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RESUMEN

Riesgo de caidas en adultos mayores de 70 afios de la unidad de medicina familiar
no. 33 “El Rosario”.

Martini Blanquel Haydee Alejandra’, Pedraza Tovar Jessica?.

Introduccion: En México el 65% de los adultos mayores sufren caidas. Diversos
estudios han identificado condiciones que aumentan el riesgo de caer, como las
alteraciones de la marcha y el equilibrio. Objetivo: Identificar el riesgo para presentar
caidas en adultos mayores de 70 afos o mas de la UMF No. 33 “El Rosario”.
Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional y transversal en 314 adultos
mayores de 70 afios y mas, en los cuales se identifico el género, la presencia de
miedo a caer y el antecedente de caidas previas, eliminando a aquellos con
deterioro cognitivo y depresion. Finalmente se evaluo el riesgo de caidas con el test
de Tinetti. Para el andlisis de resultados se utilizé estadistica descriptiva con el
programa SPSS version 21. Resultados: La media de edad en el grupo de 70 a 79
afos fue de 74.5 y 84 en el grupo de 80 afios y mas; solo el (6%) reportaron vivir
solos. El 39% tuvo antecedente de caida previa y el 63% refirié tener miedo a caer.
El 97% de la muestra presento algun tipo de riesgo para caidas, siendo el moderado
el de mayor porcentaje (40%). Conclusiones: Es de vital importancia crear métodos
de tamizaje para identificar a estos pacientes e implementar programas preventivos
para preservar su independencia, promover el envejecimiento saludable y evitar

comorbilidades.

Palabras Clave: Adultos mayores, riesgo de caidas.
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2Prof. Titular. CEMF. UMF 33.



INTRODUCCION

México esta en un proceso de transicion demografica, pues entre 2005 y 2050 la
poblacion de adultos mayores se incrementara en alrededor de 26 millones de
personas y mas del 75 por ciento de ese incremento ocurrira a partir del afio 2020.
Debido a esto, se estima que la poblacion de 60 afhos o mas, que en la actualidad
representa casi 1 de cada 13 mexicanos (7.6%), en 2030 representara 1 de cada 6
(17.1%), y en 2050 mas de 1 de cada 4 (27.7%). (1)

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

e Disminucién en la capacidad fisica y mental.

e Disminucién de la autonomia y la adaptabilidad.

e Menoscabo de roles familiares y sociales.

e Retiro del trabajo.

o Pérdida de capacidad econdmica.

e Cese de otras actividades.

e Deterioro en la salud de consecuencias incurables y progresivas. (2)
Lo anterior provoca que los adultos mayores sean un grupo de riesgo para presentar
accidentes, los cuales son definidos por la Organizacién Mundial de la Salud como:
“‘un suceso no premeditado cuyo resultado es un dano corporal identificable”. Se
considera que el 98% de los accidentes son previsibles y solamente un 2% se
encuentran fuera de control humano. 3)

Los accidentes son la sexta causa de morbilidad en mayores de 65 afios en México
y ocupan la quinta causa de muerte en este grupo de edad.

Segun cifras del estudio realizado en el 2010 por la Secretaria de Salud llamado
“Prevencion y Atencion de las Caidas en la Persona Adulta Mayor” se considera
que el 65% de las personas adultas mayores que viven en comunidad sufren caidas,
mientras que esto sucede en el 40% de los que viven en una unidad de larga
estancia geriatrica y el 20% de los hospitalizados sufren cuando menos una caida
al afo. La mayoria de ellas ocurren en casa (62%), mientras que el 26% ocurren en
la via publica. De ellas, entre el 10 y 25% provocan fracturas y 5% requiere
hospitalizacion. ()

Es importante considerar las definiciones empleadas para “caidas”, pues pueden
variar entre los estudios. La mayoria sefialan que son “no intencionales” y con algun
tipo de contacto con el suelo. Otros estudios también hacen referencia a la exclusion
de caidas causadas por accidente o por agresion fisica y algunos han excluido a las
caidas causadas directamente por algun sincope o algun evento intrinseco
importante (EVC, crisis epiléptica, etc.). ()



Finalmente la Organizacion Mundial de la Salud las define como acontecimientos
involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra
superficie firme que lo detenga. Esta suele ser repentina e insospechada y puede
ser confirmada o no por el paciente o un testigo. (e)

Es prudente conocer los factores de riesgo que con mayor frecuencia se asocian al
desarrollo de caidas. En diferentes estudios se han identificado algunos de los
factores que se asocian a un mayor riesgo de lesiones por caidas.

La edad esta directamente asociada con el numero y severidad de las caidas. (7 En
una revision sobre caidas de la OMS en el 2007, se observo que los porcentajes
caidas/afio son mas frecuentes en mayores de 64 afos (alrededor del 28-35%),
mientras que en mayores de 70 afos este valor se incrementa al 32-42% y en
personas fragiles que se encuentran en centros de larga estancia estos valores
alcanzan cifras de hasta 30-50%. (s)

En cuanto al género, predomina el femenino en una relacion 2.7:1 en las personas
de 60 a 65 afios, pero tiende a igualarse por sexos conforme se incrementa la edad,
e incluso tiende a ser mas frecuente en los varones después de los 85 afos. (9)

La prevalencia de sindrome de ansiedad pos-caida e interrupcion de las actividades
por miedo a caer afecta al 73% de los adultos mayores que han presentado una
caida en el ano previo. Incluso entre individuos que no han reportado caidas
recientes, el porcentaje es alto (46.8%). (10

Por otro lado, los pacientes que han presentado 1 o mas caidas tienen 3 veces
mayor riesgo de caer nuevamente durante el aio siguiente comparado con aquellos
adultos sin historia de caidas. 11y Se reporta que el 33.3% de los pacientes que
acuden a consulta externa refieren al menos una caida en el ultimo afio y esta
presente como antecedente en el 39.7% de los pacientes hospitalizados. (12)

La alteracion de la capacidad de la marcha, puede ocurrir en cualquier grupo etario;
sin embargo, su prevalencia se incrementa en la tercera edad. A los 60 afios, un
15% de los individuos presentan alteraciones en la marcha, 35% a los 70 afios y
aumenta hasta cerca del 50% en los mayores de 85 anos. Es asi como este grupo
tiene un mayor riesgo de caer (13)

Por lo anterior, resulta importante valorar alteraciones en las capacidades
funcionales en los adultos mayores. Una de las formas es a través de diferentes
tipos de test, como el de Tinetti, que es uno de los mas utilizados tanto en atencion
primaria como en los servicios de Geriatria, ya que es el Unico que evalua tanto
marcha como equilibrio (14)

Este instrumento fue construido por la Dra. Tinetti de la Universidad de Yale en 1986
y evalua la movilidad del adulto mayor a través de dos dominios: marcha (con siete



items) y equilibrio (nueve items); su objetivo principal es detectar a aquellos
ancianos con riesgo de caidas.

La puntuacion determina el riesgo, a mayor puntuacién menor riesgo, menor de 19
es igual a riesgo alto de caidas; entre 19 y 24 existe riesgo moderado de caidas;
entre 25 y 27 riesgo bajo de caer, y mas de 28 puntos significan equilibrio y marcha
integros, sin riesgo de caer. (15)

Por otro lado, se ha observado que el apoyo social y familiar (en términos de cuidado
informal) se asocian también con el menor riesgo para presentar caidas. Para un
adulto mayor que vive solo, su riesgo de experimentar una caida es de 2 a 2.5%
mas incluyendo las caidas recurrentes. (16)

Asimismo, el deterioro cognitivo leve y en la demencia condicionan un aumento en
dicho riesgo, pues la incidencia de caidas es dos o tres veces mayor en ancianos
con demencia que en aquellos sin deterioro cognitivo. (17) Lo anterior coinciden con
el estudio de Thanthrige y cols., donde se estudi6 la asociacion entre los adultos
mayores con deterioro cognitivo y el riesgo de caer, a través de la aplicacion del
Minimental de Folstein, la fuerza muscular en extremidades inferiores y valorar las
alteraciones en el equilibrio, encontrando que aquellos adultos mayores con
deterioro cognitivo de leve a severo tuvieron un 92% de probabilidades de caer. (18)

También se ha observado que la depresion es el factor de riesgo psicosocial mas
comunmente asociado a caidas, incrementando este riesgo hasta en 95%. Leung,
Chi y cols. evaluaron los sintomas de depresion en una muestra de 1573 adultos
mayores de 60 afios en una comunidad de Hong Kong, encontrando que la
depresion incrementa un 46.3 % el riesgo de caidas en aquellos adultos mayores
que la padecen. (19) Para detectarla, la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage
(EDG), creada en 1982 (20) es el instrumento de eleccion en adultos mayores. Desde
su version original de 30 reactivos, la EDG ha mostrado una excelente confiabilidad
(valores alfa entre 0.80 - 0.95). 1) Las versiones abreviadas (como la de 15
reactivos) también han mostrado su validez y confiabilidad. (22)



ANTECEDENTES

Existen investigaciones que se han preocupado por el estudio de las causas y las
consecuencias (en ocasiones fatales) que sufren los adultos mayores al caer, pues
el alto costo en servicios de salud que esta patologia ocasiona ha propiciado la
busqueda de factores que pudieran ayudar a identificar a los ancianos en riesgo de
sufrir una caida, al tiempo que se crean e implementan diversas actuaciones
preventivas.

Curcio, Gémez y cols, realizaron un estudio descriptivo y transversal en Colombia,
con 224 personas mayores de 60 afios, cuyo objetivo fue describir e identificar los
principales factores asociados con caidas recurrentes en ancianos, reportando los
siguientes resultados: el promedio de edad fue de 72 afios; 72% fueron mujeres,
114 (50.8%) informaron al menos una caida; de ellos 73 ancianos (32.5%)
presentaron caidas recurrentes, y solo 1 no informé caidas previas. Del total de los
asistentes, 10% eran solteros, 14% separados, 38% viudos y 30% casados. (23)

Liu realizé un estudio transversal en Hong Kong con una muestra de 445 adultos
mayores de 65 afos, con el objetivo de establecer la frecuencia de miedo a caer en
la poblacion de adultos mayores, encontrando un porcentaje de 64.73%.(24)

Lo anterior concuerda con el estudio transversal realizado por Mendes, Pepersack
y Godin en Bélgica, con la finalidad de establecer la frecuencia de miedo a caery la
consecuente restriccion de actividades diarias en una muestra de 419 pacientes
mayores de 65 afos reportando que el 59.1% de ellos sufria de miedo a caer. (25)

Dalbaere y cols. realizaron otro estudio de tipo prospectivo (cohortes) en la ciudad
de Sydney en 494 pacientes, cuyo objetivo era conocer los factores de riesgo para
presentar caidas en los adultos mayores, encontrando que del 43.6% que tuvo
riesgo de caer, el 24% reportaba tener una caida previa y el 19.1% dos o mas
caidas. (26)

Asimismo, otro estudio realizado por Estrella, Sanchez, Rubio y cols. en 101 adultos
mayores de Mérida, Yucatan, estudio las alteraciones del equilibrio como factores
predictores de caidas, aplicando el test de Tinetti, identificando que la probabilidad
de caida de un sujeto mayor de 60 afos con riesgo moderado fue de 50% y de alto
riesgo el 63%; ademas de la probabilidad de presentar inestabilidad en esta
poblacion, que fue de 78% (riesgo moderado) y 88% (para alto riesgo). (27)

En el estudio de casos y controles de tipo prospectivo que Naughton y cols.
realizaron en 306 personas mayores de 65 anos en la ciudad de Dublin,
encontrando que el 59% de los adultos mayores que habian experimentado caidas
vivian solos. (2s)

Por otro lado, Lazaro, Gonzales y cols., realizaron un estudio observacional,
retrospectivo (casos y controles), cuyo objetivo fue comparar las alteraciones en el
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equilibrio entre adultos mayores con riesgo de caer (casos) y aquellos sin riesgo
(controles); examinaron 226 adultos mayores de 65 afos, reportando que 85% de
la poblacion correspondia al sexo femenino y el 100% reporto al menos dos caidas
en los ultimos 6 meses. Al evaluar la marcha y el equilibrio del grupo de casos,
38.9% obtuvieron mas de 18 puntos en la escala de Tinetti, lo que los coloco en
riesgo de caer, mientras que del grupo control sélo el 3.5% resulté con riesgo de
caer de acuerdo a la escala de Tinetti. (29)

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun estadisticas de los Estados Unidos, la primera causa de accidentes fatales
en los ancianos son las caidas (38%). En México, las caidas ocasionan el 30% de
las muertes en los mayores de 65 afios, convirtiéndose en un grave problema de
salud publica.

Los factores de riesgo mas fuertemente asociados a caidas incluyen: caida previa,
alteraciones en la marcha y equilibrio, edad mayor de 80 afos, sexo femenino y
miedo a caer. El riesgo de caidas se incrementa mientras mas factores de riesgo
tenga el paciente. Tinetti et al. realizaron un estudio de una comunidad de adultos
mayores y reportaron que el porcentaje de personas que caen se incrementa del
27% para aquellos con una o ninguna caida previa hasta 78% en aquellos con 4 o
mas factores de riesgo. (30)

En la Unidad de Medicina Familiar No. 33 “El Rosario” ha habido interés para
estudiar diferentes problemas de salud en los adultos mayores, como el estudio de
Becerra sobre “Medicamentos potencialmente inadecuados prescritos mas
frecuentemente en los adultos mayores®, 31) asi como el de Rios, acerca de
“Factores de riesgo mas frecuentes para Sindrome de Fragilidad en adultos
mayores”. 32) Sin embargo, no existen estudios previos que evalluen el riesgo de
caidas en los adultos mayores.

Esto puede tener una posible explicacién en el hecho de que en la UMF No. 33 “El
Rosario” no existe un registro del diagnéstico de caidas, convirtiéndose asi en un
problema sub diagnosticado; en los registros de ARIMAC, los adultos mayores
solicitaron un total de 68,221 consultas en el periodo 2013, entre las cuales solo el
0.6% correspondié a causas y consecuencias de las caidas, tales como: déficit
visual secundario a presbicia, trastornos de acomodacién o refraccion (34),
traumatismos craneoencefalicos (11), fracturas de miembro pélvico (19), fracturas
de la mufieca y manos (3) y trastornos de ansiedad no especificados (369). Lo
anterior demuestra que hace falta mayor informacion estadistica para el desarrollo
de medidas de prevencion, sin embargo esto no puede ser posible si los médicos
no conocemos el impacto y la importancia de registrar las caidas y sus
consecuencias.

Por ello, consideramos que la identificacion oportuna de aquellos adultos mayores
con alteraciones de la marcha y el equilibrio nos permitira llevar a cabo estrategias
de prevencidn que eviten la presencia de caidas y sus consecuencias, que pueden
ir desde la afectacion a la calidad de vida individual y familiar (como la discapacidad)
o incluso aquellas que provocan la muerte.

Por lo anteriormente descrito nos permitimos hacer la siguiente pregunta:

¢, Cual es el riesgo para presentar caidas en los adultos mayores de la Unidad de
Medicina Familiar No. 33 “El Rosario”?

12



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se llevé a cabo en la Unidad de Medicina Familiar No. 33 “El
Rosario” del Instituto Mexicano del Seguro Social, que se encuentra en la
Delegacion Azcapotzalco, en el servicio de consulta externa, con el objetivo de
determinar el riesgo de presentar caidas en los adultos mayores.

El estudio fue transversal, descriptivo y observacional, en el cual a través de un
muestreo no probabilistico por conveniencia se incluyeron a 350 adultos mayores
de 70 afos y mas, adscritos en la Unidad de Medicina Familiar No. 33, de ambos
turnos y géneros que desearan participar en el estudio, previo consentimiento
informado. Se eliminaron a aquellos individuos con deterioro cognitivo o depresion
de acuerdo a la evaluacion por medio del Minimental de Folstein y la Escala de
Yesavage, respectivamente.

Posteriormente se procedié a aplicar un cuestionario disefado exprofeso para
recabar informacion sobre los factores mas frecuentemente relacionados con el
riesgo de caidas en el adulto mayor (Anexo 4), los cuales fueron: el género, la edad
(entre 70 a 79 y 80 afios y mas), el numero de personas con las que el adulto mayor
convive en el hogar, el antecedente de caida en los ultimos 12 meses y la presencia
de miedo a caer. Posteriormente se valor6 el riesgo de caidas mediante el Test de
Tinetti (Anexo 5), el cual evalua la movilidad del adulto mayor a través de dos
dominios: marcha (con siete items) y equilibrio (nueve items). La puntuacién
determina el riesgo, a mayor puntuaciéon menor riesgo, menor de 19 es igual a riesgo
alto de caidas; entre 19 y 24 existe riesgo moderado de caidas; entre 25y 27 riesgo
bajo de caer, y mas de 28 puntos significan equilibrio y marcha integros, sin riesgo
de caer. (15)

Para realizar el analisis de los datos, la informacidén recabada se concentrd en una
tabla de Excel Version 2013 para su ordenacion, se realizd el calculo de datos
estadisticos descriptivos, obteniendo frecuencias, porcentajes y medias, elaborando
tablas y graficos para la presentacion de resultados.

El presente estudio se realizdé tomando en cuenta y respetando los lineamientos y
aspectos éticos que norman la investigacion en humanos a nivel internacional,
nacional e institucional, tomando como base los principios bioéticos de no
maleficencia, justicia y autonomia.
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RESULTADOS

Se realizd un estudio descriptivo, observacional y transversal en pacientes adultos
mayores de 70 anos de la Unidad de Medicina Familiar No. 33 “El Rosario”, con la
finalidad de determinar el riesgo que tienen para presentar caidas. Del total de
pacientes estudiados, se excluyeron a 36 pacientes por haber presentado deterioro
cognoscitivo de acuerdo con el Minimental de Folstein (28 pacientes) y por
presentar depresion de acuerdo a la escala de Yesavage (8).

Por lo anterior, la muestra final quedo compuesta por 314 personas adultas mayores
de 70 anos y mas. De ésta, el 64% (202 pacientes) correspondi6 al género femenino
y 36% (112 pacientes) al género masculino (Tabla y Gréfica 1). Con respecto a la
edad, los pacientes se dividieron en dos grupos: el primero fue de 70 a 79 afios,
cuya media fue de 74.5 anos y segundo grupo, que incluyo a los pacientes de 80
afios y mas, la media fue de 84 anos. (Tabla y grafica 2)

Respecto al numero de integrantes con los que los pacientes de la muestra conviven
en el hogar, 19 reportaron vivir solos, mientras que 295 habitan en compafia de 1
0 mas personas. (Tabla y grafico 3).

En lo que corresponde al antecedente de caida previa en los ultimos 12 meses, sélo
un 39% reporto tener presente esta variable. (Tabla y grafica 4)

En cuanto a la presencia de miedo a caer, 197 del total de participantes (63%)
presentaron esta condicién al momento del estudio. (Tabla y grafica 5)

Al realizar la valoracion de la marcha y equilibrio contenidos en la escala de Tinetti,
se observo que solo el 7% de los participantes no presentaban ningun riesgo a caer,
en tanto que del 97% restante si lo presentaron, distribuyéndose los porcentajes de
la siguiente manera: riesgo bajo 29%, riesgo moderado 40% vy riesgo alto 24%.
(Tabla y grafico 6)

Finalmente al realizar el analisis de los pacientes que presentaron algun riesgo de
caer, observamos que 191 pertenecian al género femenino, lo cual representa al
66% Yy solo 34% (100 pacientes) al género masculino (Tabla y grafica 7). En cuanto
al riesgo por grupo de edad se observo que el 81% (236) correspondia a las edades
entre 70 a 79 anos mientras que en el grupo de 80 anos y mas fue del 19% (Tabla
y grafica 8).

14



TABLAS Y GRAFICAS

Tabla 1. Distribucion de una muestra de 314 pacientes adultos mayores de 70 afios
de la Unidad de Medicina Familiar No. 33 de acuerdo al género.

Género No. de casos Porcentaje (%)
Femenino 202 64
Masculino 112 36

® Femenino

W Masculino

Gréfica 1. Distribucion de una muestra de 314 pacientes adultos
mayores de 70 afios de la Unidad de Medicina Familiar No. 33 de
acuerdo al género.
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Tabla 2. Distribuciéon de una muestra de 314 pacientes adultos mayores de 70 afios
de la Unidad de Medicina Familiar No. 33 de acuerdo a la edad.

Edad No. De casos | Porcentaje (%) Media (x)
70-79 anos 258 82 73.5 afnos
80 o mas 56 18 84 afios

m 70-79 anos

= 80 0o mas

Grafica 2. Distribucion de una muestra de 314 pacientes adultos
mayores de 70 afios de la Unidad de Medicina Familiar No. 33 de
acuerdo a la edad.

16



Tabla 3. Distribucion de una muestra de 314 pacientes adultos mayores de 70 afios
de la Unidad de Medicina Familiar No. 33 de acuerdo al numero de Integrantes en

el hogar.
No. De integrantes del hogar No. de casos Porcentaje
(%)
0 19 6
1 89 28
2 155 50
3 0 mas 51 16
160
140
120
100
%0 28%
60
40
- D
0
SOLOS CON 1 PESONA CON 2 PERSONAS CON 3 PERSONAS
O MAS

Gréfica 3. Distribucidn de una muestra de 314 pacientes adultos
mayores de 70 anos de la Unidad de Medicina Familiar No. 33
de acuerdo al numero de Integrantes en el hogar

17



Tabla 4. Distribuciéon de una muestra de 314 pacientes adultos mayores de 70 afios
de la Unidad de Medicina Familiar No. 33 de acuerdo al antecedente de caida
previa.

Antecedente de caida previa No. de casos Porcentaje (%)
Presente 122 39
Ausente 192 61

H Presente

H Ausente

Gréfica 4. Distribucion de una muestra de 314 pacientes adultos
mayores de 70 afios de la Unidad de Medicina Familiar No. 33 de
acuerdo al antecedente de caida previa.
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Tabla 5. Distribucion de una muestra de 314 pacientes adultos mayores de 70 afios
de la Unidad de Medicina Familiar No. 33 de acuerdo al reporte de miedo a caer.

Miedo a caer No. De casos Porcentaje (%)
Presente 197 63
Ausente 117 37

H Presente

B Ausente

Grafica 5. Distribucion de una muestra de 314 pacientes adultos
mayores de 70 afios de la Unidad de Medicina Familiar No. 33 de
acuerdo al reporte de miedo a caer.
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Tabla 6. Distribucion de una muestra de 314 pacientes adultos mayores de 70 afios
de la Unidad de Medicina Familiar No. 33 de acuerdo al riesgo de caer.

Riesgo de caida No. De casos Porcentaje (%)

Sin riesgo 23 7
Riesgo bajo 92 29
Riesgo moderado 125 40
Riesgo alto 74 24

140 40%

120

100 29%

80 24%

60

40

7%
. 1R
0
Sin riesgo Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto

Grafica 6. Distribucién de una muestra de 314 pacientes adultos
mayores de 70 afos de la Unidad de Medicina Familiar No. 33
de acuerdo al riesgo de caer.
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Tabla 7. Distribucién de una muestra de 314 pacientes adultos mayores de 70 afios
de la Unidad de Medicina Familiar No. 33 de acuerdo al riesgo de caer por género.

Genero Total de casos No. de casos con Porcentaje (%)
riesgo de caer
Femenino 202 191 66
Masculino 112 100 34

® Femenino

B Masculino

Grafica 7. Distribucion de una muestra de 314 pacientes adultos
mayores de 70 afos de la Unidad de Medicina Familiar No. 33
de acuerdo al riesgo de caer por género.
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Tabla 8. Distribucion de una muestra de 314 pacientes adultos mayores de 70 afios
de la Unidad de Medicina Familiar No. 33 de acuerdo al riesgo de caer por edad.

Edad Total de casos No. de casos Porcentaje (%) Media (x)
con riesgo de
caer
70-79 anos 258 236 81 73
80 o mas 56 55 19 84
W 70-79 aios
m 80 o mas

Grafica 8. Distribucion de una muestra de 314 pacientes adultos
mayores de 70 afos de la Unidad de Medicina Familiar No. 33
de acuerdo al riesgo de caer grupo de edad.
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DISCUSION

Debido a que en nuestro medio se cuenta con poca informacion con respecto al
riesgo de caidas de los pacientes, citaremos el estudio de Curcio, Gomez y
colaboradores(29), realizado en el 2009 en poblacion colombiana, cuyo objetivo fue
describir e identificar los principales factores asociados con caidas recurrentes en
ancianos, en el cual se reportaron los siguientes resultados: el promedio de edad
fue de 72 anos; 72% fueron mujeres, 114 (50.8%) informaron al menos una caida;
de ellos 73 ancianos (32.5%) presentaron caidas recurrentes, y solo 1 no informo
caidas previas.

En contraste con nuestro estudio, los pacientes se estudiaron en dos grupos de
edad; como ya se comentd, en el grupo de 70 a 79 afios la media de edad fue de
74.5 anos, mientras que en el grupo de 80 y mas fue de 84 afios. Asimismo, el
porcentaje de mujeres incluidas en ambas investigaciones fue bastante similar, ya
que en nuestro estudio el género femenino tuvo una frecuencia de 64%; sin
embargo, del total de la muestra el porcentaje que informé al menos una caida
previa fue mucho menor, con sélo un 39%.

Respecto al numero de personas que conviven en el hogar con los pacientes,
encontramos que en el estudio de Naughton y colaboradores reportaron que el 59%
de los adultos mayores que habian experimentado caidas vivian solos (35), lo cual
parece no concordar con nuestros resultados, ya que la mayor parte de nuestra
poblacién (295 personas) a pesar de vivir al menos con un familiar, tuvieron algun
grado de riesgo para caidas, por lo que en este punto de la investigacién podriamos
pensar que el acompafamiento no parece ser un factor que contribuya a disminuir
dicho riesgo.

Un estudio con resultados similares a los encontrados en el nuestro es el de Liu, el
cual tuvo como objetivo establecer la frecuencia de miedo a caer en la poblacién de
adultos mayores. En esta investigacion se encontré que de la poblacion estudiada,
el 64.73% presentaba dicha condicion (30), porcentaje similar al de nuestro estudio,
pues se detectd que el 63% de la muestra reportd esta variable.

En este mismo estudio, con respecto al riesgo de caer por alteraciones del equilibrio
y marcha aplicando el test de Tinetti, se detecté que la poblacion con riesgo
moderado de caidas fue de 50% (33), resultado similar al encontrado en nuestro
estudio, ya que el porcentaje con dicho grado de riesgo fue de 40%.

Cabe sefialar que en el grupo que presentd algun grado de riesgo de caidas
predominé el género femenino (66%) sobre el masculino (34%). Probablemente
esto se deba a que nuestra poblacion desde el inicio fue constituida mayormente
por mujeres, por lo que no podemos decir que concuerda con el fendmeno descrito
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en la literatura, donde se ha demostrado que el riesgo de caidas predomina en el
género femenino. Lo mismo sucedié al momento de realizar el analisis por grupo
etario, ya que se observo que el mayor porcentaje de pacientes con algun grado de
riesgo pertenecian al grupo de 70 a 79 anos (81%) y sélo el 19% al grupo de 80 y
mas, también debido a que el primer grupo fue el que tuvo la mayor cantidad de
pacientes con respecto al segundo. Sin embargo, de acuerdo a lo observado en
nuestro analisis, encontramos que a excepcion de un caso, todos los pacientes de
80 anos y mas incluidos en el estudio (55) tuvieron algun grado de riesgo, lo cual
coincide con lo descrito en la literatura, donde a mayor edad existe un mayor riesgo
para caidas.
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CONCLUSIONES

La longevidad actual obliga a reconsiderar los periodos de la vida y que la vejez es,
estadisticamente hablando, de gran trascendencia, pues a una persona de 65 afios
aun le queda un 22% de anos de vida, siendo importante analizar esta situacion
desde el punto de vista social y de salud.

En general se ha observado que debido a los cambios fisiolégicos, la principal
condicion que genera que las personas tengan mayor riesgo es la edad mayor a 70
afios. También se ha encontrado que el género femenino y la presencia de miedo
a caer estan relacionados con dicho riesgo. Esto nos invita a reconsiderar este tipo
de factores y realizar un diagndstico adecuado, ya que en esta institucion
atendemos una gran cantidad de pacientes con estas caracteristicas, los cuales
acuden de forma regular a solicitar consulta por caidas y sus consecuencias,
aunque existe un sub registro en el expediente clinico de estas situaciones.

Por tal motivo es de vital importancia realizar acciones preventivas para identificar
a los pacientes con los factores de riesgo antes mencionados, ya que las caidas
condicionan que el adulto mayor pierda su independencia de forma temporal o
permanente y puede condicionar alteraciones psicoldgicas, que a su vez repercuten
en diferentes ambitos como el familiar, el social, el econdmico, etc. Entonces,
consideramos que la deteccion oportuna modifica el riesgo de un paciente para
presentar caidas, evitando asi el sindrome de caidas, de inmovilidad e incluso la
muerte. Sin embargo, la disposicion del paciente y la presencia de redes de apoyo
primarias (familia) y secundarias (instituciones de salud) son cruciales para la
prevencion y/o la recuperacion en caso de secuelas.

En resumen, es primordial la sensibilizacion y educacién de los médicos de primer
contacto enfocada a la realizacién de valoraciones geriatricas integrales, que
incluya el tamizaje para riesgo de caidas. Lo anterior con la finalidad de crear
estrategias de prevencion y modificacion de los factores biologicos y del entorno
que representan un peligro, propiciando el envejecimiento saludable y sobre todo la
independencia de los adultos mayores, manteniendo de esta forma las relaciones
familiares sanas, pues al ser necesaria la presencia de un cuidador primario siempre
existe el riesgo de abandono, maltrato y deterioro acelerado de la salud de estos
pacientes.

Finalmente, es de importancia considerar que este es el primer acercamiento
mediante un estudio de investigacion para valorar el riesgo de caidas en nuestra
poblacién de adultos mayores, por lo que es propicio que se lleven a cabo lineas de
investigaciéon donde se busquen asociacion con dichos factores de riesgo en una
poblacion mas homogénea en cuanto a la edad y el género, para que los datos
obtenidos resulten mucho mas confiables y se puedan realizar comparaciones con
estudios similares a nivel nacional e internacional.
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ANEXOS

Anexo 1 (Consentimiento Informado)
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Riesgo de caidas en adultos mayores de 70 afios 0 mas de la Unidad de Medicina
Familiar No. 33 “El Rosario”

UMF No. 33 “EL ROSARIO” AZCAPOTZALCO, D.F.

En México, las caidas ocasionan el 30% de las muertes en los mayores de 65 afos,
convirtiéndose en un grave problema de salud publica. Por ello es importante identificar cuales
son las principales caracteristicas sociodemograficas, el antecedente de caidas previas y miedo
a caer asi como la evaluacion del equilibrio y la marcha dentro de nuestra poblacién adscrita de
asegurados con la finalidad de identificar a aquellos con riesgo de presentar caidas; y asi
implementar las medidas preventivas encaminadas para mejorar el bienestar de nuestros
derechohabientes adultos mayores.

Se recolectara los datos del cuestionario exprofeso y se evaluara el riesgo de caida de acuerdo
con la Escala de Tinetti.

No se tiene riesgos, inconvenientes o molestias

Al conocer las caracteristicas de riesgo para presentar caidas en la poblacién de adultos
mayores; con lo que se buscara implementar las medidas preventivas encaminadas para detectar
a la poblacién en riesgo. Asi como también buscar estrategias para mejorar la prevencion.

Hay compromiso de proporcionar la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio y
orientacion al paciente y familiares sobre la prevencion.

El investigador principal se compromete a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda
acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion; garantizando al paciente conservar el derecho de retirarse del estudio en cualquier
momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibe en
el Instituto.

No se identificara de forma individual al paciente en las presentaciones o publicaciones que
deriven de este estudio y los datos relacionados con la privacidad seran manejados en forma
confidencial.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dra. Haydee Alejandra Martini Blanquel
Matricula: 99354204
Tel: 53825110, Ext. 21407 0 21435

Colaboradores:

Dra. Pedraza Tovar Jessica. Residente 2° afio de la Especialidad en Medicina Familiar
Matricula: 98350621

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00
extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Dra. Haydee Alejandra Martini Blanquel
Matricula: 99354204

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2 (Escala de Yesavage)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION NORTE DISTRITO FEDERAL
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 33

RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES DE 70 ANOS DE LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR NO. 33 “EL ROSARIO”

Escala de depresion de Yesavage (version reducida)

2
=z
@)

¢ESTA SATISFECHO/ A CON SU VIDA?

¢HA RENUNCIADO A MUCHAS ACTIVIDADES?

¢SIENTE QUE SU VIDA ESTA VACIA?

¢SE ENCUENTRA A MENUDO ABURRIDO/A?

¢TIENE A MENUDO BUEN ANIMO?

¢TEME QUE ALGO MALO LE PASE?

¢SE SIENTE FELIZ MUCHAS VECES?

SE SIENTE A MENUDO ABANDONADO/A?

O[NNI UN|DRWIN|-

¢PREFIERE QUEDARSE EN CASA A SALIR?

RiR|Rr|lO|R|O|R|R[RL|O
o|Oo|O|r|O|R|O|O|O|F

¢CREE TENER MAS PROBLEMAS DE MEMORIA QUE LA MAYORIA
DE LA GENTE?

[EY
o

11 ¢PIENSA QUE ES MARAVILLOS VIVIR?

12 ¢LE CUESTA INICIAR NUEVOS PROYECTOS?

13 ¢SE SIENTE LLENO/A DE ENERGIA?

14 ¢SIENTE QUE SU SITUACION ES DESESPERADA?

RiR|OlRr|O
O|O(rRr|O|r

15 ¢ CREE QUE MUCHA GENTE ESTA MEJOR QUE USTED?

TOTAL

a. 0-5NORMAL b. 6-9 DEPRESION LEVE c. MAYOR DE 10 DEPRESION ESTABLECIDA
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Anexo 3 (Minimental de Folstein)

ORIENTACION TEMPORAL

¢En qué ano estamos?........ccoceeeiiiienienieesee e, 1
¢ En qué estacion?..........

¢Enquédia (fecha)?.......cooiiiiiie 1
CEN QUE MEST. i 1
¢Enqué diadelasemana?.......c.cccooeiiiniinninncnenne 1

ORIENTACION ESPACIAL

¢ En qué hospital (o lugar) estamos?............cc.cec..... 1
¢ En qué piso (o planta, sala, servicio)?. A
¢ En qué pueblo (ciudad)?..... A
¢ En qué provincia estamos?........... |
¢ En qué pais (o nacién, autonomia)?.........ccceeeeeenen. 1

PUNTOS

FIJACION

Repita estas 3 palabras: Peseta-Caballo-Manzana

(Luego se pide al paciente que las repita. Esta primera repeticiéon otorga la puntuacion. Otorgue 1 punto por
cada palabra correcta, pero continte diciéndolas hasta que el sujeto repita las 3, hasta un maximo de 6
veces)

Peseta............ 1 Caballo............. 1 Manzana............. 1

CONCENTRACION Y CALCULO

Si tiene 30 monedas, y me va dando de 3 en 3 ; Cuantas le van quedando?
Detenga la prueba tras 5 sustracciones. Si el sujeto no puede realizar esta prueba, pidale que deletree la
palabra MUNDO al revés.

MEMORIA

¢ Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes?

Peseta............ 1 Caballo............. 1 Manzana............. 1
LENGUAJE Y CONSTRUCCION
Mostrar un boligrafo ; Qué es esto? Repetirlo con el reloj (se da un punto por cada uno)
Repita esta frase: En un trigal hacia cinco perros........... 1
Coja este papel con la mano derecha, déblelo y déjelo en el suelo
Coje con mano derecha.....1 dobla por mitad.....1 pone en suelo....... 1

Lea esto y haga lo que dice, CIERRE LOS 0OJOS........ 1

Escriba una frase....... 1
Copie este dibujo....... 1

TOTAL

a. 27 6 mas: normal b. 12-24: deterioro c.9-12 : demencia
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Anexo 4 (Cédula de datos)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION NORTE DISTRITO FEDERAL
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 33 “EL ROSARIO”

CEDULA DE DATOS PARA RECABAR VARIABLES SOC[ODEMOGRAFICAS PARA
EL PROYECTO DE INVESTIGACION:

RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES DE 70 ANOS DE LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR NO. 33 “EL ROSARIO”

El presente cuestionario es parte de un estudio que pretende identificar el riesgo que tienen los
pacientes adultos mayores para presentar caidas. Por ello, es importante conocer su edad, su género
y el numero de personas con las que usted vive, ademas de averiguar si usted ha tenido caidas
previas en el Ultimo afio y si tiene miedo de caer. Recuerde que este estudio es confidencial y los
datos obtenidos s6lo podran ser utilizados por el investigador.

Instrucciones: lea cuidadosamente las preguntas que aparecen en cada apartado,
conteste marcando con una “X” la respuesta correcta.

1. Género: 4. ¢Ha presentado alguna caida
durante los dOltimos 12
Hombre ( ) meses?
Mujer ()
Si () ¢Cuantas?
2. Edad: No ()
anos.

3. ¢Cuantas personas viven con 5. Actualmente ¢tiene usted

usted? miedo de tener alguna caida?
( ) Vivo solo(a) Si( )

( )1 No ( )

() 2

( ) 3omas.
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Anexo 5 (Escala de Tinetti)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION NORTE DISTRITO FEDERAL
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 33

RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES DE 70 ANOS DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 33

“‘EL ROSARIO”

LA SUMA DE AMBAS PUNTUACIONES DA LA PUNTUACION PARA RIESGO DE PRESENTAR CAIDAS.

Escala de Tinetti para equilibrio

Equilibrio (el sujeto esta sentado en una sillarigida, sin apoyo para brazos)

Puntos

1. Equilibrio sentado
0 -- se inclina o se desliza de la silla
1 — esta estable y seguro

2. Levantarse de la silla
0 - es incapaz sin ayuda
1 — se debe ayudar con los brazos
2 — se levanta sin usar los brazos

3. En el intento de levantarse
0 - es incapaz sin ayuda
1 — es capaz pero necesita mas de un intento
2 — es capaz al primer intento

4. Equilibrio de pie (los primeros 5 segundos)
0 - inestable (vacila, mueve los pies, marcada oscilacion del tronco)
1 — estable gracias al baston u otro auxilio para sujetarse
2 — estable sin soporte o auxilios

5. Equilibrio de pie prolongado
0 - inestable (vacila, mueve los pies, marcada oscilacién del tronco)
1 — estable pero con base de apoyo amplia (maléolos mediales mayor a
10 cm) o usa auxiliar
2 - estable con base de apoyo estrecha, sin soporte o auxilios

6. Romberg sensibilizado ( con ojos abiertos, pies juntos, empujar levemente
con la palma de la mano sobre el esternén del sujeto en 3 oportunidades )

0 - comienza a caer

1 — oscila, pero se endereza solo

2 — estable

7. Romberg (con ojos cerrados e igual que el anterior)
0 - inestable
1 — estable

8. Girar en 360°
0 - con pasos disminuidos o movimiento no homogéneo
1 — con pasos continuos o movimiento homogéneo
0 - inestable (se sujeta, oscila)
1 —estable

9. Sentarse
0 - inseguro (equivoca distancia, cae sobre la silla)
1 — usa los brazos o tiene movimiento discontinuo
2 — seguro, movimiento continuo.

Puntaje total de equilibrio:
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Escala de Tinetti para la marcha

MARCHA (el paciente esta de pie; debe caminar alo largo, inicialmente con su
paso habitual, luego con un paso mas rapido pero seguro. Puede usar auxilios).

Puntos

10. Inicio de la deambulacion (inmediatamente después de la partida)
0 - con una cierta inseguridad o mas de un intento
1 — ninguna inseguridad

11. Longitud y altura de paso
0 -durante el paso el pie derecho no supera al izquierdo
1 —el pie derecho supera al izquierdo
0 - el pie derecho no se levanta completamente del suelo
1 — el pie derecho se levanta completamente del suelo

0 -durante el paso el pie izquierdo no supera al derecho

1 —el pie izquierdo supera al derecho

0 - el pie izquierdo no se levanta completamente del suelo
1 — el pie izquierdo se levanta completamente del suelo

12. Simetria del paso
0 - el paso derecho no parece igual al izquierdo
1 — el paso derecho e izquierdo parecen iguales

13. Continuidad del paso
0 - interrumpido o discontinuo (detenciones o discordancia entre los pasos)
1 — continuo

14. Trayectoria
0 - marcada desviacion
1 — leve o moderada desviacion o necesita auxilios
2 — ausencia de desviacion y de uso de auxilios

15. Tronco

0 - marcada oscilacion

1 — ninguna oscilacion, pero flecta rodillas, espalda y abre brazos durante la
marcha

2 — Ninguna oscilacién ni flexién ni uso de brazos o auxilios

16. Movimiento en la deambulacién
0 - los talones estan separados
1 — los talones casi se tocan durante la marcha

Puntaje marcha:

SUMA DE PUNTAJES: EQUILIBRIO + MARCHA:
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