo. (Gréafico 15)

Gréfico 15. Tipo de calzado
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Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de caidas en el anciano,
N: 100

En relacion a la presencia de un objeto favorecedor de caida sélo el 26% de las
personas tropezaron con un objeto y 74% no tropezo6 con objeto alguno. (Grafico 16)

Grafico 16. Presencia de objeto favorecedor de caida
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Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de caidas en el anciano,
N: 100
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92% de los pacientes no realizaba ninguna actividad solo caminaba y 8% se
encontraba corriendo o en otra actividad. (Grafico 17)

Gréfico 17. Actividad de la persona al momento de la caida
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Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de caidas en el anciano,
N: 100

La mecanica de la caida de mayor prevalencia con 43% fue hacia adelante y sobre
las manos y la que menos predominé con 4% fue hacia atras. (Gréafico 18)

Grafico 18. Mécanica de la caida
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Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de caidas en el anciano,
N: 100
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El 100% de los

pacientes manifestd las condiciones del suelo como duras.
(Gréfico 19)

Grafico 19. Condiciones del suelo
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Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de caidas en el anciano,

N: 100

Las consecuencias de una caida en promedio fueron fracturas y otras consecuencias
graves con 55% y heridas superficiales o contusiones con 45%. (Gréfico 20)

Grafico 20. Consecuencias de la caida
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79% de los pacientes acudio al servicio de urgencias y del total sélo 18% fueron
hospitalizados. (Grafico 21)

Grafico 21. Atencién médica recibida
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Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de caidas en el anciano,
N: 100
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7.1. ANALISIS ESTADISTICO

En el grupo de estudio, el ser mujer supone un riesgo para la primera caida del
94 % IC 95% (60%-149%)

CUADRO 1. PRIMERA CAIDA POR GENERO

GENERO PRIMERA
SI NO Total
FEMENINO 43 39 82
MASCULINO 10 8 18
Total 53 47 100

Respecto al género es mas frecuente que las mujeres caigan en varias ocasiones
82%

CUADRO 2. NUMERO DE CAIDA POR GENERO

NUMERO CAIDA
1-3 4-6 >7 Total
SEXO FEMENINO 79 2 1 82
MASCULINO 18 0 0 18
Total 97 2 1 100
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Por estado civil la frecuencia de caida aumenta en los pacientes casados 66% en

comparacion con los pacientes divorciados que cayeron menos 6%.

CUADRO 3. ESTADO CIVIL Y EDAD

EDAD CIVIL
CASADO | VIUDO | DIVORCIADO | SOLTERO Total
60-64 ANOS 19 2 2 5 28
65-69 ANOS 28 5 2 1 36
70-74 ANOS 10 2 2 1 15
75-79 ANOS 4 4 0 1 9
80-84 ANOS 3 3 0 1 7
85 A MAS 2 3 0 0 5
Total 66 19 6 9 100

La percepcion de estar deprimido posterior a la caida se presentd en el 71% de los
pacientes de 60 a 74 afios de edad en comparacién al grupo de 75 a 85 afios y mas.
(X? p=0.09 IC de 95%, 54%-95%).

CUADRO 4. PERCEPCION DEL PACIENTE DE SENTIRSE DEPRIMIDO POSTERIOR A LA CAIDA

EDAD DEPRIMIDO
Sl NO Total
60-64 ANOS 18 10 28
65-69 ANOS 21 15 36
70-74 ANOS 7 8 15
75-79 ANOS 8 1 9
80-84 ANOS 5 2 7
85 A MAS 4 1 5
Total 63 37 100
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La tendencia de caida es mas frecuente con enfermedades sistémicas 72%

en enfermedades degenerativas y neurolégicas 17%

CUADRO 5. EDAD Y TIPO DE ENFERMEDAD

no asi

EDAD
ENFERMEDAD 65-69 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85A
60-64 ANOS| ARNOS ANOS | ANOS | ANOS | MAS | Total
CARDIOVASCULAR 0 1 1 2 0 0 4
OSTEOARTICULAR 4 5 2 3 0 1 15
NEUROLOGICA 0 1 0 0 1 0 2
PSIQUICA 3 0 1 0 0 0 4
DM2 6 4 2 0 1 1 14
INSUFICIENCIA 0 1 0 0 0 1 2
VENOSA
HTA 8 12 7 3 2 1 33
DM2/HAS 7 11 2 1 3 1 25
CANCER 0 1 0 0 0 0 1
Total 28 36 15 9 7 5 100

91% de los pacientes que han caido tienen temor de volver a caer, aun después de 6

meses.
CUADRO 6. CUADRO 7.
TEMOR POSTERIOR A LA PRIMERA CAIDA TEMOR A LOS 6 MESES
TIENE MIEDO TIENE MIEDO

Sl NO Total Sl NO Total

PRIMERA SI 45 8 53 CAIDAALOS SI 86 9 95

CAIDA o 46 1 47 6MESES  \o 5 0 5
Total 91 9 100 Total 91 9 100
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La mayoria de los eventos ocurrio en la via publica 65% en la que predomina

mecanica de caida hacia adelante sobre las manos de 33%.

CUADRO 8. LUGAR Y MECANICA DE LA CAIDA

MECANICA DE LA CAIDA
HACIA HACIA
ADELANTE | ADELANTE

LUGAR DE LA CAIDA SOBRE LAS | SOBRE LOS HACIA HACIA UN

MANOS BRAZOS ATRAZ LADO SENTADO Total
VIA PUBLICA 33 19 1 6 6 65
DOMICILIO INTERIOR 6 7 3 5 4 25
DOMICILIO EXTERIOR 4 2 0 1 3 10

Total 43 28 4 12 13 100

La variable que involucra via publica y su factor asociado presenta el siguiente

comportamiento: via publica 65% con el dia bien iluminado 53%

CUADRO 9. ILUMINACION Y LUGAR DE LA CAIDA

ILUMINACION
DE DIA DE DIA DE NOCHE DE NOCHE
BIEN MAL BIEN MAL

ILUMINADO ILUMINADO ILUMINADO ILUMINADO Total

VIA PUBLICA 53 3 1 8 65

LUGARDE LA h5\iciLIO INTERIOR 21 0 4 0 25

CAIDA
DOMICILIO EXTERIOR 9 0 0 1 10
Total 83 3 5 9 100
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En los adultos mayores el tipo de calzado no esta relacionado directamente con el
riesgo de caer, 65% con 1-3 caidas usaba zapato ( plano), al momento de caer y de
igual forma quienes cayeron en mas de 4 ocasiones usaban el mismo tipo de calzado
3%.

CUADRO 10. NUMERO DE CAIDA Y TIPO DE CALZADO

NUMERO DE CAIDA
1-3 4-6 >7 Total
DESCALzZO 2 0 0 2
TIPO
ZAPATILLAS 5 0 0 5
DE
CALZADO ZAPATOS 65 2 1 68
SANDALIAS 17 0 0 17
TENIS 8 0 0 8
Total 97 2 1 100

En relacion a condiciones del suelo el 16 % presento caida por las condiciones del

suelo irregular y liso y resbaladizo en un 10%.

CUADRO 11. CONDICIONES DEL SUELO Y OBJETO FAVORECEDOR DE CAIDA

CONDICIONES DEL SUELO

LISO RESBALADIZO | IRREGULAR | ESCALERAS | OTROS Total
OBJETO Sl 7 3 16 0 0 26
FAVORECEDOR
NO 25 7 27 14 1 74
Total 32 10 43 14 1 100
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La relacion de pacientes que se les produjo la caida por un objeto favorecedor
pareciera no tener gran impacto debido al porcentaje de un 8%.

CUADRO 12. OBJETO DE INSTALACION RECIENTE Y OBJETO FAVORECEDOR

OBJETO DE INSTALACION
RECIENTE
Sl NO NO SABE Total
OBJETO Sl 8 12 6 26
FAVORECEDOR NO 0 74 0 74
Total 8 86 6 100

La mecénica de caida cuan largo es se presento en un 22% en relacion a las
preguntas no y no sabe.

CUADRO 13. TROPEZO CON OBJETO Y CAYO CUAN LARGO ES

TROPEZO CON OBJETO
Sl NO NO SABE Total
CAYO Sl 22 59 1 82
CUAN NO 3 15 0 18
LARGO ES
Total 25 74 1 100
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Con respecto al estado civil y nUmero de caidas los casados presentaron mayor

frecuencia de caidas en nimero de 1-3

CUADRO 14. ESTADO CIVIL Y NUMERO DE CAIDAS

CIVIL
CASADO VIUDO DIVORCIADO | SOLTERO Total
NUMERO 1-3 65 18 5 9 97
DE CAIDA 4-6 1 1 0 0 2
>7 0 0 1 0 1
Total 66 19 6 9 100

Asi mismo se observa que los pacientes dedicados a labores del hogar casados

presentaron mayor porcentaje de riesgo de caidas

CUADRO 15. ESTADO CIVIL, OCUPACION Y NUMERO DE CAIDA

ESTADO CIVIL
OCUPACION NUMERO DE CAIDA CASADO | VIUDO |DIVORCIADO | SOLTERO | Total
LABORES DEL HOGAR NUMERO 1-3 38 16 3 7 64
DE CAIDA 46 1 0 0 0 1
Total 39 16 3 7 65
TRABAJA NUMERO DE 1-3 13 1 14
CAIDA
Total 13 1 14
PENSIONADO NUMERO 1-3 12 2 2 1 17
DE CAIDA 46 0 1 0 0 1
>7 0 0 1 0 1
Total 12 3 3 1 19
JUBILADO NUMERO DE 1-3 1 1
CAIDA
Total 1 1
OTROS NUMERODE 1-3 1 1

CAIDA

Total
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Los Hipoglucemiantes y orales 14% y antihipertensivo 36% presentan mayor

porcentaje para riesgo de caidas que otros medicamentos y la combinacion de estos

un 22%
CUADRO 16. USO DE FARMACOS Y CAIDAS
FARMACOS
NUMERO DE
CAIDA HGO Y AHY
AH HGO AD [AINES|OTROS| OTROS | HGO-AH | OTROS |Total
1-3 36 14 4 12 4 1 22 4 97
4-6 0 0 0 1 0 0 0 1 2
>7 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Total 36 14 4 13 5 1 22 5 100

AH= ANTIHIPERTENSIVOS

HGO=HIPOGLUCEMIANTES ORALES = AD= ANTIDEPRESIVOS

AINES= ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS

La actividad fisica deportiva parece ser un factor de proteccion para riesgo de

caidas

CUADRO 17. ACTIVIDAD DEPORTIVA Y NUMERO DE CAIDAS

DEPORTE
Sl NO Total
NUMERO DE 1-3 16 81 97
CAIDA 4-6 0 2 2
>7 1 0 1
Total 17 83 100
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Es la Hipertension arterial y su combinacion con diabetes Mellitus un factor de riesgo
para caidas con un 58%.

TIPO DE ENFERMEDAD
DM2/
Ccv OA N PS DM2 | IVMP | HAS | HAS CA |[Total
NUMERO 1-3 4 13 1 4 14 2 33 25 1 97
DE CAIDA 4-6 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2
>7 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Total 4 15 2 4 14 2 33 25 1 100

CUADRO 18. TIPO DE ENFERMEDAD Y NUMERO DE CAIDAS
CV=CARDIOVASCULAR OA= OSTEOARTICULAR N=NEUROLOGICA PS=PSICOLOGICA DM2=DIABETES MELLITUS 2
IV= INSUFICIENCIA VENOSA MIEMEBROS PELVICOS HAS= HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA CA= CANCER

La via publica representa el mayor porcentaje de riesgo para caidas con un 63%.

CUADRO 19. LUGAR DE LA CAIDA Y NUMERO DE CAIDAS

LUGAR DE LA CAIDA
DOMICILIO DOMICILIO
VIA PUBLICA INTERIOR EXTERIOR Total
NUMERO 1-3 63 24 10 97
DE CAIDA 4-6 1 1 0 5
>7 1 0 0 1
Total 65 25 10 100
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En relacion al dia y su iluminacién el numero de caidas se presento en mayor
porcentaje 80% de dia y bien iluminado.

CUADRO 20. TIPO DE ILUMINACION Y NUMERO DE CAIDAS

ILUMINACION
DE DIA DE DIA DE NOCHE DE NOCHE
BIEN MAL BIEN MAL

ILUMINADO ILUMINADO ILUMINADO ILUMINADO Total

NUMERO DE 1-3 80 3 5 9 97

CAIDA 4-6 2 0 0 0 2

>7 1 0 0 0 1
Total 83 3 5 9 100

Es el caminar un factor de riesgo 89% para presentar caidas en el adulto mayor.

CUADRO 21. ACTIVIDAD DE LA PERSONA Y NUMERO DE CAIDAS

ACTIVIDAD DE LA PERSONA
CAMINAR CORRER OTROS Total
NUMERO DE CAIDA 1-3 89 4 4 97
4-6 2 0 0 2
>7 1 0 0 1
Total 92 4 4 100
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La permanencia en el suelo fue de 4-15 min con un porcentaje de 76% mas
frecuente.

CUADRO 22. TIEMPO DE PERMANECER EN EL SUELO POSTERIOR A LA CAIDA
TIEMPO EN EL SUELO
MENOS DE 3 DE4 A 15 DE 16 A 60
MINUTOS MINUTOS MINUTOS Total
NUMERO DE 1-3 12 73 12 97
CAIDA

4-6 0 2 0 2
>7 0 1 0 1

Total 12 76 12 100

La mayoria de los adultos mayores requirié de ayuda para incorporarse posterior a
la caida en un 60%.

CUADRO 23. CAPACIDAD PARA LEVANTARSE Y NUMERO D ECAIDAS
PUDO LEVANTARSE
Sl
CON AYUDA SOLO NO Total
NUMERO DE  1-3 60 26 11 97
CAIDA 4-6 2 0 0 2
>7 1 0 0 1
Total 63 26 11 100
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La consecuencia mas frecuente fue fracturas y otras consecuencias graves en un
55%.

CUADRO 24. CONSECUENCIA Y NUMERO DE LA CAIDA

CONSECUENCIA
FRACTURA'Y OTRAS
HERIDA SUPERFICIAL| CONSECUENCIAS
O CONTUSION GRAVES Total
NUMERO 1-3 42 55 97
DE CAIDA
4-6 2 0 2
>7 1 0 1
Total 45 55 100

Son los servicios de urgencias los mas frecuentes solicitados para la atencion
médica posterior a caidas en adulto mayor con un 49%.

CUADRO 25. SERVICIO OTORGADO PARA LA ATENCION POSTERIOR A LA CAIDA

SERVICIO OTORGADO PARA LA ATENCION
MEDICO SERVICIO DE AMBULANCIA
FAMILIAR URGENCIAS BOMBEROS PRIVADA Total
NUMERO DE  1-3 14 48 3 32 97
CAIDA 4-6 0 1 1 0 2
>7 0 0 0 1 1
Total 14 49 4 33 100
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Pareciera ser que el dia iluminado y con sol no es un factor de proteccién para el

riesgo de caidas.

CUADRO 26. CONDICIONES CLIMATICAS AL MOMENTO DE LA CAIDA
CLIMA
NO
soL LLUVIA | VIENTO | NUBLADO | RECUERDA | Total
NUMERO DE 1-3 76 5 3 7 6 97
CAIDA 46 1 0 0 1 0 2
>7 1 0 0 0 0 1
Total 78 5 3 8 6 100
El 90% de caidas fue aparentemente accidental sin factor precipitante.
CUADRO 27. TIPO DE CAIDA
TIPO DE CAIDA
NUMERO
DE CAIDA APARENTEMENTE TOTALMENTE | PROVOCADA
MAREO ACCIDENTAL DE SORPRESA |POR TERCEROS|  Total
1-3 5 87 4 1 97
4-6 0 2 0 0 2
>7 0 1 0 0 1
Total 5 90 4 1 100
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La dificultad funcional se asocia con mayor riego de caidas con forme se
incrementa hasta un 45% si se trata de sostenerse de pie, sentarse, caminar, y
tomar algun objeto del suelo.

CUADRO 28. DIFICULTAD FUNCIONAL Y CAIDA

DIFICULTAD FUNCIONAL PARA

PRESENTAN
PRESENTAN [DE5A7
DE2A4 CARACTERISTICAS:
CARACTERISTICAS: |1. SOSTENERSE
1. SOSTENERSE |DE PIE.
UTILIZAR PRESENTAN TOTAL
. DE PIE. 2. SENTARSE.
NUMERO CAMINAR AMBOS OIR | VER DE 8 A 10
DE BRAZOS 2. SENTARSE. 3. CAMINAR.
T CARACTERISRICAS.
CAIDA 3. CAMINAR. 4, RECOGER UN
4, RECOGER UN |OBJETO DEL
OBJETO DEL SUELO.
SUELO. 5. MANTENERSE
SENTADO.
1-3 3 3 1| 11 45 22 12 97
4-6 0 0 0 0 0 1 1 2
>7 0 0 0 0 0 0 1 1
TOTAL 3 3 1| 11 45 23 14 100
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8. DISCUSION

En México, el aumento en la esperanza de vida ha traido como consecuencia el
incremento en la poblacion de adultos mayores y por ende de la poblacion enferma 'y
dependiente fisicamente, tanto por las patologias como por el mismo proceso de
envejecimiento.

El envejecimiento es un proceso de cambios en que la declinacion fisiol6gica se ve
acentuada con el incremento de la edad, un problema de salud derivado de estos
cambios es el aumento de caidas en los adultos mayores, debido a que el riesgo de
sufrir una caida se eleva linealmente con el nimero de factores de riesgo existentes
y la edad.

Hace dos décadas las caidas eran consideradas como un evento impredecible y por
consecuencia no prevenible, actualmente se considera que algunas caidas son
aceptables y no prevenibles, mientras que otras no lo son.

Las caidas se incrementan de manera sorprendente con el nimero de factores de
riesgo, pocas caidas resultan de una sola causa, la mayoria resultan de la
interaccidn entre los factores intrinsecos y los factores extrinsecos, sin embargo
muchos de estos factores pueden ser modificables y prevenibles.

En México aproximadamente 65% de los adultos mayores de 65 afios que son
independientes y viven en su domicilio, sufre al menos una caida al afio, al igual que
40% de los que viven en asilos.

En Espafia como en otros paises desarrollados, la mortalidad por lesiones derivadas
de caidas afecta especialmente a las personas de edad, en 2007 registraron un total
de 1740 defunciones por caidas no intencionales, 1227 de ellas (70.52%) en

personas de 65 afios o mas, *

en Bogota, Colombia el 84% de las muertes
accidentales son por caidas en adultos mayores de 65 afios, ** en Estados Unidos
cada afio 10,000 personas de edad avanzada mueren como consecuencia de una
caida. *

En diversos estudios realizados en México se ha encontrado, que dada su condiciéon
de vulnerabilidad, esta poblacion se transforma en una alta consumidora de servicios

de salud, por ejemplo en el Instituto Mexicano del Seguro Social los adultos mayores
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de 60 afios demandaron en 1995 una de cada 6 consultas otorgadas de Medicina
Familiar y una de cada 5 otorgadas en segundo nivel de atencién, * en relacién con
el @mbito hospitalario, se ha descrito que 30% de las camas ocupadas en el Instituto
Nacional de la Nutricion Salvador Zubirdn corresponden a mayores de 65 afios y
10% en el IMSS, cabe mencionar que esta ocupacion de camas empieza a
acercarse a lo que sucede en otros paises, en Estados Unidos de América 30% de
las camas las ocupan anualmente los ancianos y a ellos se les atribuye 25% del
consumo total de medicamentos. *°
Lozano—Ascencio R y Col. 1994, reportan que en México 226,223 muertes son de
adultos mayores de 60 afos, lo que corresponde al 49% de la mortalidad general, de
este porcentaje 8% corresponde a caidas accidentales y caidas intencionales, ellos
enfatizan la importancia respecto de las necesidades prioritarias de salud de los
adultos mayores y concluyen que estas se ubican fundamentalmente en 2 grupos de
enfermedades: *°
a) Las que tradicionalmente son de elevada frecuencia en esta edad, como son
los problemas isquémicos del corazon, diabetes y enfermedades
cerebrovasculares.

b) Las enfermedades discapacitantes como son demencia, caidas y artritis. *°

Otros autores como Morales-Razo P y Col. 2004 mencionan que los ancianos
fragiles son la poblacion de mayor riesgo de caidas y que las caidas se relacionan
mas con un problema médico agudo y los factores ambientales se encuentran
relacionados a las caidas con mayor frecuencia en la poblacion que vive en
comunidad, para ellos las caidas relacionadas con factores extrinsecos constituyen
del 25 a 45% de las caidas y aproximadamente 30% de los adultos mayores de mas
de 65 afos que viven en la comunidad se caen cada afo y que esto se incrementa
en adultos mayores institucionalizados. *°

En estudios de paises desarrollados la prevalencia de caidas varia de 30 a 50% y se
menciona una incidencia anual de 25 a 35%, cifras que se incrementan conforme

avanza la edad de los pacientes y sus discapacidades. !
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En nuestro estudio la prevalencia de caidas es de 50% con una incidencia de 30 a
45% y dadas las consecuencias fisicas, sociales, econémicas y psicolégicas que
ocasiona, debe ser considerado un problema de salud, en nuestro estudio
encontramos que las mujeres son las mas susceptibles de caer con 82% y no
necesariamente de edad muy avanzada, 55% con edad entre 60 y 69 afos, tal vez
relacionado a que aun realizan actividades basicas de la vida diaria, 65% de las
mujeres se dedica al hogar y 15% aun trabaja, a lo anterior se relaciona la
prevalencia de caidas en la via publica con 50% de las caidas, difiiendo de otros
paises como Espafia donde sefialan que el hogar es el lugar donde con mas
frecuencia se caen las mujeres *? pero concordamos con ellos en las condiciones de
iluminacion, ya que mencionan que las caidas se presentan mas durante el dia,
nosotros encontramos que 78% caen con el dia bien iluminado tal vez relacionado
con alguna actividad fuera del hogar, los principales mecanismos encontrados son
resbalarse y tropezar 71%, por lo que pensamos que se debe insistir en la
modificacion de algunos aspectos relacionados con el tipo de suelo de la via publica
y la falta de mantenimiento, ademas del mobiliario y accesorios de la casa de estos
pacientes, con la finalidad de disminuir los riesgos de caida ya que las condiciones
de suelo mas encontradas fueron irregulares y lisas con 75% aunque el 92% de la
muestra se encontraba solo caminando al momento de la caida y 68% usaba

45, 53 se ha

zapatos normales. En diversos estudios realizados en otros paises
referido que 10 — 20% de los ancianos que sufren caidas necesitara atencion médica
y de 2 a 6% tendra como consecuencia algun tipo de fractura, conviene comentar
que de nuestros pacientes 90% recibié atencion médica, 55% presenté fracturas y
otras consecuencias graves y 45% presenté heridas superficiales o contusiones
leves, lo que nos da una panoramica de la gravedad de las lesiones ocasionadas por
las caidas, puesto que las fracturas tienen gran repercusion en el estado de salud
del adulto mayor, estudios realizados en México mencionan que dentro de las
fracturas, la de cadera es la mas frecuente en esta poblacion y que la mayoria de
estos pacientes muere dentro del afio posterior a la caida, ** la prevalencia de
depresion en el grupo de 60 a 74 afios posterior a la primera caida fue del 58% en

comparacion a los pacientes mayores de 75 afos, lo que refleja que tener algun tipo
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de limitacion y dependencia de los familiares causa problemas de salud
emocionales, la edad mayor a 75 afios es un factor de proteccion para presentar
depresion asociado a una primera caida.

En el presente estudio se confirman la edad, caidas previas, polifarmacia y pisos
irregulares en la via publica como factores de riesgo de caidas, es importante dar
mas y mejores oportunidades a este grupo de poblacion a través de medidas de
prevencion como fomentar el ejercicio, enviarlos periédicamente a medicina de
especialidades para controlar sus enfermedades de fondo asi como su agudeza
visual y auditiva, realizarles pruebas de equilibrio y marcha, sin olvidar también que
entre mas farmacos se les administre, los efectos secundarios se incrementaran y se
favoreceran los riesgos. Creemos que un factor de proteccion muy importante es
vivir acompafiado, muy diferente a lo que opina Campbell, >* que menciona en su
estudio que tienden a caer por igual aquellos individuos que viven solos y aquellos

que viven acompanados.
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9. CONCLUSION

Las caidas son eventos frecuentes en la poblacion adulta mayor; sus
consecuencias tienen gran repercusion no solo en el paciente sino en su
entorno, lo cual debe de ser tomado en cuenta por los médicos.

La via publica es el lugar donde mas ocurre este evento.

Las caidas fueron mas frecuentes en el sexo femenino, siendo un factor
determinante las condiciones del suelo.

Enfermedades concomitantes: Hipertensién arterial sistémica y Diabetes
mellitus tipo 2.

Fracturas como consecuencias de las caidas.

La edad tiene una relacion significativa con las caidas, a menor edad del
paciente menor cuidado, a mayor edad del paciente mayor cuidado.

Las personas tienen miedo de volver a caer, ya que las consecuencias
modifican su estilo de vida.

Supone mayor riesgo de caida en el adulto mayor realizar actividades de la vida
diaria.

Suelo irregular y liso en la via publica por falta de mantenimiento aumenta el
riesgo de caida.

Fueron factores de riesgo la edad, caidas previas y polifarmacia.
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10. SUGERENCIAS

Recomendaciones generales preventivas de caidas en el anciano teniendo en cuenta

los factores intrinsecos y extrinsecos implicados en las caidas de los adultos mayores,

podemos plantear el tipo de intervenciones a proporcionar dependiendo del momento y

tipo de prevencion.

Prevencion primaria:

Educacion para la salud y promocion de hébitos saludables. Recomendacion de

hacer ejercicio de forma regular, dieta equilibrada, abandono de habitos toxicos.

Identificacion de déficits cognitivos, fisicos y funcionales del adulto mayor que

puedan aumentar el riesgo de caida.

Identificar las caracteristicas del ambiente que puedan aumentar las

posibilidades de caida.

Disponer de banquetas y rampas adecuadas en la via publica, tratar en lo

posible mantenerlas en buen estado.

Disponer barandillas y pasamanos visibles tanto en lugares publicos como en

casa.

Disponer una iluminacién adecuada dentro de los hogares para aumentar la
visibilidad.

Prevencién secundaria:

e Seguimiento de adherencia al tratamiento y deteccion de efectos secundarios.

e Recomendacion de uso de dispositivos de ayuda como baston, lentes, etc., si

fueran necesarios para compensar la movilidad.

¢ Actuacién ambiental sobre elementos determinantes en las caidas, pasamanos

en escaleras, retirar alfombras, evitar pisos mojados, bordillos.
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¢ Detectar y corregir las alteraciones sensoriales, vista y oido.
¢ Deteccion y seguimiento de las patologias cronicas.

Prevencién terciaria:

e Enseiiar al paciente a levantarse.
e Ayudar a mejorar el equilibrio.
e Reeducar en la marcha.

e Tratar sindrome postcaida, ayudandole a recuperar la confianza perdida.
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12. ANEXOS

. Cronograma de actividades.

. Consentimiento informado para participar en un estudio de investigacion

médica.

. Cuestionario de la OMS para el estudio de caidas en el anciano.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Planteamiento
del problema
Busqueda de
bibliografia
Elaboracion y
revision del
protocolo

Febrero
2009

Enero
2010

Entrega de
protocolo al
comité y
revisiones

Autorizacion y
registro del
protocolo

Recoleccion
de la
informacion y
captura de
datos

Analisis de
datos e
interpretacion
de resultados

Formulacién
de reporte

Presentacion
de tesis
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5
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

San Luis Potosi, S.L.P. A

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:

“Factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos que causan caidas en adultos mayores atendidos en
Medicina Fisica y Rehabilitacién de la UMF No.45 y HGZ No.50 del IMSS en el periodo comprendido
de Febrero 2009 a Febrero 2010 7

Registrado ante el Comité Local de Investigacion con No. de Registro: R-2010-24-02-80

El objetivo del estudio es: Identificar y analizar los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos que
causan caidas en adultos mayores.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en la aplicacién de un cuestionario sobre caidas.
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacion en el estudio son los siguientes:

1.- El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos
que se llevardn a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion o con mi tratamiento.

2.- Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo en el Instituto.

3.- El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificarad en las
presentaciones o0 publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi
privacidad seran manejados en forma confidencial.

4.- Tambhién se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga
durante el estudio, aunque pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Médico responsable del estudio:

Dr. Luis Alberto Martinez Morin Matricula 10292691

Nombre y Firma del paciente:

TESTIGOS:
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CUESTIONARIO PARA EL ESTUDIO DE CAIDAS EN EL ANCIANO

NUmero de historia:

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

Fecha de estudio:

Hora del estudio:

Examinador:

Procedencia del paciente:
1. Institucion:

3. Domicilio:

4. Otro (precisar):

A) Datos personales
. Nombre:

. Sexo:

. Edad:

. Estado civil:
. Ocupacion:

©o~NOoO N

Con qué frecuencia:

. Préctica regular de algun deporte:

Habitat:
1. Medio urbano
2. Medio rural

Actividad:
1. Encamado

2. Se mueve solo por casa

3. Sale de casa

4. Sale para hacer compras

5. Sale para pasear

6. Realiza actividades basicas de la vida diaria (comer, vestirse, asearse)
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ANALISIS FUNCIONAL
¢ Presenta usted dificultad para...?
. Sostenerse de pie
. Sentarse o levantarse de la silla
. Mantenerse sentado

. Recoger un objeto del suelo
. Levantarse

. Caminar

7. Correr

8. Utilizar ambas manos

9. Utilizar ambos brazos

10. Qir

11. Ver

12. Hablar

13. Comprender las sefiales de trafico
14. Realizar esfuerzos

15. Memorizar

16. Prestar atencién

17. Orientarse en el tiempo
18. Orientarse en el espacio
19. ¢ Se siente Usted deprimido?

OO WNPEF

¢ Padece usted alguna enfermedad?
1. Cardiovascular

2. Osea de articular

3. Neuroldgica
4. De audicion
5. De la vista
6. De los pies
7. Psiquica
8. Otras

Farmacos:
Tratamiento actual:

Nombre de todos los farmacos y dosis

B) La caida
. ¢ Esla primera caida?

. ¢,Se ha caido usted en los ultimos seis meses?

. Si se ha caido ¢,cuantas veces?

. ¢, Ha cambiado su modo de vida como consecuencia de la caida?
. ¢, Tiene usted miedo de volver a caerse?

OOk WNPE

. Informacioén sobre las caracteristicas de la caida:
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5.1. Lugar de la caida

5.2. lluminacion del lugar de la caida

5.3. Fecha de la caida

5.4. Condiciones meteoroldgicas

5.5. Condiciones del suelo:
1. Liso

2. Resbaladizo

3. Irregular
4., Escaleras
5. Otras

5.6. Tipo de calzado:

1. Descalzo
2. Zapatillas
3. Zapatos
4. Otro (precisar)
5. No recuerda

5.7. ¢Habia algun objeto capaz de favorecer la caida?
0. No
1.Si

5.7 bis. Precisar la naturaleza de dicho objeto.......
¢, Habia sido instalado recientemente?

0. No

1. Si

2. No sabe

5.8. Tipo de caida
1. Mareo

2. Aparentemente accidental
3. Totalmente sorpresa
4. Provocada por terceros (animal, empujado por otra persona...)
5. No puede decirlo
6. Otros (precisar)

5.9. Actividad de la persona en el momento de la caida:

5.10. Mecénica de la caida:
. Hacia delante

. Hacia atras

. Hacia un lado

. De cabeza

. Sentado

. Sobre las manos

. Sobre los brazos

~NOoO o~ WNPEF
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5.11. ¢ Presenci6 alguien la caida?
0. No
1.Si
En caso afirmativo precisar quién:

5.12. ¢ Se cay0 cuan largo es?
0. No
1. Si

5.13. ¢ Tropezo con algun objeto?
0. No

1. Si

2. No lo sabe

5.14. ;Cémo era el suelo?

1. Duro

2. Blando

3. Si se ha caido sobre un objeto, precisar de cual se trata

5.15. ¢ Cuanto tiempo ha permanecido en el suelo?
. Se levant6 inmediatamente

. Unos minutos

. Menos de una hora

. Mas de una hora

. Mas de 12 horas

OO WNPEF

. No puede decirlo

5.16. ¢ Pudo levantarse?
0. No

1. Si, con ayuda

2. Si, solo

5.17. Consecuencias inmediatas de la caida
1. Ninguna

2. Herida superficial o contusion

3. Fractura y otras consecuencias graves

4. Traumatismo craneal

5. Defuncién

C) Contacto con el sistema de salud
1. Alarma

a) ¢ Por quién fue dada?

0. Tele alarma o tele vigilancia

1. Por la propia persona

2. Por un familiar (precisar quién)

3. Por un vecino

4. Por un testigo




b) ¢ A quién?
1. Al médico de familia/cabecera

2. Servicio de urgencias

3. Bomberos

4. Ambulancia privada

5. Servicio médico ambulatorio

2. Acontecimientos inmediatos

a) ¢ Ha recibido algun tipo de cuidado médico?
0. No

1. Si

En caso afirmativo:
1. En consulta externa

2. En domicilio

3. En el hospital

Si en el domicilio o en consulta:
1. Por el médico de cabecera

2. Por el generalista de guardia

3. Por un especialista

4. Por una enfermera

5. Por otra persona (precisar)

Si en el hospital:
Ha sido hospitalizado

1. De forma urgente
2. Posteriormente

En que servicios ha sido hospitalizado:
1. Urgencias
2. Hospitalizacion
3. Terapia intensiva
4. Otros

b) Destino de la persona tras la caida
. Domicilio sin apoyo

. Domicilio con algun tipo de apoyo

. Al cuidado de los familiares

. Hospital
. Residencia de validos

. Centro de rehabilitacion
. Residencia asistida

~NOoO o~ WNPE
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