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RESUMEN

Introduccion: Las caidas son una causa de lesiones en personas mayores de 65
afos. los cambios fisiolégicos en adultos mayores, las enfermedades cronicas, la
polifarmacia son factores de riego para presentar una caida, aunados a factores
externos exponen al paciente mayor para sufrir una caida y presentar alteraciones
en la funcionalidad fisica, econdémica y social.

Objetivo: Determinar los factores de riesgos mas frecuentes de caidas en adultos
mayores de 65 afios en la Unidad de Medicina Familiar No. 226 Ixtlahuaca.
Material y métodos: Se disefié un estudio descriptivo, transversal, prospectivo,
observacional. Utilizando el cuestionario de la OMS para caidas. Se manejo una
base de datos en programa SPSS versidn 22. La muestra fue no aleatoria y
representativa.

Resultados: Participaron 132 pacientes de los cuales el 37% presento una caida,
con mayor frecuencia en el sexo femenino, casados, con rango de edad de 65 a
69 afos. Los factores de riesgos que provocaron una caida fueron pluripatologia
asociada o no a enfermedad cardiovascular, ingerir mas de dos farmacos, tener
una caida previa en 69%. El domicilio fue el principal lugar donde se present6
caidas, con pisos irregulares, en la mafana, lugares iluminados. La principal
consecuencia fueron heridas superficiales o contusiones en 71.4% de los
pacientes.

Conclusiones: Identificar a los pacientes con riesgo para presentar una caida, y
realizar ajuste de dosis de medicamentos, retirar medicamentos innecesarios,
valoracion oportuna audioldgica y oftalmoldgica. Sugerir repara pisos y caminos
irregulares. Realizar ejercicio leve a moderado en funcién a las circunstancias de
cada paciente.

Palabras clave: Caidas, adultos mayores.



‘RISK FACTORS MOST FREQUENT FALLS IN ELDERLY OF 65 YEARS IN THE
UMF 226 IMSS IN MARCH-APRIL 2014”

Authors: Hernandez C. Espinoza F.

SUMMARY

Introduction: Falls are a cause of injury in people over 65 years. Physiological
changes in older adults, chronic disease, polypharmacy are risk factors for making
a fall, coupled with external factors expose the patient to increased suffering a fall
and present alterations in the physical, economic and social functionality.
Objective: Determine the most frequent risk factors of falls in adults over 65 years
in the Family Medicine Unit No. 226 Ixtlahuaca.

Material and methods: A descriptive, cross-sectional, prospective, observational
study was designed. Using the WHO questionnaire falls. It was used a database
program SPSS version 22. The sample was not random and representative will be
handled.

Results: Involved 132 patients of whom 37% showed a fall, more frequently in
females, married, with age range of 65-69 years. Risk factors that caused a fall
were multiple disorders with or without cardiovascular disease; eating more than
two drugs have a previous fall of 69%. The home was the main place where falls,
with uneven floors, in the morning, it was presented lit places. The main
consequence were superficial wounds or bruises in 71.4% of patients.
Conclusions: Identify patients at risk for making a fall, and dose adjustment of
medications, removing unnecessary medications, timely audiological and
ophthalmologic assessment. Suggest repairing floors and uneven roads.
Performing mild to moderate exercise according to the circumstances of each

patient.

Keywords: Falls, older adults
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1. INTRODUCCION

‘La caida se define como la consecuencia de cualquier acontecimiento que
precipita al individuo al suelo, contra su voluntad. Es un fendmeno frecuente que

afecta a una gran proporcién de la poblacion adulta mayor” definicion de la OMS.

La disminucién de la mortalidad ha incrementado la expectativa de vida a nivel
mundial durante el siglo XX, por el control de enfermedades infecciosas y
parasitarias, asi como en enfermedades respiratorias, y con ello una ganancia en
la expectativa de vida de todos los grupos de edad, pero particularmente en nifios
y ancianos. En México de 1930 al afio 2000 la expectativa de vida de la poblacién
de 60 afos se incrementé en 8.8 afios para las mujeres y 7.6 afios para los
hombres (CONAPO, s/f), con lo cual en la actualidad se espera que una mujer de
60 afos alcance a vivir hasta los 82 afios de edad y un hombre de la misma edad
llegue a vivir hasta los 80 afios, y segun el consejo nacional de poblacion espera
que para el afio 2025 la proporcién de personas de 60 afios 0 mas sea cerca del
15% y para el 2050 de alrededor del 28%. Experimentando importantes
transformaciones sociales, econémicas, demograficas, politicas y culturales.®

El envejecimiento de la poblacidén implica importantes retos en materia social, en
especial para la salud, ya que los adultos mayores enfrentan muchos riesgos
asociados a una mayor fragilidad y susceptibilidad ante el medio ambiente. Este
riesgo se incrementa en la poblacion mayor de 60 afos, por las enfermedades
cronicas y degenerativas, aunado a los cambios fisioldgicos normales, pueden
provocar un alto riesgo para presentar caidas en los adultos mayores,
disminuyendo la calidad de vida de estas personas. Por las complicaciones que
estas pudieran generar en determinado momento.

Los cambios que ocurren en el organismo con el paso de los afios, algunos de
ellos son visibles otros no; requieren que las personas hagan ajustes para realizar
las actividades cotidianas. Un factor importante en la vida de una persona anciana
es el de las pérdidas: pérdida de capacidad fisica y de reservas funcionales,

trastornos leves de la memoria.?



Estos cambios fisicos incrementan los riesgos de dafio. El adulto mayor puede no
ver un obstaculo en su camino a causa de la disminucién de su vision. Puede que
no oiga la cercania de un automovil a causa una disminucion en su audicion.
Cambios en la movilidad y el equilibrio incrementan el riesgo de caidas. La
disminucién de la sensibilidad a la temperatura puede provocar quemaduras.® Asi
como las alteraciones que se presentan en la marcha. La edad es el mayor factor
de riesgo de las lesiones por caidas. El 30 % de las personas mayores de 65 afios
y el 50 % de las mayores de 80 afios se caen cada afo. Y los adultos de edad
avanzada que sufren una caida tienen dos o tres veces mas probabilidad de caer
de nuevo en el plazo de un afio.*

Las caidas son la causa predominante de lesiones en personas de edad avanzada
(65 0 mas afios de edad) seguidas de: los accidentes de trafico, las quemaduras y
los incendios. El ahogamiento y las intoxicaciones.*

Los cambios en el papel y la estructura de la familia pueden alterar las formas
tradicionales de cuidado de las personas de mayor edad, muchas de las cuales
concluyeron su vida laboral porque obtuvieron una pension o0 porque sus
capacidades no les permiten seguir trabajando.

Para una elevada proporcién, este retiro no va acompafiado de seguridad
econOmica, lo que en muchos casos genera una pérdida del reconocimiento y la
importancia que esas personas tuvieron en el pasado;* por lo que el grupo de
adultos mayores presenta mayor “riesgo social” que resulta en parte inherente al
avance de la edad y que se ve acentuada por las deficiencias de cobertura y
calidad en materia de seguridad social y atencién a la salud; por su mayor
propensién a presentar limitaciones fisicas o mentales, o por su condicién étnica.
La importancia de las caidas en el anciano radica en la aparicion de
complicaciones como pueden ser fracturas o heridas importantes, que obligan a la
inmovilidad de la persona y en ocasiones a tener que someterse a una
intervencidn quirdrgica, con las alteraciones que su entorno familiar y social que
ello conlleva.

Las personas de edad avanzada en Europea tienen cifras de hasta 105 000

lesiones mortales al afio, de las cuales el 40 % de las lesiones son mortales.



Existe una variabilidad de 4 veces la frecuencia de mortalidad por lesiones entre la
poblacion geriatrica, de los ancianos que sufren una lesion suficientemente grave
para solicitar tratamiento médico; de ellos, 5 500 acuden al hospital y 275 acaban
falleciendo, mientras que varios centenares nunca vuelven a casa porque ingresan
en unidades de larga estancia.’

Al igual que las estadisticas mundiales las caidas constituyen la causa principal de
lesibn en personas mayores de 65 en varios paises de Europa, las caidas son
responsables del 75% de todas las visitas que se realizan al médico.

Segun los informes de la Direccion General de Atencion Primaria, en Espafa, la
incidencia en caidas en personas mayores de 65 a 75 afios llega a un 25% y se
duplica a partir de los 80 afios, con mayor incidencia entre las mujeres. Los
expertos destacan que en el momento de sufrir la caida, en el 42 % de los casos
estaban solos. En el 80% de los casos las caidas se producen en domicilio, y
fundamentalmente en el dormitorio y el bafio. Las escaleras fijas albergan también
una alta frecuencia de accidentabilidad entre el grupo de edad de 65 a 74 afos,
quiza por ser menos utilizados por personas de mayor edad.’

Cada afio, solo en Estados Unidos, 10.000 de personas de edad avanzada
mueren como consecuencia de las caidas. El 66% de estas muertes ocurren en
mayores de 75 afios. Mas de dos tercios de muertes por traumas de personas
mayores de 85 afios son originados por caidas. De estos pacientes, los
ingresados en el hospital a causa de caidas, unicamente un 50% estara vivo al
cabo de un afio. Precisamente, cerca del 10% de los pacientes ancianos que caen
en instalaciones hospitalarias mueren antes de ser dados de alta. Anualmente,
1.800 caidas fatales ocurren en establecimientos sanitarios. Son datos que
seflalan la dramatica importancia que tiene este problema para las poblaciones
ancianas de todo el mundo.®

De acuerdo a la Organizacion Mundial para la Salud (OMS), México ocupa el 2°
lugar en América en caidas ocurridas a adultos mayores. Segun una investigacion
realizada por un centro adjunto a la OMS, del total de las caidas presentadas en
América y el Caribe durante el periodo 2000-2001, del 28 al 34% fueron caidas

gue se registraron en adultos mayores.



En México, se estima que una tercera parte de los adultos mayores que viven en
comunidad van a presentar al menos una caida en el afio, y 15% caidas de
repeticion. Respecto a los que viven en residencias de cuidados cronicos, se
calcula que 50% puede registrar caidas, ya que son personas que tienen una
situacion precaria y complicaciones que incrementan el riesgo de caer. En el 2005
las causas de morbilidad en adultos mayores de 60 afios, fueron los traumatismos
y envenenamientos, y fracturas ocupando la 4ta y b5ta causas de egresos
hospitalarios en base a datos de INEGI. En cuanto a defunciones se encuentra en
el octavo lugar con 2.8 por ciento.’

En el D. F. las caidas son un problema para los ancianos, causan dafio en el 30%
de las personas que la sufren.® En Yucatdn se encontr6 que el 40% de los
pacientes sufri6 al menos una caida durante el afio inmediato a la encuesta.
Aunqgue la mayoria de las caidas no causo darios fisicos, el 20% de los pacientes
presentaron fracturas. Es mas comun caerse de 1 a 2 veces por afo, ya que
representa 69.6% del total de las caidas. Caerse 3 a 6 veces representa 30.4%.
Entre los pacientes que se cayeron 39.1% informaron de una caida y 60.9% 2 o
mas. La tasa de caidas por adulto mayor (52 caidas/51 sujetos) es de 1.02 anual.
En total 62.7% tenian algun tipo de padecimiento que pudieran afectar sus
mecanismos de control postural y con ello hacerlos mas vulnerables de presentar
episodios de caidas e inestabilidad. El 73.3% de los factores corresponde a
situaciones ambientales relacionadas a las caracteristicas del suelo, escalones,
objetos en el piso y calzado. El 54.3% de los adultos mayores sufre de algun tipo
de lesién a consecuencia de caidas o inestabilidad,® en Guadalajara y D. F. el
IMSS reporto que un tercio de la poblacién anciana sufre por lo menos una caida
a lo largo de un afio, con una mayor prevalencia en las mujeres que en los
varones.'® Estos desérdenes afectan en promedio al 15 por ciento en la poblacién
de 60 afos; se incrementa a 35 por ciento a los 70 y a 50% después de los 80 por
ello advirti6 que si no son detectados y tratados a tiempo, provocan que quienes
los padecen sean cada dia mas dependientes y pierdan funcionalidad en sus
actividades cotidianas.™

La mayorfa de las caidas ocurri6 en la casa (62 %) y via publica (26 %).2



La aparicion de mas dos caidas en un periodo de 6 meses se considera como
sindrome de caidas; los eventos repetitivos de caidas, se asocian con un
incremento de la mortalidad a 6 afios.®

Las buenas practicas basadas en la evidencia demuestran que es posible reducir
en un 38 % las lesiones en las personas de avanzada con métodos relativamente
costo efectivos.’

La frecuencia de las caidas esta relacionada con el efecto acumulado de los
desérdenes agregados a los cambios relacionados con la edad, y aumenta con el
namero de factores de riesgo que pueden ser intrinsecos o extrinsecos. Asi como
los efectos de las enfermedades crénico-degenerativas o al proceso natural de
envejecimiento en el que los huesos se vuelven mas fragiles. Se requiere
identificar los factores de riesgo de mayor frecuencia para poder realizar medidas
preventivas en la poblacién en general. Ya que al aumentar la expectativa de
vida tenemos que adoptar habitos saludables en relacion a algunas necesidades
bésicas del ser humano como son: la nutricion, la actividad fisica, suefio, la salud
mental y la higiene personal, debe motivar a las personas mayores, para que
asuman la responsabilidad que tienen en el cuidado de su salud, y mantener o
promover al maximo su salud. Y aprender a modificar el entorno donde vive cada
uno de nuestros adultos, principalmente en el hogar que es donde se sufre la

mayoria de las caidas.



2. MARCO TEORICO
2.1 PROCESO DE ENVEJECIMIENTO / ADULTO MAYOR
Durante el proceso de envejecimiento se producen una serie de cambios que
afectan tanto al aspecto biolégico como al psicolégico de la persona. Pero,
ademas, también se produce una importante transformaciéon En el ambito social
las principales consecuencias se refieren al nucleo familiar, el cual traduce su
ansiedad en sobreproteccién, que limita la relativa autonomia del anciano.
Los cambios que se ponen de manifiesto durante el envejecimiento son los
cambios fisicos que, en realidad, son una continuacién de la declinacion que
comienza desde que se alcanza la madurez fisica, aproximadamente a los 18 o0 22
afos. A esa edad finaliza la etapa de crecimiento y empieza la involucion fisica.
Pero no todos los cambios se producen en la misma época y con el mismo ritmo.
Como médicos no debemos pensar que los adultos mayores son enfermos,
incapacitados o moribundos que se ven a nivel hospitalario. Ya que 94% de los
adultos mayores viven en la comunidad y 71% de estos estdn en muy buenas
condiciones de salud.
Cambios bioldgicos relacionados con la edad que influyen en las caidas son:
Sistemas sensoriales

A. Vision

- Disminuye el tamafio de la pupila.

- Menor transparencia y mayor espesor del cristalino, lo que provoca que

llegue menor cantidad de luz a la retina y empeore la vision lejana.

- Disminuye la agudeza visual y la capacidad para discriminar colores.*>**%
B. Audicion

Se produce una pérdida de cilios en el oido interno, angioesclerosis y

alteraciones bioeléctricas.™®

Menor agudeza para las frecuencias altas (tonos agudos), lo que deteriora

la capacidad para discriminar palabras y comprender conversaciones

normales. Esta es la causa de que una persona mayor tenga mas

problemas en oir las voces femeninas, ya que suelen ser mas agudas.***



Estructura muscular
- Se produce una importante pérdida de masa muscular (sarcopenia y atrofia
muscular) y una atrofia de las fibras musculares, que disminuyen en peso, nimero
y diametro.**'*> Consecuentemente, estos cambios traen consigo el deterioro de la
fuerza muscular.

Sistema esquelético
- La masa esquelética disminuye, pues disminuye la masa 6sea’® y son
guebradizos. (Osteopenia / Osteoporosis)
- Debido al proceso de desmineralizacion, los huesos también se vuelven mas
fragiles y, por lo tanto, més vulnerables a la fractura.
- Estos cambios son méas acelerado en las mujeres, llegando a una pérdida del
20%."°
Articulaciones
Se tornan menos eficientes al reducirse la flexibilidad. Se produce mayor rigidez
articular debida a la degeneracion de los cartilagos, los tendones y los ligamentos.
La principal consecuencia es el dolor.** Principalmente en rodillas, caderas y
columna vertebral, el tejido sinovial de las articulaciones pierde elasticidad, lo que
favorece rotura y desgaste de las superficies articulares, comienzan a
deteriorase.™
Sistema nervioso periférico

A nivel del SNP hay una disminucion generalizada de la sensibilidad térmica,
dolorosa, auditiva, etc., y aparece el temblor senil, que se hace mas manifiesto en
las extremidades. Como consecuencia de una variacion asimétrica de los reflejos
tendinosos profundos, una dificultad para realizar los movimientos de coordinaciéon
o de alternancia rapida, que se traduce en una falta de precision. La transmision
del impulso nervioso a nivel periférico esta enlentecida.”® Provocando una
disminucién de diferentes reflejos, un aumento del tiempo de latencia; y el umbral

del dolor disminuye.*®



2.1.1 LA MARCHA NORMAL

Para iniciar la marcha, es necesario partir de una situacion de estabilidad
mecanica en bipedestacion. Esto implica todo el sistema musculo esquelético y
diversos reflejos posturales. Las respuestas posturales, resultado de la integraciéon
de los estimulos aferentes visuales, vestibulares y propioceptivos, de caracter
voluntario, aunque sometidas a ajustes inconscientes del sujeto.*

La marcha normal consta de una fase estatica: constituye el 60% de la misma y
ocurre cuando una pierna sufre carga y estad en contacto con el suelo, y una fase
de balanceo o dindmica (40%) cuando avanza la otra pierna para dar el paso
siguiente.™®

Mientras tanto, los brazos se desplazan hacia delante y hacia atras en direccion
opuesta a la de las piernas.

Los componentes basicos de la marcha son: flexidbn de cadera, flexion de rodilla,
interaccidon de rodilla y tobillo, rotacion de la pelvis alrededor de un eje vertical y
béscula lateral de la pelvis.

En términos generales, se puede dividir el mecanismo de la marcha en tres fases:
despegue, avance y apoyo (cuadro 1).*3

Cuando de explora la marcha de un individuo, deberemos fijarnos tanto en sus
componentes espaciales, como temporales que van a sufrir cambios en funcién de

la edad, sexo, habito corporal, movilidad, fuerza y tipo de calzado.

Despegue Avance Apoyo en el suelo
Mientras la rodilla se | Con la extremidad | Se inicia con el talon e
encuentra blogqueada contralateral soportando toda | inmediatamente implica a la

en extension, el soéleo y los | la carga, la de referencia se | totalidad de la planta del pie,
gemelos impulsan la | eleva y se desplaza hacia | manteniendo la rodilla
extremidad, levantando el | delante. Para ello se flexionan | ligeramente flexionada.

talbn del suelo, al mismo | progresivamente la cadera y la | En este momento comienza la
tiempo que la musculatura | rodilla, mientras que el tobilloy | fase de despegue de Ila
abductora y el cuadriceps del | el pie se van extendiendo | extremidad contralateral.
miembro contralateral evitan | paulatinamente para evitar el
que bascule la  pelvis | roce con el suelo.

manteniéndola fija.

Cuadro 1. Tomado del texto de Tratado de Geriatria para Residentes. Madrid; 2006. p. 199-209




Efectos de la edad sobre la marcha

Las alteraciones de la marcha son de diversa indole entre ellas la disminucion de
la velocidad, deterioro fisico por envejecimiento, temor de caer.

Diferencias ligadas al sexo. En la mujer anciana, la velocidad es menor que en el
varon y la longitud de los pasos suele ser mas pequefia. Las mujeres ancianas
suelen tener una base de sustentacibn mas pequefia y deambulacion a pasos
pequefios que ocasiona una marcha pélvica llamada «marcha de pato». EI menor
control muscular que hay a estas edades hace que el impacto del pie sobre el
suelo sea méas enérgico. Existe también una tendencia al valgo que coloca el
cuello del fémur en una posicién mucho mas favorable para fractura.

Por el contrario, la base de sustentacion de los hombres ancianos, es mayor, tanto
en bipedestacion como caminando. Su postura suele ser mas inclinada y arrastran
los pies con importante flexion de los codos y las rodillas y disminucion de las
oscilaciones de los brazos. Tanto la fase de apoyo como la de separacion del pie
se prolongan y la anchura de la zancada es mayor

Tipos de marcha

La etiologia de los trastornos de la marcha es multifactorial.

Por problemas neuroldgicos:

La presentan el 20-50% de las personas mayores y son una de las causas mas
comunes de caidas.

Marcha hemipléjica o de segador (también llamada helicopoda). Esta causada por
hemiplejia o paresia de extremidad inferior como consecuencia de un ictus u otra
lesion cerebral. La extremidad inferior esta flexionada a la cadera y extendida a la
rodilla y el pie en flexiébn plantar. La persona tiene que balancear la pierna en un
arco hacia fuera para asegurar el despegue (circunduccion).A la vez hay flexion
lateral del tronco hacia el lado sano. Mantienen una base de sustentacion pequefia
y, por lo tanto, riesgo alto de caidas.™®

Marcha en «tijeras». Es un tipo de circunduccion bilateral. Las piernas se cruzan al
caminar. Los dorsiflexores del tobillo estan débiles y los pies rascan el suelo.
Pasos cortos y mucho esfuerzo. Las causas mas comunes son la espondilosis

cervical y el infarto lacunar (demencia multiinfarto).*®



Marcha parkinsoniana o festinante. La marcha tipica de la enfermedad de
Parkinson es bradicinética, con pasos cortos y muy lentos y mal despegamiento
del suelo. La persona camina manteniendo flexion de caderas, rodillas y codos,
inclinacion del tronco hacia delante y ausencia de oscilaciones de los brazos.
Suele haber pérdida de equilibrio hacia delante, puesto que el cuerpo comienza a
moverse antes que los pies. Con la progresion del movimiento, los pasos se
suelen hacer mas rapidos y, a veces, tienen dificultades para parar, pudiendo
perder el equilibrio con mucha facilidad.*®

Marcha de «danzante». Movimientos de piernas y brazos sin compas. Tipica de la
corea.

Marcha apraxica. Aparecer en alteraciones del |6bulo frontal. Se caracteriza por
base de sustentacion ancha, postura ligeramente flexionada y pasos pequefios,
vacilantes y arrastrados. Son enfermos que, aunque se mueven bien en la cama,
la iniciacion de la marcha suele ser muy dificil, quedando pegados al suelo,
pudiendo oscilar y caer al realizar el esfuerzo de levantar el pie. Después de unos
pocos pasos, la marcha mejora, aunque en cualquier momento pueden parar
bruscamente y, tras unos segundos, continuar caminando. Puede aparecer en
enfermos de Alzheimer, demencia de origen vascular o hidrocefalia
normotensiva.*®

Marcha atéxica (taloneante). Tipica de lesiones cordonales posteriores. Base
amplia y pisadas fuertes. Suele haber una pérdida del sentido de la posicion, por
lo que estas personas no saben donde estan sus pies y los lanzan hacia delante y
al exterior. Los talones tocan primero el suelo y se oye la patada. Miran
continuamente la posicion de sus piernas. Suelen tener Romberg positivo y
problemas de equilibrio, tambaleandose de lado a lado. En personas ancianas
suele aparecer déficit importantes de B12, degeneracion espino cerebelar y
espondilosis cervical.

Marcha ataxica cerebelar. Base ancha con pasos pequefios, irregulares e
inseguros. Se acompafia de titubeos y tambaleos a un lado, hacia delante o hacia

atrads. Suele aparecer en alcoholismo cronico, atrofia espino cerebelar y paralisis
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supranuclear progresiva, también en hipotiroidismo y toxicidad por hipnoéticos y
sedantes.

Marcha vestibular, en «estrella» o «brdjula». Cuando se le pide al paciente que
caminen unos pasos hacia delante y los mismos hacia atras, van produciendo una
desviacion angular que sera izquierda o derecha en dependencia de la
localizacién de la lesién. Suele aparecer en problemas de laberinto.*?

Marcha en estepaje 0 «equina». La persona levanta los pies del suelo
exageradamente para no rozarlo con las puntas. Suelen formar un angulo recto
con el muslo y la pierna con el pie péndulo y los dedos dirigidos hacia abajo. Suele
aparecer en lesiones de asta anterior y polineuritis (diabetes, déficit de B12,
alcoholismo).

Marchas anormales asociadas con déficit multisensoriales. Estas personas suelen
tener alteraciones visuales y propioceptivas, por lo que deben confiar Unicamente
en el sistema vestibular para conocer la posicion de sus pies. Son corrientes las
quejas de discinesias, inestabilidad y mareo ligero al caminar y al dar la vuelta. Es
frecuente que usen bastones o que toquen las paredes al caminar. Suele verse en
diabéticos.

Marcha prudente. Es la tipica de la persona anciana con miedo a caer. Adoptan
una postura de flexion hacia delante y piernas algo flexionadas para mantener el
centro de gravedad bajo; marcha a pasos cortos con los pies separados y vuelta
en bloque. Puede ser la marcha que con mas frecuencia se sigue de caida.

Por problemas circulatorios

Marcha claudicante. Tras un numero mayor o menor de pasos, el paciente
presenta adormecimiento, hormigueos, calambres o dolor que le obligan a

detenerse durante un tiempo antes de emprender la marcha.

Por problemas musculo-esqueléticos

Ademas de los problemas generados por la inmovilidad y el desuso, hay multitud
de patologias que producen debilidad muscular y alteracién de la marcha: hipo e
hipertiroidismo, polimialgia reumatica, polimiositis, osteomalacia y neuropatias;

también el uso prolongado de medicamentos como diuréticos y corticoides.
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Cualquier pérdida de fuerza muscular proximal conduce a marchas inestables y
patosas. Por ejemplo

Marcha de pinguino. Inclinacion del tronco por fuera del pie que se eleva por
debilidad del gliteo medio e incapacidad para estabilizar el peso de la cadera.
Tendran problemas para levantarse de sitios bajos y al subir escaleras.

Marcha antialgica. En problemas artriticos con entumecimiento y dolor. El pie se
coloca plano sobre el suelo para reducir el choque del impacto. Se evita la fase de
despegue para disminuirla transmision de fuerzas a través de la cadera alterada.
Suele haber disminucién de la fase estatica de la pierna afecta y disminucion de la
fase de oscilacion de la otra, por lo que la longitud del paso es mas corta en el
lado bueno y hay disminucién en la velocidad de la marcha. Cualquier problema
en los pies, como callosidades, deformidades, juanetes y ufias deformes,
comprometen la marcha y el equilibrio.™®

Dismetrias. Producidas como consecuencia de artrosis de cadera o intervencion
quirargica de fractura en la misma localizacion, alteran la postura del cuerpo, ya
que al girar la persona cambia la mecanica articular de la extremidad inferior y
columna y aumenta la posibilidad de pérdida de equilibrio. Cuando, como
consecuencia de una intervencién quirdrgica, queda una extremidad mas corta
que otra, cambia el ciclo de la marcha, ya que en el lado de la pierna mas corta,
cuando el pie va a contactar con el suelo la pelvis se inclina hacia ese lado para
poder contactar con mas facilidad. El resultado es la apariciéon de cojera y flexion

exagerada del lado contra lateral como compensacién.*®

2.2 CAIDAS
Las caidas son causas de lesiones importantes y fracturas en los pacientes

geriatricos con una larga y dificil rehabilitacion, en ocasiones pueden ser fatales;
aun siendo lesiones leves altera su estado fisico o psicologico.

Definicion caida

La OMS define las caidas como: “consecuencia de cualquier acontecimiento que
precipite al paciente al suelo en contra de su voluntad”.®**" Junto con la
inestabilidad, constituye uno de los grandes sindromes geriatricos. Patologia muy

frecuente en la poblacion anciana, con consecuencias muy importantes, sin

12



embargo, a menudo pasa inadvertida a los profesionales de la salud. Las razones
por las no se estudian son:

- El paciente no menciona que se ha caido

- No se pregunta acerca de caidas en la historia clinica

- No se producen lesiones directas tras la caida y por qué

- Se atribuye la caida al proceso normal de envejecimiento.

Son una de las principales causas de lesiones, incapacidad, institucionalizacion e
incluso de muerte en este grupo de poblacion, y por este motivo se consideran un
factor de fragilidad en el anciano.

Las caidas se han constituido en un fenémeno creciente por lo que su abordaje
debe ser multidisciplinario e involucra a todos los agentes sanitarios y sociales que
puedan incidir en su prevencién primaria y secundaria.

Muchos de los que han sufrido una caida presentan el sindrome pos caida,
caracterizado por el miedo a experimentar otra. Esta situacion restringe la
actividad fisica y la calidad de vida, causan dependencia e inmovilidad,
suspension de las actividades basicas cotidianas -entre ellas las sociales-,

depresion, y la necesidad de ayuda de terceros, muchas veces profesional.
Epidemiologia.

El riesgo de caer aumenta con la edad. Aproximadamente el 30% de las personas
mayores de 65 afios, independientes y autbnomas, sufren una caida una vez al
afio. El 35% en los mayores de 75 afios y el 50% en los mayores de 80 afios.***
La tasa de fallecimiento por caidas incrementa de forma exponencial con el
aumento de edad en ambos sexos, y en todos los grupos raciales por encima de
los 75 afios.

Las caidas son mas frecuentes en las mujeres, aun que conforme avanzan los
afios, la tendencia es a igualarse.®*® Es interesante conocer, ademas, que dos
terceras partes de los ancianos que se caen sufriran una nueva caida en los
siguientes seis meses. Es decir, la caida es un factor de riesgo per se de sufrir
nuevas caidas. El registro en la historia clinica de antecedente de caida se

considera un factor predictor de fractura de cadera en el futuro.
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La mayoria de las caidas se producen en lugares cerrados, sin encontrar relacion
con algun momento concreto del dia ni época del afio. Los lugares mas frecuentes
de caida son el bafio, el dormitorio y la cocina. La actividad que mas favorece la

caida es caminar.

Aproximadamente el 10% de las caidas se producen en las escaleras, siendo mas
peligroso el descenso que el ascenso; los primeros y ultimos escalones son los
mas peligrosos.*®

2.2.1 Factores de riesgo

Los factores de riesgo que existen son: (factores intrinsecos), alteraciones
fisiol6égicas o patoldgicas relacionadas con la edad que afectan a las funciones
necesarias para mantener el equilibrio, predisponiendo a caidas; (factores
extrinsecos) que son riesgos medio ambientales y factores circunstanciales que
aumentan el riesgo de caida en los adultos mayores de 60 afios. Los factores

intrinsecos son los mas importantes en el origen de una caida.
Factores intrinsecos

Son cambios que afectan a las funciones necesarias para mantener el equilibrio:
la propioceptiva, la vestibular y la visual que se integran a nivel del cerebelo.
También son importantes la funcion musculo esquelética y la cognitiva.
Existen dos factores de riesgo directamente relacionados con la posibilidad de
sufrir una caida:

1. La disminucién del diametro de la pantorrilla y

2. La imposibilidad para mantenerse sobre una pierna durante cinco

segundos.

Estas dos circunstancias, habitualmente relacionadas entre si, traducen dos
mecanismos fisiopatoldgicos relacionados en una caida
- Una disminucion en la capacidad de respuesta y/o velocidad del arco reflejo
responsable del mantenimiento del equilibrio, y
- La atrofia muscular y la deficiente mecanica articular que dificultan la ejecucién

de una respuesta rapida.
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Ambos procesos nos llevan al concepto de caida en dos tiempos en la que el
trastorno del equilibrio actia como desencadenante y los trastornos musculo
esqueléticos condicionan una ausencia o deficiencia de mecanismo compensador.
Factores que pueden predisponer a las caidas:

- Alteraciones oculares: La deprivacion visual contribuye en un 50% a la
inestabilidad. Los problemas visuales se relacionan con el 25-50% de las caidas El
envejecimiento habitualmente supone la aparicion de cataratas, disminucion de la
percepcion y agudeza visual, disminucion de la capacidad para discriminar
colores, trastornos en la tolerancia a la luz y adaptacion a la oscuridad. Se calcula
gue un anciano de 80 afios ha perdido un 80% de su agudeza visual.

- Alteraciones vestibulares: Hay una respuesta deficiente del reflejo vestibulo-
ocular (ayuda a mantener el equilibrio durante el movimiento) y del reflejo de
enderezamiento.

- Alteraciones de la propiocepcion. La sensibilidad propioceptiva es la que permite
al cuerpo orientarse en bipedestacion y en movimiento con respecto al suelo y a
las partes del cuerpo. Se produce un deterioro progresivo de los
mecanorreceptores de las articulaciones. Este es mayor en las extremidades
inferiores que en las superiores.

- Alteraciones musculo esqueléticas. Al disminuye la masa magra muscular. Hay
una disminucion progresiva de la fuerza muscular que se centra, en los musculos
anti-gravitatorios (cuadriceps, extensores de la cadera, dorsiflexores del tobillo y
triceps). Se calcula que a los 70 afios la fuerza ha disminuido entre un 25 y un
30% respecto al sujeto joven.

La presencia de un IMC (indice de masa corporal) menor de 20 y la sarcopenia
suponen mayor riesgo de padecer una caida.

Se produce una degeneracion de los cartilagos articulares de la cadera y rodilla
que afecta principalmente a las transferencias. Conforme envejecemos, nuestro
cuerpo tiende a adoptar una postura encorvada con cifosis y genu varo.

Estas son las alteraciones fisiol6gicas propias del envejecimiento, pero existen,

ademas, otros procesos patolégicos que contribuyen a la presencia de caidas.
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-- Cambios cardiovasculares: Ante un anciano que sufre caidas de repeticion, es
obligado descartar patologia cardiaca. Con el envejecimiento se produce una
disminucién de la sensibilidad de los barorreceptores por rigidez de las arterias
que se traduce en una mala adaptacion a los cambios de tension arterial. Los
trastornos del ritmo, la patologia valvular o la cardiopatia isquémica pueden
provocar un bajo gasto cardiaco y favorecer asi la caida.

- La hipotension ortostatica tiene una prevalencia en ancianos del 5 al 25%. Se
explora mediante el test de Schellong, considerandose positivo si hay una
disminucién de 20 mm de Hg o mas de tensiones arteriales al pasar de decubito a
bipedestacion transcurridos dos minutos.

- La hipersensibilidad del seno carotideo es causa de caidas de repeticion sin
explicacion. Una buena anamnesis y la realizacion de doppler pueden identificar
sujetos de alto riesgo, facilitando el diagndstico

-- Patologia degenerativa articular: Facilitan la aparicion de caidas el dolor, la
inestabilidad articular y la aparicion de posiciones articulares viciosas. Patologia
del pie: artrosis, procesos inflamatorios, hallux valgus, dedos en garra,
deformidades de las ufias, problemas isquémicos o neurologicos, etc. Como
consecuencia, es frecuente que el anciano tenga un pie doloroso y una marcha
insegura. También es importante evaluar el tipo de calzado, ya que en muchas
ocasiones es inapropiado, aumentando la inestabilidad y, por tanto, el riesgo de
caida.

-- Deterioro cognitivo. La demencia puede acrecentar el niumero de caidas por
tener alterada la capacidad de percepcion visuoespacial, comprension y
orientacion geografica. En general, toda la patologia del sistema nervioso central y
periférico condiciona un mayor riesgo de caida.

-- En general, todas las patologias agudas (infecciones, incontinencia...) pueden
favorecer la aparicion de caidas en el anciano.™

-- Historia previa de caidas

Factores extrinsecos

Nos referimos en este apartado a los factores ambientales que acompafian a la

caida. En general, actian como factor coadyuvante o agravante de los factores
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intrinsecos anteriormente descritos. Podemos decir que un anciano fragil esta en
riesgo de padecer una caida incluso en un ambiente seguro.

Principales factores de riesgo extrinsecos:

- En el domicilio:

-Suelos irregulares, deslizantes, muy pulidos, con desniveles

-Presencia de alfombras, cables u otros elementos no fijos.

-Calzado inadecuado no cerrado y sin sujecion firme al pie.

-lluminacion insuficiente o excesivamente brillante.

-Escaleras sin pasamanos, peldafios altos o de altura irregular y ausencia de
descansillos.

-Lavabos y retretes muy bajos, ausencia de barras de ducha y aseo.

-Camas altas y estrechas, objetos en el suelo.

-Muebles con ruedas o mesillas de noche que obstruyen el paso.

-Asientos sin reposa-brazos.

- En la calle:

-Aceras estrechas, con desniveles y obstaculos

-Pavimento defectuoso, mal conservado o deslizante

-Semaforos de breve duracion

-Bancos a una altura excesivamente alta o baja, etc.

- En los medios de transporte:

-Escaleras de acceso excesivamente altas

-Movimientos bruscos del vehiculo méas modificables. Existe una relacién directa
entre el nimero de medicamentos y el mayor riesgo de sufrir una caida,
considerandose una cifra claramente peligrosa la de cuatro o mas farmacos.

-- Los psicoétropos son los mas relacionados con el riesgo de caidas.

1° las benzodiacepinas de vida larga, incrementan el riesgo de fractura de cadera.
En unos casos se debe a la elevada vida media, pero en otros es consecuencia de
una dosificacion elevada sin tener en cuenta los ajustes necesarios, por
disminucién de la masa magra corporal total o bien de la funcién renal del anciano.
2° los antidepresivos ISRS (inhibidores de la captacion de serotonina) y

3° triciclicos
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4° digital

5° algunos anti arritmicos y

6° diuréticos.

Los cambios recientes en la dosis de cualquier farmaco y la polifarmacia se
asocian con riesgo de caidas.*®
Problemas como consumo de alcohol.
Desconocida.®

Riesgos ambientales generales.

- lluminacion inadecuada

- Suelos resbaladizos

- Superficies irregulares

- Barreras arquitectonicas

- Espacios reducidos

- Mobiliario inadecuado

- Entorno desconocido

- Condiciones meteorologicas adversas
- Orografia del terreno™

- Vias de acceso.*®

Grupos de riesgo

Los factores que aumentan el riesgo de caida son:

La edad, historia de caidas previas, las alteraciones de la estabilidad y/o la marcha
y el numero de farmacos usados; por lo que se deben dividir en 3 grupos.

Alto riesgo: Aquellas que retinan varios de los factores anteriores, mas de 75 afios

y que posean patologias crénicas o permanezcan ingresados en hogares.

Riesgo intermedio: Ancianos entre 70 y 80 afios que se valen por si solos, pero
con un factor de riesgo especifico.

Bajo riesgo: Menor de 75 afos, buena movilidad, no enfermos, pero que han

podido tener alguna caida, generalmente por un descuido.* %
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2.3 CONSECUENCIAS DE LAS CAIDAS

Fisicas

La mayoria de las caidas no tienen consecuencias, pueden ocasionar
contusiones, heridas, desgarros, fracturas, traumatismos craneoencefalicos,
toracicos y abdominales. También tenemos que tener en cuenta las
consecuencias de la estancia prolongada en el suelo tras una caida. Puede
aparecer hipotermia, deshidratacion, rabdomiolisis, Ulceras por presion, trombosis
venosa profunda, infecciones y otras secuelas de la inmovilidad.

La contusion o lesidbn menor de partes blandas ocurre en el 50% de las caidas, y
es causa de dolor y disfuncién para las actividades de vida diaria. Con la edad, la
piel pierde su elasticidad, lo que se traduce en una menor resistencia a las fuerzas
de cizallamiento. La herida, a menudo, se acompafia de desgarros vy
desvitalizacion por necrosis de los bordes, lo que se traduce en un retraso en la
curacion y cicatrizacion de los tejidos. Las extremidades inferiores son la
localizacion mas frecuente de este tipo de procesos.

Se estima que el 1% de las caidas producen fractura; sin embargo, en el 90% de
las fracturas encontramos el antecedente de caida previa. El 90% de las fracturas
de cadera, pelvis y mufieca en ancianos se asocia a caidas de bajo impacto.

La incidencia de fracturas aumenta de forma exponencial con la edad a partir de
los 50 afios, siempre de forma méas acentuada en la mujer. Hasta los 75 afios las
fracturas mas frecuentes se producen en las extremidades superiores (al colocar
la mano). Por encima de esta edad, son mas frecuentes en los miembros
inferiores por pérdida del reflejo de apoyo (1%, de cadera; este porcentaje
aumenta al 3.2% si hablamos de mujeres mayores de 85 afios). Al igual que en el
resto de fracturas, la incidencia de fractura de cadera aumenta con la edad y en el
sexo femenino.

La fractura de cadera es la principal causa de mortalidad relacionada con caidas.
Los factores de riesgo asociados a fractura de cadera son: osteoporosis, caidas
de repeticion, vida sedentaria, tabaco, IMC bajo o pérdida de peso importante por
encima de los 50 afios, consumo de psicofarmacos, enfermedades

neuropsiquiatricas, disminucion de la agudeza visual e institucionalizacion.
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Psicolégicas

El sindrome post caida, se caracteriza por miedo a volver a caer. Esto supone
una serie de cambios de comportamiento que se traducen en una disminucion de
las actividades?? fisicas habituales y sociales. Entre el 9 y el 26% de las personas
que han sufrido una caida reconocen que ésta ha cambiado su vida.™

- Inicialmente, el dolor por las contusiones actua de factor limitante de la movilidad.
- El segundo elemento que interviene es la ansiedad y el miedo a presentar una
nueva caida.'® 2% 22

La familia puede ejercer un papel de sobreproteccidn negativa, aceptando la
limitacién de la movilidad como algo inherente al propio envejecimiento.*® ?*

Todo ello se traduce en una disminucion de la marcha, limitacion para realizar las
actividades basicas e instrumentadas de la vida diaria, pérdida de autonomia v,
por tanto, aumenta la probabilidad de institucionalizacion. La reduccion de la
movilidad favorece la rigidez de las articulaciones y la debilidad, lo que, a su vez,
compromete atn mas la movilidad.*® ?* La ruptura de este circulo vicioso se basa

en la movilizacion y rehabilitacion precoz tras la caida.
Socioeconomicas

Las caidas generan costos directos e indirectos. Los ancianos que han sufrido
una o mas caidas visitan con mayor frecuencia a su médico, acuden mas a los
servicios de urgencias, ingresan mas frecuentemente en hospitales y residencias
geriatricas independientemente de la edad y sexo. El hecho de requerir

hospitalizacién tras una caida también se asocia a institucionalizacién.** %

El 50% de las camas de los servicios de traumatologia estdn ocupadas por
ancianos, y la mitad de ellos, con fractura de cadera. Los costos indirectos derivan
de un aumento de la necesidad de cuidadores familiares o externos y aumento del
consumo de recursos socio-sanitarios (institucionalizacion) debido a las secuelas
de la inmovilidad. Un 40% de los ingresos en residencias asistidas se deben a

caidas.
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Aumento de la mortalidad

Los accidentes constituyen la sexta causa de muerte en los mayores de 75 afios.
La causa mas comun entre los mayores de 65 afios son las caidas. La mortalidad
de una caida se relaciona con la edad avanzada, sexo femenino, tiempo
prolongado de estancia en el suelo tras la caida, pluripatologia, polimedicacién® y
deterioro cognitivo.'® La posibilidad de fallecer por cualquier causa en los dos afios
siguientes a una caida se duplica con respecto a los ancianos que no se caen

sobre todo si se trata de mujeres.
Actitud ante un paciente que se cae

La actitud del médico ante un paciente que se ha caido, mas si las caidas son
multiples, no debe ser de indiferencia. La caida en muchas ocasiones debe
considerarse una sefial de alerta que traduce una situacion de fragilidad y, por
tanto, debemos tratar de conocer las causas, las consecuencias y las
circunstancias en que se ha producido. Puede ser la primera manifestacion de una
enfermedad aguda en el anciano.

Ante una caida debemos:

1: Valorar de forma global al anciano

2. ldentificar los factores de riesgo intrinsecos-extrinsecos y circunstancias de la
caida

3: Estimar precozmente las consecuencias a corto y largo plazo, y

4: Prevenir nuevas caida.’®

2.3.1 Evaluacion de la caida en un paciente anciano

Dentro de las recomendaciones que la guia de prevenciéon de caidas realizada por
diversas sociedades cientificas hace con respecto a la evaluacion del anciano
que no ha sufrido caidas previas, se incluye lo siguiente:

La anamnesis debe incluir preguntas acerca de antecedentes de caidas a al

menos una vez al afo.
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En todo paciente anciano con antecedente de caida sin lesiones se recomienda

realizar el test Get Up and Go,** #

(observar como se levanta de una silla sin
brazos, caminar unos pocos pasos y volver a sentarse).

Resulta de vital importancia realizar una adecuada valoracion del anciano que
sufre caidas, incluyendo los siguientes aspectos:

1.- Anamnesis detallada. Preguntar acerca de sintomas  prodrémicos o
acompafiantes, circunstancias de la caida, la actividad que estaba realizando, las
consecuencias, si permanecio en el suelo y cuanto tiempo.

2-. Valoracion geriatrica integral:

— Esfera biomédica. Antecedentes médicos y patologicos, habitos toxicos, historia
farmacoldgica detallada y estado nutricional.

— Esfera funcional. Conocimiento del nivel de dependencia para las actividades
basicas e instrumentadas de vida diaria, ya que éste se asocia a un mayor riesgo
de caidas. Preguntar sobre el grado de movilidad, pues existe una fuerte
correlacion entre la pérdida de movilidad y el riesgo de caida directamente
proporcional.

— Esfera mental y psicoafectiva. Tanto el deterioro cognitivo como los estados
depresivos son situaciones que se asocian a caidas.

— Esfera social. Apoyo familiar presente, convivencia y recursos sociales de que
dispone el paciente, asi como las caracteristicas de la vivienda.

3.- Exploracion cardiovascular. Pulso arterial periférico y carotideo, deteccion de
soplos, tercero y cuarto tono, arritmias y toma de tension arterial. Es importante
descartar la presencia de hipotension ortostatica mediante el test de Schellong:
consiste en la toma de TA en decubito supino y posteriormente en bipedestacion,
considerando un resultado positivo la disminucién de 20 mm Hg en la TAS.

4.- Exploracién neurolégica. Detectar el déficit focal neurolégico, alteraciones
cerebelosas, parkinsonismo y otros eventos que favorecen las caidas en el
anciano.

Debemos explorar la funcion cognitiva, pares craneales, sistema motor, reflejos
osteotendinosos, sistema sensitivo, signos de extrapiramidalismo y sintomas

cerebelosos.
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5.- Exploracion del sistema locomotor. Valorar la deformidad, presencia de dolor y
amplitud de movimiento de las articulaciones, alteraciones de los pies, atrofia y
pérdida de fuerza muscular. Para la evaluacion de la fuerza muscular en
extremidades inferiores, podemos realizar:

— Valoracion de flexores plantares. Paciente en apoyo unipodal, poniéndose de
puntillas entre cinco y diez veces; se repite el ejercicio con las dos piernas.

— Valoracién de extensores de la cadera. Paciente en decubito prono levantando
una pierna hacia el techo entre tres y cinco veces, repitiendo el ejercicio con la
pierna contraria.

— Valoracion de abductores de la cadera. Paciente de pie frente al respaldo de
una silla, utilizando sus dedos para apoyarse en la misma. Lentamente levanta
una pierna durante cinco segundos y repitiéndolo con la pierna contraria. La caida
de la pelvis hacia el lado que no carga el peso indica debilidad muscular.

6.- Exploracion de los 6rganos de los sentidos. Podemos valorar la agudeza visual
de un modo sencillo mediante un optotipo en forma de cartel con letras. O
campimetria por confrontacion que nos permite detectar de forma grosera
cuadrantapnosias, hemianopsias y disminucion concéntrica del campo visual. El
examen de fondo de ojo permite detectar la presencia de retinopatia diabética o
hipertensiva.

Antecedentes de cirugia o traumatismo ocular.

Para la valoracién auditiva, debemos realizar siempre una otoscopia. Esta
nos permite descartar la presencia de cuerpos extrafios o tapones de cerumen en
el conducto auditivo externo, muy frecuentes en la poblacion anciana.

7.- Trastornos del equilibrio y de la marcha.*®> > 2! E| interés de evaluar un
trastorno de la marcha estéa en poder llegar a conocer el mecanismo por el que se
ha producido y la entidad responsable del mismo, todo ello encaminado a instaurar
un tratamiento. Un interés mayor si cabe y, por supuesto derivado de lo anterior,
radica en conocer el riesgo de caidas del individuo examinado o, en su defecto,
poder evitar al maximo la reincidencia de las mismas. Los trastornos del equilibrio
y de la marcha se consideran los factores mas determinantes para el riesgo de

caidas. Dependen de estructuras interrelacionadas: sistema visual, vestibular y

23



propioceptivo. El control postural basico y los sistemas propioceptivo y vestibular
se evaluan por medio del test de Romberg.

Otras pruebas para la valoracion del equilibrio son la estacién unipodal y la
marcha en tandem. Podemos decir que el control postural intrinseco es bueno, si
el paciente puede mantenerse sobre un pie durante 30 segundos con los ojos
abiertos y caminar en tandem durante 3-4 metros. La permanencia durante menos
de 5 segundos en estacion unipodal se considera un signo de fragilidad en el
anciano. Es un factor de riesgo de caida con traumatismo en los ancianos con
buen estado de salud. El riesgo de caida grave que requiera asistencia se
multiplica por tres. Estos ancianos no pueden recuperar el equilibrio cuando
resbalan.

Otras pruebas sencillas de realizar son las siguientes:

— Escala de Tinetti. ' ** %! Consta de dos subescalas para la marcha y para el
equilibrio. Identifica individuos con alto riesgo de caidas, pero no detecta
pequefios cambios. Puntuaciones entre 19 y 24 representan riesgo de caidas,
siendo éste elevado por debajo de 19.

— Timed up and go. Se mide en segundos el tiempo que el paciente tarda en
levantarse de una silla con brazos, caminar tres metros y volver a la silla. La
mayoria lo hacen en menos de 10 segundos, entre 10 y 20 segundos; emplean los
individuos fragiles, y mas de 20 aquellos que tienen alto riesgo de caidas.™®

— Alcance funcional. Manteniendo la base de sustentacion fija, el individuo debe
extender el brazo hacia delante. Se mide la distancia alcanzada. Si ésta es menor
de 10 cm, se le considera muy fragil y con riesgo aumentado de caidas. Esta
prueba se ha validado como factor predictivo de caidas de repeticién y, sobre
todo, se utiliza para pacientes con dependencia funcional severa que no pueden
realizar otros test.

Los trastornos de la marcha y el equilibrio son muy frecuentes en la practica
clinica diaria, pero de dificil diagndstico en el anciano, ya que existe una amplia
lista de enfermedades que predisponen a dicho trastorno: déficit sensorial multiple,
enfermedad de Parkinson, ictus, arritmias, hipotensién ortostatica, enfermedades

que producen debilidad muscular y cuadros psiquiatricos depresivos y ansiosos,
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entre otros. El empleo de determinados farmacos antidepresivos y anticolinérgicos
también puede estar implicado en su etiologia. Habitualmente, la etiologia en el
anciano es multifactorial. El enfermo lo describe como sensacién de mareo,
aturdimiento o inestabilidad. Es preciso, en estos casos, realizar una anamnesis y
exploraciéon muy detalladas.

8.- Evaluacion del entorno. Preguntar acerca de las caracteristicas de la vivienda,
escaleras, suelos, mobiliario, etc.

9.- Pruebas complementarias. No existe un protocolo general de pruebas
diagnoésticas para el paciente que ha sufrido una caida. Debemos individualizar
cada caso en funcion de la evaluacion clinica y exploracion fisica que hayamos

realizado previamente.*®

2.4 PREVENCION
Prevencién Primaria

- Educacion para la salud. Acciones que tienen como objetivo promover un estado
fisico, mental y social éptimo de la poblacién, asi como la prevencion de
enfermedades.*®18:2223

La promocion de la salud en la persona mayor tiene como objetivo prolongar el
periodo de vida independiente, potenciar la calidad y mantener al individuo en su
entorno el mayor tiempo posible.

Recomendar e informar sobre los beneficios de realizar de ejercicio fisico. Se ha
comprobado que la mejoria de la composicidon corporal, disminuye las caidas,
incrementa la fuerza, reduce la depresion, mejora el dolor artrésico, aumenta la
longevidad, reduce el riesgo de diabetes y enfermedad coronaria.

Realizar ejercicios de intensidad leve-moderada, en funcion de las circunstancias
de cada individuo, dos o tres veces por semana. Se ha demostrado que la
realizacion de taichi durante largo tiempo tiene efectos favorables sobre el control
del equilibrio, flexibilidad y estado fisico cardiovascular

También estaremos realizando prevencion primaria al recomendar la revision
periodica de gafas y audifonos, uso correcto de bastones, andadores y sillas de
ruedas, asegurandonos que se adaptan a las necesidades de cada paciente.
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- Aumento de la seguridad ambiental.'*#*?® Consiste en la correcciéon de los
factores de riesgo extrinsecos enumerados en el apartado de etiologia de las
caidas.

- Deteccién precoz de determinadas patologias.'*%*?® La comorbilidad de un
anciano es el factor mas determinante en la génesis de una caida. Las
alteraciones de la marcha y el equilibrio pueden ser un factor predictor de futuras
caidas. Nos ayuda al diagndstico el test de apoyo unipodal, timed get up and go,
alcance funcional y test de Tinetti de equilibrio y de la marcha.

Prevencion secundaria

Prevenir nuevas caidas en los ancianos que previamente ya sufrieron alguna. Su
finalidad es actuar a nivel de las causas que la han generado. Es muy importante
la prevencion, pues recordemos que el haber presentado una caida es el principal
factor de riesgo para que se produzca otra. Incluye:

— Valoracion de factores intrinsecos y extrinsecos relacionados.

— Correccién de las causas.*?%23

Prevencién terciaria

Son acciones que tratan de disminuir la incapacidad desencadenada por una
caida.

Podemos actuar a distintos niveles:

Adecuado tratamiento de las complicaciones fisicas y psicologicas de la
caida.’®?*%* Dentro de las complicaciones fisicas, con una elevada incidencia, el
tratamiento de la fractura de cadera. El tratamiento inicial es quirdrgico, debiendo
iniciar el tratamiento rehabilitador lo mas precozmente posible. Podemos iniciar la
sedestacion al segundo o tercer dia tras la intervencion, durante periodos no
superiores a tres horas. La bipedestacion, si la fractura es estable, se inicia en la
primera semana.

En este tiempo ensefar al paciente a realizar transferencias (cama-sillon, sillon-
bipedestacion). La reeducacién de la marcha ha de ser progresiva, empleando

ayudas técnicas si es necesario (paralelas, andadores, bastén).
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Consiste en la colocacion de un almohadillado en la zona de ambos trocanteres
que absorben la energia del impacto y amortiguan la caida. Como inconvenientes
encontramos la alta tasa de abandonos, favorecen la incontinencia de urgencia y
los ancianos necesitan mas ayuda para vestirse.

-- Rehabilitacién de la marcha y el equilibrio.**#*%* El principal objetivo de la
rehabilitacion en el anciano es la restauracion del estado funcional y social 6ptimo,
es decir, independencia para la deambulacion y realizacién de las actividades
basicas de vida diaria. Debe realizarse por un equipo multidisciplinar, de forma
precoz para evitar complicaciones (rigideces, Ulceras) y con un abordaje integral:
tratamiento especifico de la lesién, mejoria de la condicion fisica general y
prevencion de nuevas caidas y sus complicaciones.

-- Ensefiar a levantarse tras una caida.'**?® En muchas ocasiones, el anciano se
encuentra solo cuando se cae, pudiendo permanecer varias horas en el suelo
antes de ser atendido con las complicaciones que esto supone. En este sentido,
resulta Util ensefiar a levantarse al anciano tras una caida: consiste en girar el
cuerpo hasta alcanzar la posicion de decubito prono, apoyar después las rodillas
hasta colocarse en posicion de gateo y poder apoyarse en algun mueble cercano

hasta conseguir bipedestacién

2.5 PRONOSTICO
Son factores de mal pronéstico en los adultos mayores que sufren caida son: la

edad avanzada, la permanencia durante tiempo prolongado en el suelo, el sexo

femenino, la pluripatologia, la polimedicacion y el deterioro cognitivo.*

2. 6 TRATAMIENTO
a). Tratamiento Etiolégico: el tratamiento siempre debe ir dirigido a la etiologia,

identificada como las causales de la(s) caida(s). Ya sea extrinseca e intrinseca a
tratar.

1.- De las causas Extrinsecas:

- Eliminar barreras arquitecténicas.

- Eliminar alfombras que se deslizan.

- Eliminar desniveles del piso.
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- Instalar pasamanos, en pasillos y escaleras (a ambos lados).

- Instalar barras de sujecion en bafios y lugares peligrosos.

- Instalar iluminacion adecuado en interiores y exteriores de la vivienda.

- Instalar antideslizantes en escaleras y pisos resbaladizos.

- Uso de calzados adecuados, sin tacos altos, comodos.

- Evitar conductas de riesgo (educar) como subirse a escalas y otras maniobras de
riesgo.

- Evaluar uso y calidad de lentes y/o audifonos.

2.- Tratamiento general:

- Fortalecer marcha y equilibrio. (Rehabilitacion kinésica).

- Mejorar rangos articulares en especial tren inferior (kinésico).

- Mejorar movilidad columna lumbar y cervical (kinésico).

- Analgesia adecuada en el caso de dolores articulares y musculares de
extremidades inferiores.

- Correccion ortopédica adecuada en malformaciones del pie.

- Asegurar simetria en el largo de las extremidades inferiores (uso de realces).

- Evaluar la necesidad de uso de tranquilizantes e hipnoticos.

- Evaluar efecto de hipotensores, beta bloqueador, diurético.

- Control de presion arterial en decubito, sentado y de pie.

- Evaluacion de la visién y audicién.

b). Tratamiento especifico:

- Manejo de trastornos cardiovasculares: arritmias, hipotension, hipertension,
edemas.

- Manejo de trastornos visuales. Uso de lentes adecuados. Descartar
maculopatias, Glaucomas etc.

- Manejo de trastornos vestibulares: ejercicios para veértigo. Uso adecuado de
audifonos. Descartar tapones de cerumen.

- Manejo adecuado de neuropatias periféricas, analgesia, vitamina B12, etc.

- Corregir trastornos electroliticos si los hay.

- Corregir deshidratacion si la hay.

- Descartar y tratar la infeccion oculta si la hay.
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- Compensar fallos renales si los hay.

- En caso de long-lie descartar y tratar Neumonias.

-- En todas las caidas: descartar fracturas en todo el esqueleto.

-- En todas las caidas descartar traumatismo craneo encefalico complicado.

En caso de Sindrome de Post caida ayudar a recuperar confianza en la marcha
con Kinesiologia.

La mayoria de estos cuadros pueden manejarse en la APS, de lo contrario derivar
al nivel que corresponda.

Una vez Descartados y/o manejados los cuadros agudos, enviar a Taller de

Prevencién de Caidas.?

Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano

Se identificara a paciente mayores 65 afios que acudan a consulta y que hayan
sufrido 0 no, una o mas caidas en los 2 ultimos afios previos al estudio, y se
realizara el cuestionario de la OMS para el estudio de caidas en el anciano, de
donde se tomara el apartado correspondiente a caidas en el anciano.

De las preguntas correspondientes a analisis funcional son 2 preguntas una valora
la dificultad para levantarse, sostenerse o para la marcha y una a antecedente de
enfermedades o uso de farmacos y las de caidas son 23 preguntas 10 reactivos
con respuesta: Si 0 no, 13 con opciones dependiendo de las caracteristicas de la
caida, momento del dia, condiciones meteoroldgicas y del suelo, tipo calzado,
mecanica y consecuencias de la caida.

Un estudio realizado por Santillana Herndndez, et al, encontr6 que los intervalos
del dia en que mas ocurrieron las caidas fueron de las seis a antes de las 13
horas; en 374 de los pacientes (41 %); de 13 a antes de las 19 horas, en 340 (37
%); y de las 19 a las 24 horas, en 155 (17 %). En las personas de sexo femenino
la mayoria de los eventos ocurrié en el hogar (62 %); en el masculino, en la via
publica (26 %). De los lugares de la casa donde mas acontecieron las caidas
fueron la recamara, en 152 (27 %); el patio, en 122 (21 %); el bafio, en 80 (14 %);
la escalera, en 72 (13 %); la cocina, en 60 (10 %). los mecanismos mas referidos
que provocaron la caida estuvieron haberse resbalado, en 360 pacientes (39 %);
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tropezado o atorado, en 248 (27 %); la pérdida del equilibrio por causas diversas,
en 215 (23 %).

Las lesiones mas observadas fueron contusion, equimosis y fractura no expuesta
en 99.5, 97 y 87 %, respectivamente; las estructuras corporales mas afectadas
fueron cadera, cabeza y cara, mano, hombro y tobillo.

Era la primera caida para 31 % (284) de los adultos mayores, mientras que el
resto (640) tenia antecedente de alguna caida previa (rango de 1 a 30) durante el
afo anterior.

Refirié discapacidad para deambular tanto en su casa como en la via publica 57 %
(526), y de éstos solo 68 % (360) usaba algun tipo de apoyo para caminar (baston,
andadera, ayuda familiar, silla de ruedas). En cuanto a la deprivacién sensorial, 82
% (755) de los pacientes refirié discapacidad visual y de ellos 64 % (483) usaba
lentes; 32 % (294) tenia discapacidad auditiva, y de éstos Unicamente 1 % (29)
empleaba algun tipo de apoyo. El promedio del consumo de farmacos fue de 2.1 +
1.8 (rango 0 a 10); la medicacién multiple predominé en las mujeres (42 %).

Se encontraron como factores de riesgo el antecedente de caidas previas, ser
mayor de 80 afos, pluripatologia (tres 0 mas enfermedades), hipertension,
discapacidad visual (disminucién de la percepcion o agudeza visual) y para
caminar (dificultad para desplazarse en la casa o via publica), y la medicacién
multiple (consumo de tres 0 mas medicamentos); mientras que vivir acompafiado y

el uso de lentes resultaron factores de proteccion.®
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las caidas en los adultos mayores son un problema de salud, que en ocasiones
puede provocar lesiones graves, otras veces puede pasar desapercibida ya que
no le dan importancia por no sufrir una lesion grave, siendo esta caida un factor de
riesgos frecuentes de volver a sufrir otra caida, en un lapso de 6 a 12 meses.

El tener una caida que genere complicaciones tales como fracturas, altera el
entorno socioeconémico y de salud del individuo, provocando costos evitables a
nivel familiar e institucional.

También destacan las alteraciones en la calidad de vida del paciente geriatrico ya
que a mayor edad mayor riesgo de presentar una caida, menor expectativa de una
salud estable, aunado a las comorbilidades frecuentes en este grupo etario.

La pertinencia de establecer medidas de prevencion en la poblacion adulta, con
una perspectiva anticipatoria para disminuir la morbilidad y mortalidad por caidas;
ya que la expectativa de vida se ha incrementado en las mujeres hasta los 82
afios de edad y en el hombre hasta los 80 afios, por lo que surge la siguiente

pregunta de investigacion:

¢, Cuales son los factores de riesgos mas frecuentes de caidas en adultos mayores

de 65 anos en la Unidad de Medicina Familiar No. 226 en Ixtlahuaca?
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3.1 JUSTIFICACION

La disminucion de la mortalidad durante el siglo XX vy el incremento en la
expectativa de vida a nivel mundial, en todos los grupos de edad, particularmente
en niflos y ancianos. Implica un envejecimiento de la poblacion teniendo retos
importantes en materia social, en especial para la salud, ya que los adultos
mayores enfrentan muchos riesgos asociados a una mayor fragilidad vy
susceptibilidad ante el medio ambiente: por los cambios fisiolégicos aunados a
enfermedades crénicas degenerativas, aumenta el riesgo de caidas complicando
sus enfermedades de fondo; y en el adulto “sano” repercute en su calidad de vida
provocandole en algunas ocasiones una dependencia de terceras personas para
realizar sus actividades de la vida diaria.

Caida se define como la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita
al individuo al suelo, contra su voluntad. Es un fendmeno frecuente que afecta a
una gran proporcion de la poblacion adulta mayor.

En el continente Europeo se reporta que el 40 % de las lesiones mortales afecta a
personas de edad avanzada. Las personas de 80 o mas afios de edad tienen una
mortalidad 6 veces mayor que las de 65-79 afios. El 30% de las personas mayores
de 65 afios y el 50% de las mayores de 80 afios se caen cada afio. El 25% de las
personas que se caen sufren lesiones que disminuyen la movilidad y la
independencia y aumentan el riesgo de muerte prematura.

Segun una investigacion realizada por un centro adjunto a la OMS, del total de las
caidas presentadas en América y el Caribe durante el periodo 2000-2001, del 28
al 34% fueron caidas que se registraron en adultos mayores. Datos de la
Organizacion Mundial para la Salud (OMS), México ocupa el 2° lugar en América
en caidas ocurridas a adultos mayores.

En Estados Unidos el 66% de muertes por caidas ocurren en mayores de 75
afos. Mas de dos tercios de muertes por traumas de personas mayores de 85
afnos son originados por caidas. Un 50% estara vivo al cabo de un afio. Cerca del
10% de los pacientes ancianos que caen en instalaciones hospitalarias mueren

antes de ser dados de alta.
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En México, se estima que una tercera parte de los adultos mayores que viven en
comunidad van a presentar al menos una caida en el afio, y 15% caidas de
repeticion. Las causas de morbilidad en adultos mayores de 60 afios, fueron los
traumatismos y envenenamientos, y fracturas ocupando la cuarta y quinta causas
de egresos hospitalarios en base a datos de INEGI. En cuanto a defunciones se
encuentra en el octavo lugar con 2.8 por ciento en el 2005.

La mayoria de las caidas ocurri6 en la casa (62%) y via publica (26%).en
promedio a nivel nacional se reportan que del 30 al 54.3% sufren algun tipo de
caida.

Segun el comunicado del IMSS del mes de febrero de 2013 refiere que "Estos
desoérdenes afectan en promedio al 15 por ciento en la poblacién de 60 afios; se
incrementa a 35 por ciento a los 70 y a 50 después de los 80, por ello advirtid que
si no son detectados y tratados a tiempo, provocan que quienes los padecen sean
cada dia mas dependientes y pierdan funcionalidad en sus actividades cotidianas”.
Por lo que debemos identificar los factores de riesgo para caidas en el adulto
mayor de 65 afos, mas frecuentes, para poder llevar a cabo una deteccion
oportuna y establecer medidas preventivas a largo plazo, y no provocar aumento
de gastos en la salud a nivel personal e institucional.

Debemos orientar al paciente y a la familia para que en su hogar detecten los
factores de riesgo para disminuir la incidencia de caidas, asi como indicarles que
medidas preventivas realizar dentro de su domicilio, los cambios pertinentes. Con
respecto a su salud orientarlos si detectan algin cambio en su vida diaria o al
ingerir algin medicamento, informen a su médico familiar para que haga las
modifiqgue las dosis de su tratamiento si lo amerita o identifique alguna nueva
patologia agregada.

El estudio se puede realizar con la poblacion de la unidad de medicina familiar
226, ya que se hara por medio de encuestas cuando el paciente acuda a consulta,

sin tener dafios a la salud de la persona entrevistada.
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3.2 HIPOTESIS

Por ser un estudio descriptivo no aplica la elaboracién de la hipétesis
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3.3 OBJETIVOS

3.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores de riesgos mas frecuentes de caidas en adultos mayores
de 65 afos en la Unidad de Medicina Familiar No. 226 Ixtlahuaca

3.3.2 .OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar la frecuencia segun sexo en caidas en adultos mayores

- Identificar los factores de riesgo involucrados en las caidas del grupo de estudio
- ldentificar grupo etario por quinquenios que sufre mas caidas en adultos
mayores

- Identificar las lesiones provocadas por las caidas en el grupo de estudio

- Identificar intervalo de tiempo entre una caida y otra
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3.4 MATERIAL Y METODOS
3.4.1. Tipo de estudio:
Se disefi6 un estudio de tipo descriptivo, transversal y prospectivo.

3.4.2 Poblacion, Lugar y Tiempo:
Se realiz6 la encuesta por el investigador en la UMF 226 Ixtlahuaca del IMSS de

marzo y abril del 2014, a pacientes hombres y mujeres mayores de 65 afios, que

acudieron a consulta y que presentaron o no, una caida en los ultimos 2 afios.

3.4.3 Tipo de muestra

No probabilistica por cuotas

3.4.4 Tamano de la muestra

Se tomé como base a toda la poblacién de adultos mayores de 65 afios con o sin
caidas en los 2 afos previos al estudio, con vigencia de derechos en la UMF 226
en Ixtlahuaca, Estado de México.

Para calcular el tamafio de la muestra se utilizé la siguiente formula:

n=  Z%(pq)
e2
Dénde:

n = el tamafio de la muestra.

Desviacion estandar de la poblacion que, generalmente suele utilizarse un valor
constante de 0,5.

Z = Valor obtenido mediante niveles de confianza. Es un valor constante que, si no
se tiene su valor, se lo toma en relacion al 95% de confianza equivale a 1,96
(como mas usual).

pg= es la varianza de proporcion
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e = Limite aceptable de error muestral que, generalmente cuando no se tiene su
valor, suele utilizarse un valor que varia entre el 1% (0,01) y 9% (0,09), valor que
gueda a criterio del encuestador.

Al calcular la formula:
Z= factor de confianza 95% = 1.96
p= proporcion 30% con respecto a caidas = 0.3
g= por lo tanto g=0.7

e= error maximo permitido de 0.08

n= Z?(pq)

e2

1.96% (0.3 x 0.7)
0.082

=]
I

=]
I

3.84 (0.21) = 0.8064 = 126
0.0064 0.0064

por lo que la muestra minima de poblacion fue de 126 pacientes. Realizando un

total de 132 encuestas.
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3.5 CRITERIOS DE SELECCION

3.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION
- Derechohabientes mayores de 65 afios que acudan a la consulta de la

Unidad de Medicina Familiar no. 226.

- Derechohabientes mayores de 65 afios que acepten participar en el estudio,

previo consentimiento informado

- Hombres y mujer mayores de 65 afios que presentaron al menos una caida

en los ultimos 2 afios

3.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
- Derechohabientes que no acepten participar en el estudio

- Hombres y mujeres menores de 65 afios
- Uso de silla de ruedas previo a presentar una caida

- Pacientes con deterioro cognitivo

3.5.3 CRITERIOS DE ELIMINACION
- Personas que no proporcionen la informacién solicitada de forma completa
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3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLE DEPENDIENTE Caidas,

VARIABLE INDEPENDIENTE Adultos mayores de 65 afios

VARIABLE

Edad

Tiempo de
evolucion del
padecimiento
Sexo

DEFINICION
CONCEPTUAL

tiempo transcurrido a
partir del nacimiento de
un individuo

Afos de evolucion del
padecimiento

Conjunto de
caracteristicas fenotipicas
de las personas

Factores de Son elementos o

riesgo

circunstancias que, con
independencia de su
naturaleza, inciden de
forma negativa sobre el
paciente, haciéndolo méas
vulnerable respecto a su
capacidad de
autoproteccion, lo que
puede provocar una
caida.

DEFINICION ESCALA |UNIDAD DE
OPERACIONAL DE MEDIDA
MEDICION
Estratificacion por Intervalo 60-70 anos
decenios de edad 70-80 afos
80-90 afos
Estratificacion por 0—1 afios
ano de evolucién Intervalo 1 -2 afos
Mas de 2 anos
Clasificar de acuerdo Nominal Masculino
al sexo de las
personas Femenino
factores : nominal
Intrinsecos: Cuestionario OMS
alteraciones
fisioldgicas Extrinsecos

relacionadas con la
edad, enfermedades
(agudas o cronicas) y
el consumo de
farmacos

extrinsecos -
ambientales en la
modulacion del
envejecimiento

intrinsecos

TIPO DE

VARIABLE

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativo
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3.7 ANALISIS ESTADISTICO

3.7.1 Estadistica descriptiva:
Se utilizé medidas de tendencia central: media, mediana y moda.

Porcentajes.

Escala de 2 x 2.
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3.8 RECOLECCION DE DATOS

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivo y transversal en la Unidad
de Medicina Familiar 224, en Ixtlahuaca estado de México, con previa autorizacion
del Director.

La poblacion de referencia fueron pacientes 65 afios y mas, que acudieron a
consulta, a los cuales se preguntd si habian sufrido o no caidas en los 2 Ultimos
afos, se pedira su nombre numero de afiliacion.

Una vez seleccionado el paciente se les informo6 cudl era fines de la investigacion
y se les pregunto si deseaban participar de forma voluntaria. Y firmaron un
consentimiento informado.

Se identificé si ha tenido una o mas caidas en los 2 dltimos afios previos al
estudio, y se realizé el Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el
anciano

De las preguntas correspondientes a analisis funcional son 2 preguntas una valora
la dificultad para levantarse, sostenerse o para la marcha y una a antecedente de
enfermedades o uso de farmacos y las de caidas son 23 preguntas 10 reactivos
con respuesta si 0 no, 13 con opciones dependiendo de las caracteristicas de la
caida, momento del dia, condiciones meteorolégicas y del suelo, tipo calzado,

mecanica y consecuencias de la caida.
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3.9 CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion se apeg0 a las normas éticas institucionales y a la Ley General
de Salud en materia de investigacion en seres humanos publicado en el Diario
Oficial de la Federacion el martes 26 de enero de 1982, paginas 16,17 y a la
declaracion de Helsinki , segun modificaciones establecidas en:

a). 29? Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japon, Octubre 1975.

b). 352 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, Octubre 1983.

c). 412 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, Septiembre 1989.

d). 482 Asamblea General, Somerset West, Sudafrica, Octubre 1996.

Este trabajo de investigacion fue descriptivo, transversal y prospectivo por lo
gue no genero lesion al individuo en el area biopsicosocial, los datos obtenidos
fueron utilizados para el logro del objetivo de esta investigacion por lo que
seran estrictamente confidenciales. Previa autorizacidn por consentimiento

informado del paciente.
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4. RESULTADOS

Para este estudio se considerd una poblacion de 132 pacientes mayores de 65
afos de edad. Para evaluar las caidas en adultos mayores, se observaron los
factores de riesgo involucrados en los pacientes que presentaron caidas. En lo
que corresponde al analisis funcional se tomé el universo de pacientes, con lo que
respecta al apartado de caida se analiza solo a los pacientes que presentaron
caidas en los ultimos dos afos.

En relacion al género el mayor porcentaje lo tuvieron el sexo femenino con un
58% (77 paciente) y el masculino un 41.7% (55 pacientes). Tabla 1

Género
Frecuencia Porcentaje
Femenino 77 58.3
Masculino 55 41.7
Total 132 100.0

Tabla 1. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano

Género

® Femenino = Masculino

Grafica 1. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano
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Se encontrd un rango de edad de 65 a 89 afios, con una media de 72.5, mediana
de 72 y moda 66. Por grupo de edad de 65 a 69 afos la frecuencia fue de 52
paciente (39%), de 70 a 74 afos frecuencia fue de 36 paciente (27%), de 75 a 79
afios frecuencia de 26 paciente (20%), de 80 a 84 afos con frecuencia de 10
pacientes (8%) y de 84 a 89 afios frecuencia de 8 paciente (6%). Tabla 2

Frecuencia Porcentaje
65-69 52 39
70-74 36 27
75-79 26 20
80-84 10 8
85-89 8 6
Total 132 100

Tabla 2. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano

Edad

W 65-69
m70-74
m75-79
m 80-84
m 85-89

Grafica 2: Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano
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El estado civil que predomino fue el de casados con un 64% (84 pacientes),
seguido de viudos con un 28% (37 pacientes), solteros con 4.5%, (6 pacientes),
divorciados 3% (4 pacientes), y por ultimo union libre con 0.8% (1 paciente).

Tabla 3.

Estado civil
Nimero Porcentaje
Soltero 6 4.5
Casado 84 63.6
Unidn libre 1 0.8
Divorciado 4 3
Viudo 37 28
Total 132 100

Tabla 3. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano

Estado civil

H Soltero M@ Casado [EUnion libre B Divorciado B Viudo

Grafica 3. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano
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Datos especificos

Las enfermedades que presentaron los paciente fue 60.6% (80 pacientes) para
enfermedad cardiovascular, auditiva del 8.3%, (11 pacientes), 6seas o articulares
un 7.6% (10 pacientes), de la vista 2.3% (3 pacientes), neurologicas 0.8% (1
paciente). En otras (diabetes mellitus, hiperuricemia, hipotiroidismo), un 20.5% (27

pacientes). Tabla 4.

Enfermedades
Frecuencia Porcentaje
Cardiovascular 80 60.6
Osea de articular 10 7.6
Neuroldgica 1 0.8
Audicién 11 8.3
Vista 3 2.3
Otras 27 20.5
Total 132 100.0

Tabla 4. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano

Enfermedades

B Cardiovascular

m Osea de articular
I Neurolégica

m Audicién

H Vista

= Otras

Grafica 4. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano
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De los pacientes con polifarmacia (4 o0 mas medicamentos) se presento un 48.5%
(64), con uno a tres medicamentos un 42.4% (56), sin ningun medicamento en
9.1% (12). Tabla 5.

Farmacos
Frecuencia Porcentaje
Ninguno 12 9.1
1a3 56 42.4
4 0 mas 64 48.5
Total 132 100.0

Tabla 5. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano

Polifarmacia

B Ninguno farmaco M1 a 3 farmacos

% 4 0 mas farmacos

9%

Grafica 5. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano
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Analisis funcional

El 34.1% (45) de los pacientes presento dificultad para sentarse o levantarse de la
silla, el 22% (29) para sostenerse de pie y 22% para correr (29), el 17.4% para
recoger un objeto del piso (23), dificultad para andar en el 3.8% (5) y 0.8% (1) para
mantenerse sentado. Tabla 6.

Numero Porcentaje

Sostenerse de pie 29 22.0
Sentarse o levantarse de la silla 45 34.1
Mantenerse sentado 1 .8

Recoger un objeto del piso 23 17.4
Andar 5 3.8

Correr 29 22.0
Total 132 100.0

Tabla 6. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano

Analisis funcional

Pacientes

Grafica 6: Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano
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La caida

Los pacientes que presentaron una caida o mas fueron los del grupo de 65 a 69
afios con un 38.8% (19 pacientes), seguido del grupo de 70 a 74 y 75 a 79 afios
de edad, con un 26.4% cada uno (13 pacientes), el de 80 a 84 un 6% (3

pacientes), y de 85 a 89 afios solo 2% (1 paciente). Tabla 7.

Teniendo una media de 72.2, mediana 73, y una moda de 67, con un minimo de

65 aflos y maximo de 86 afios de edad.

Caidas por grupo de edad
Nudmero Porcentaje
65-69 19 38.8
70-74 13 26.4
75-79 13 26.4
80-84 3 6.1
85-89 1 2
Tabla 7. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano
Edades mas frecuentes de sufrir
caidas
20

g

g 10

(%}

©

o

0
65-69
7074 e g 2000
85-89
edades

Grafica 7. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano
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El género femenino presentdé mayor frecuencia para caidas 34 pacientes

(69.4%), y el masculino con una frecuencia de 15 pacientes (30.6%). Tabla 8.

Caidas de acuerdo a género

Frecuencia Porcentaje
Femenino 34 69.4
Masculino 15 30.6
Total 49 100.0

Tabla 8. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano

Caidas/Género

M Femenino

B Masculino

Grafica 8. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano
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De los 132 los pacientes encuestados el 37.1%, (49) presentd por lo menos una
caida en los ultimos dos afios. De ellos el 98% (48) presento caidas en los 6
meses previos al estudio, y solo el 2% (1), la presento antes de los seis meses.
Tabla 9.

Tiempo en que presento la caida

Pacientes Porcentaje
Caida en los dos Gltimos dos afios No 83 62.9
Si 49 37.1
Total 132 100.0
Caida en los 6 meses No 1 2.0
Si 48 98.0
Total 49 100.0

Tabla 9. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano

Tiempo en que presento la caida

100
80
60
40

20 a9
0

No Si No Si
Caida en los dos ultimos Caida en los 6 meses ‘
dos afios

Grafica 9. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano
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El nimero de caidas que sufrieron los pacientes fue de una caida en el 65.3%,
(32), dos caidas en el 8.2% (4), tres caidas en el 16.3% (8), y 4 o mas caidas en el
10.2% (5). Tabla 10.

NUumero de caidas previas

Frecuencia Porcentaje
1 32 65.3
2 4 8.2
3 8 16.3
4 0 mas 5 10.2
Total 49 100.0

Tabla 10. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano

numero de caidas previas

4 0 mas caidas

10%
3 caidas
17%
2 caidas i e
8% 65%

Grafica 10. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano
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De los 49 pacientes en el 73.5% (36) no hubo cambios en el modo de vida y de
los 13 restante, el 10.2% (5 personas) presentaron dificultad para caminar, el
6.1% (3 personas) dejo de trabajar, sembrar o cuidar sus animales, 6.1% (3
personas) dejo de realizar ejercicio, el 4.1% (2 personas) dejé de realizar
actividades domeésticas. El 73.5% (36 personas). Tabla 11.

Porque cambio forma de vida

Pacientes Porcentaje

Dejo de trabajar y/o sembrar/cuidar 3 6.1
animales
Dejo de realizar actividades 2 4.1
domesticas
Dejo de realizar ejercicio 3 6.1
Tiene dificultad para caminar 5 10.2
Sin cambios 36 73.5

Total 49 100.0

Tabla 11. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano

Cambios en el estilo de vida

Tiene dificultad para caminar 5

Dejo de realizar ejercicio i 3

Dejo de realizar actividades domesticas i 2

animales

Dejo de trabajar y/o sembrar/cuidar i

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Grafica 11. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano
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Caracteristicas de la caida, el lugar donde se presentaron con mayor frecuencia
las caidas fue dentro del domicilio con una 34.7% (17), seguida por la parte
exterior del domicilio con un 30.6% (15), en la calle en un 24.5% (12), un menor
porcentaje se presentd en lugares publicos, en el interior de un lugar publico un
8.2% (4), y en el exterior de lugar pulico un 2% (1). Tabla 12.

Pacientes Porcentaje
Domicilio (interior) 15 30.6
Domicilio (exterior, terraza, patio) 17 34.7
En la calle 12 24.5
Lugar publico (en el interior) 4 8.2
Lugar publico (en el exterior) 1 2.0
Total 49 100.0

Tabla 12. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano

lugar de la caida

Lugar publico (en el exterior)

Lugar publico (en el interior)

En la calle 12 1

Domicilio (exterior, terraza, patio) 171

Domicilio (interior)

Grafica 12. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano



En el 100% de los pacientes se presentd al menos una caida, fue en un lugar
familiar o habitual. El lugar de la caida estaba bien iluminado en el 89.8% (44
pacientes), y mal iluminado en el 10.2% (5 pacientes). Tabla 13.

Caracteristicas de lugar

Bien Mal iluminado Habitual No Total
iluminado habitual
Numero 44 5 49 0 49
Porcentaje 89.8 10.2 100 0 100
Tabla 13. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano
Caracteristicas de lugar
« I -,
40 .
% LJ L\A/)‘ L) O
0
Bien iluminado  Mal iluminado Habitual No habitual

Grafica 13: Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano
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El momento en el que predominaron las caidas fue en la mafiana con el 55.1%

(27), seguido de la tarde con un 38.8% (19), y por ultimo en la noche con 6.1% (3).

Las condiciones meteoroldgicas fueron normales de acuerdo al mes en el 79.6%
(39), lluvia en el 16.3% (8), muy soleado en el 4.1% (2). Tabla 14

Pacientes Porcentaje

Momento de la caida En la mafana 27 55.1
En la tarde 19 38.8
En la noche 3 6.1

Condiciones meteorologicas Lluvia 8 16.3
Muy soleado 2 4.1

Normal 39 79.6

Total 49 100.0

Tabla 14. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano

Momento de la caida y Condicion metereoldgica
39
Enla En la tarde Enla Lluvia Muy Normal
mafana noche soleado
Momento de la caida Condiciones meteoroldgicas

Grafica 14: Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano
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El mes donde predominaron las caidas fue diciembre con 26.5%, seguido por el
mes de enero con 16.3%, septiembre con un 14.3%, noviembre con 12.2%,
febrero, agosto y octubre con el 10.2% por cada mes. Tabla 15.

Numero Porcentaje
5 10.2

7 14.3
5 10.2
6 12.2
13 26.5
8 16.3
5 10.2
49 100.0

Tabla 15. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano

Mes

Grafica 15. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano



Las condiciones del suelo para presentar una caida en mayor porcentaje fue en
piso irregular en el 44.9%, seguido de piso liso con 22.4%, piso resbaladizo en el
18.4%, en escaleras en el 10.2%, en pasto en un 4.1%. Tabla 16

Condiciones suelo

NUmero Porcentaje
Liso 11 22.4
Resbaladizo 9 18.4
Irregular 22 44.9
Escaleras 5 10.2
Pasto 2 4.1
Total 49 100.0

Tabla 16. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano

condiciones del suelo

25
20
15

10
5
0

Grafica 16: Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano

Liso Irregular Escaleras Pasto
Resbaladizo
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El tipo de calzado que traia el paciente al momento de la caida fue zapato en el
81.6%, sandalias en el 16.3%, y descalzo en el 2%. Tabla 17.

Tipo de calzado

NUmero Porcentaje
Descalzo 1 2.0
Zapato 40 81.6
Otro sandalia 8 16.3
Total 49 100.0

Tabla 17. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano

Tipo de calzado

Descalzo M Zapato Otro sandalia
16%

2%

82%

Grafica 17: Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano
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En el 46.9% (23) de los pacientes que presentaron una caida habia un objeto que
la favorecid. Siendo colocado recientemente en el 21.7% (5) de los casos, en el
69.6% (16) ya estaba previamente el objeto que propicio la caida y el 8.7% (2) no
sabian si habia sido colocado recientemente.

En el 61.2% la caida fue aparentemente accidental, en el 28.6% totalmente de
sorpresa 'y por presencia de mareo en el 10.2%. Tabla 18.

Naturaleza del objeto:

Pacientes Porcentaje

Previo 16 69.6
Recientemente 5 21.7
Colocado recientemente No lo sabe 2 8.7
Total 23 100
Mareo 5 10.2
Tipo de caida Aparentemente accidental 30 61.2
Totalmente de sorpresa 14 28.6
Total
49 100.0

Tabla 18. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano

Objeto colocado y Tipo de caida
61.2
69.6 28.6
21.7 10.2
8.7
o o v ° e v
o c 3 5 £% o b
o £ o > E ¢ t g
g o g8 ¢g¢g
5 = 5% B9
(o] T © 5]
& < =
Naturaleza del objeto: colocado Tipo de caida
recientemente

Grafica 18. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano
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De las actividades que realizaba la persona al momento de la caida, predominé el
estar caminando en el 53.1%, guardando, cuidando animales o jalando hierba
12.2%, cuando se levantaron al bafio el 8.2%. Iba a calentar comida y estaban en
la cocina el 8.2%, actividades en casa en el 6.1%, se iba a bafar en el 4.1%,
bajaba escalones el 4.1%, al levantarse de la cama el 2%, iba en la bicicleta con
el 2%. Tabla 19.

Actividad al momento de la caida

Numero Porcentaje
Se levant6 del bafio 4 8.2
Estaba guardando / cuidando animales / jalando 6 12.2
hierba
Caminando 26 53.1

Iba a banarse 4.1

Iba a calentar comida afuera /cocina 8.2

Actividades en casa 6.1

Al levantarse de la cama 2.0

2
4
Bajando escalones 2 4.1
3
1
1

Iba en bicicleta 2.0

Total 49 100.0

Tabla 19. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano

Iba en bicicleta

Al levantarse de la cama
Actividades en casa

Bajando escalones

Iba a calentar comida afuera /cocina

Iba a banarse

Caminando

Estaba guardando / cuidando animales /...

Se levanté del bafio

0 5 10 15 20 25 30

Grafica 19: Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano




La mecanica de la caida fue principalmente hacia adelante con una frecuencia de
30 (61.2%), hacia un lado con una frecuencia de 9 (18.4%), hacia atr4s con una
frecuencia de 6 (12.2%), sentado con una frecuencia de 2 (4.1%), sobre las manos
con una frecuencia de 1 (2%) y sobre los brazos con una frecuencia de 1 (2%).
Tabla 20.

Numero Porcentaje
Hacia adelante 30 61.2
Hacia atras 6 12.2
Hacia un lado 9 18.4
Sentado 2 4.1
Sobre las manos 1 2.0
Sobre los brazos 1 2.0
Total 49 100.0

Tabla 20. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano

Mecanica de la caida

Sobre los brazos
Sobre las manos
Sentado

Hacia un lado

Hacia atras

Hacia adelante

20 25 30

Grafica 20: Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano
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En el 40.8% (20) de los casos alguien presencio la caida, en el 59.2% (29) se
encontraba solos al momento de caer y de las personas que presenciaron la caida
un 75% (25) era un familiar y en el 25% (5) no era familiar del paciente. Tabla 21.

Alguien presencio la caida

Pacientes Porcentaje
No 29 59.2
Presencio alguien la Si 20 40.8
caida Total 49 100
Quién Familiar 15 75.0
No familiar 5 25.0
Total 21 100

Tabla 21. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano

Alguien presencio de la caida

30

0 —

10 — |

0
No Si Familiar  No

familiar
Presencio alguien la Quién
caida

Grafica 21: Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano



El 89.8% (44) se cayeron de su propia altura, el 6.1% (3) cayeron de alguna altura
diferente como bicicleta, desnivel o zanja, y el 4.1% (2) se cayeron de la cama. El
suelo donde se presento la caida era duro en el 63.3% (31) y blando en el 36.7%
(18). Tabla 22.

Pacientes Porcentaje
Cayeron de su propia 44 89.8
altura
Altura diferente 3 6.1
De la cama 2 4.1
Total 49 100
Duro 31 63.3
Blando 18 36.7
Total 49 100.0

Tabla 22. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano

Altura de la caida y Tipo de suelo

_a—
_a—

0. s

— N

Cayeron de Altura De la cama Duro Blando
su propia diferente
altura
Altura de la caida Coémo era el suelo

Grafica 22. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano
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De acuerdo al tiempo que permanecieron en el suelo la mayoria se levant6é en
unos minutos en el 57.1% (28), el 30.6% (15) se levantaron inmediatamente, y el
12.2% (6) en menos de una hora. De los cuales el 49% (24) de los pacientes se
levantaron con ayuda, el 46.9% (23) se levantaron solos, y el 4.1% (2) no pudo
levantarse, Tabla 23.

] Pacientes Porcentaje
Se levantd 15 30.6
inmediatamente
Se levant6 en unos 28 57.1
minutos
Menos de una hora 6 12.2
Total 49 100
No pudo levantarse 2 4.1
Si, con ayuda 24 49.0
Si, solo 23 46.9
Total 49 100.0

Tabla 23. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano

Tiempo que permanecio en el suelo y
Si pudo levantarse

Si, solo *
Si, con ayuda *

No pudo levantarse |24

Menos de una hora #
Se levanté en unos minutos *

Se levantd inmediatamente

Pudo
levantarse

Tiempo que
permanecio en
el suelo

Grafica 23: Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano



Las principales consecuencias encontradas en las caidas fueron heridas
superficiales o contusionen en el 71.4% (35), fracturas y otras consecuencias
graves en el 2% (1), sin ninguna consecuencia en el 26.5% (13). Tabla 24.

Consecuencia de la caida

NUmero Porcentaje
Ninguna 13 26.5
Herida superficial o contusion 35 71.4
Fracturay otras consecuencias graves 1 2.0
Total 49 100.0

Tabla 24. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano

Consecuencia de la caida

H Ninguna

M Herida superficial o
contusion

Fractura y otras
consecuencias graves

Grafica 24. Fuente: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano
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4.1 DISCUSION

Las caidas en el adulto mayor es un problema de salud publica ya que con el
incremento en la expectativa de vida y la presencia de una caida, provoca
complicaciones importantes que pueden provocar la inmovilidad de la persona,
con repercusiones en su entorno familiar y social. En México se estima que una
tercera parte de los adultos mayores presentan una caida, teniendo repeticion en
el 15%. En este estudio de encontré que de los 132 pacientes encuestados 49
pacientes presentaron una caida,

El total de la poblacién estudiada fueron 132 pacientes, encontrando que el 37.1%
presento al menos una caida, de estos 48 pacientes la presentaron dentro de los
seis meses previos Yy solo uno en los dos afios anteriores, mayor al reportado por
la OMS que es del 28 al 35%. Predominando en las mujeres en el 69.4%, de
acuerdo a la epidemiologia las mujeres sufren méas frecuentemente caidas. El
grupo de edades donde se presentaron mas caidas fue en el de 65 a 69 afos
casi 40% y los que menos caidas presentaron fue de 85 a 89 afios con 2%, en la
literatura a nivel mundial las personas que con mayor frecuencia presentan
caidas son los mayores de 80 afios con 50%, seguidos por los de 75 afios 0 mas
con el 35%, y en los mayores de 60 afios 30%. De los cuales el estado civil fue
mas frecuente fue en los casados

De la poblacién que presento caidas 31 (63.3) de los pacientes se asoci6 a
patologia cardiovascular y solo en 5 (10.2%) pacientes encontramos patologia
O0sea o0 articular, Santillana reporta que las enfermedad cardiovascular
(hipertension 31 %), son las mas frecuentes seguidas de metabdlica (diabetes 30
%) y osteomuscular (enfermedad articular degenerativa 25 %).

Tanto el tipo como el nUmero de medicamentos prescritos contribuyen a presentar
caidas, los paciente que tenian mas de 4 medicamentos presentaron mayor
frecuencia en caidas con el 53.1%. Seguido por los que ingerian de 1 a 3
farmacos con el 38.8% y por ultimo los que no ingerian ningun tratamiento con el
8.2%. Campbell, Borrie y Spears, 1989 demostrdé que los adultos mayores que
toman mas de 4 medicamentos corren cuatro veces mas de sufrir una caida que
Sus pares.

Pudimos ver que en el 65.3% era su primera caida y el resto tenia una caida
previa, lo reportado por Santillana es que la primera caida se presenté en el 31%
y el resto tenian antecedente de caidas durante el afio anterior. Por lo que en
este estudio se encontré invertido el porcentaje

A pesar de haber sufrido caidas en un tercio de los pacientes no hubo cambios en
el estilo de vida, aun con dificultad para sentarse o levantarse de la silla con el
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42.9%, y sostenerse de pie en el 26.5%, con miedo a volverse a caerse en un
69.4%.

El lugar donde se presenté el mayor nimero de caidas fue en su domicilio, casa y
patios de la casay solo 15 pacientes fuera de su casa, todos sufrieron las caida
en lugares habituales y el 89.8% en lugares bien iluminados, siendo mas
frecuentes por la mafiana. Concordando con lo que refiere la literatura (Santillana
2002)

Las condiciones meteoroldgicas fueron consideradas como normales de acuerdo
al mes, el tipo de suelo donde se sufrié la mayor cantidad de accidentes fue en
piso irregular, liso y resbaladizo 10% en escaleras, igual al reportado en la
literatura (Santillana 2000)

El tipo de calzado que portaban al momento de la caida eran zapatos, referido en
la literatura como zapatos inadecuados.

En la mayoria de pacientes que presento una caida habia un objeto que la
favorecio, siendo colocado recientemente (tabla 18), superior al reportado por
Santillana.

De acuerdo al tipo de caida en mas del 60 por ciento se presenté de forma
accidental, en su mayoria fue en suelo duro, principalmente cuando caminaban de
forma habitual y en menor frecuencia al levantarse de la cama. Siendo la
mecanica de la caida hacia adelante en un alto porcentaje.

En casi el 90 por ciento presenta caida de su plano de sustentacion, en su
mayoria nadie presencio la caida permaneciendo en el pis

o durante algunos minutos.

De las consecuencias de las caidas mas del 70 por ciento presento heridas
superficiales o0 contusiones y solo un persona presento fractura (tibia y peroné),
teniendo variaciones hasta del 20 por ciento a lo reportado Santillana que su
mayoria fueron contusién equimosis y fracturas no expuestas.
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4.2 CONCLUSIONES

Los factores de riesgo que se encontraron asociados a caida fueron tener entre 64
a 69 afnos de edad. Ser de sexo femenino, casado.

Tener pluripatologia, primordialmente cuando se presenta enfermedad
cardiovascular sola o asociada a otras patologias, tener problemas de la vision y
de la audicion y problemas éseos.

Ser portador de patologia neurologica aumenta el nUmero de caidas

Ingerir mas de dos farmacos incrementa el riesgo de las caidas.

Presentar dificultad para sentarse o levantarse aumenta el riesgo para una caida.
Una caida previa aumento el riesgo hasta 30% para presentar una nueva caida.

Como lo reporta la literatura el lugar donde se presentan con mayor frecuencia las
caidas es el domicilio principalmente en la parte externa como el patio, terraza, y
dentro del domicilio la cocina, el bafio la recamara, y en la calle.

En todos los casos se trata de un lugar habitual, bien iluminado.

Predominan las caidas en la mafana, sin tener relacibn las condiciones
meteorologias, ni el mes al momento de a caida.

El piso irregular tanto en el domicilio como en la via publica es factor de riesgo
para que se presente una caida.

De acuerdo con el calzado la mayoria de los pacientes presento caidas portando
zapatos.

Los objetos en el piso provocan caidas y aumenta el riesgo si fueron colocados
recientemente.

El riesgo aumenta el realizar actividades como caminar en piso irregular. Cuidar
animales, estar en areas como la cocina el bafo o las escaleras.

Las lesiones que se reportaron con mayor frecuencia fueron contusiones o heridas
superficiales.

Dentro de las complicaciones que se presentan con mayor frecuencia es el dejar
de realizar actividades cotidianas, teniendo dificultad para caminar, dejar de
trabajar, de realizar ejercicio, actividades domeésticas. Lo que repercute tanto a
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nivel de la salud por falta de ejercicio, econémico y social, ya que dejan de percibir
un salario al dejar de trabajar.

4.3 SUGERENCIAS

Mantener un adecuado control hipertensivo y/o control de problema
cardiovasculares, articulares y metabalicos.

Envié oportuno para evaluacion audioldgica y oftalmologica.

Evaluar el uso de medicamentos, para control de enfermedades, descartando
medicamentos innecesarios y ajustando dosis de forma adecuada.

Se debe dar las caracteristicas del zapato que debe de utilizar de preferencia
zapato cerrado, sin tacon.

Eliminar bordes o topes en la casa, restablecer los desniveles, evitar colocar
objetos en lugares por donde se camina.

Evitar subirse a objetos como sillas.
Reparar zanjas de patios en el domicilio y en la via publica.
Colocar pisos antiderrapantes, tanto el domicilio como en los lugares publicos.

Realizar ejercicios de intensidad leve-moderada, en funcion de las circunstancias
de cada individuo, dos o tres veces por semana

Ensefar al paciente como a los familiares que acciones debe realizar ante una
caida.

Continuar con las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria.

Educar sobre la forma de levantarse tras una caida.
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6. ANEXOS

Anexo 1: carta consentimiento informado

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Y POLITICAS DE SALUD

IM$ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIO,N EN PROTOCOLOS DE IN\{ESTIGACION
FACTORES DE RIESGO MAS FRECUENTES EN CAIDAS EN ADULTOS

Nombre del estudio: -
MAYORES DE 65 ANOS EN LA UMF 226, IXTLAHUACA

Patrocinador externo (si aplica): NO APLICA

IXTLAHUACA, MEXICO; MARZO A ABRIL DEL 2014

Lugar y fecha:

Ndmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: DETERMINAR LOS FACTORES DE RIESGOS MAS FRECUENTES DE CAIDAS
EN ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS

Procedimientos: OBSERVACIONAL

Posibles riesgos y molestias: NINGUNA

Posibles beneficios que recibira al PREVENCION DE CAIDAS Y DISMINUIR DEPENDENCIA DEL PACIENTE

participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y LAS NECESARIAS

alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro: DECISION DEL PACIENTE

Privacidad y confidencialidad: COMPLETA

En caso de coleccién de material biol6gico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si NO APLICA ES OBSERVACIONAL
aplica):

Beneficios al término del estudio: EVITAR CAIDAS SUBSECUENTES
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a: i ]
Investigador Responsable: ADELA HERNANDEZ CORTES

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién 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 electrénico:

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2: Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano

Cuestionario de la OMS para el estudio de las caidas en el anciano

Nombre:

Sexo

NSS:

. Edad:

. Estado civil:

Analisis funcional

1 | ¢Presenta usted dificultad 1. Sostenerse de pie 2. Sentarse o 3. Mantenerse
" levantarse de la silla | sentado
para...”
4. Recoger un objeto 5. Levantarse 6. Andar
del suelo
7. Correr 8. Correr 9. Utilizar ambas
manos
10. Precisar: a. derecha b. izquierda
2 | ¢Tiene usted alguna 1.Cardiovascular 2. Osea de articular 3. Neuroldgica
enfermedad?
4. De audicién 5. De la vista 6. De los pies
7. Psiquicar) 8. Otras (precisa
Farmacos Tx. actual:
Nombre de todos los tratamientos usados y dosis (precisar los
medicamentos tomados en la semana previa a la caida):
La caida
1 ¢Es la primera caida? 0. No. 1. Si. 2. No lo sabe
2 ¢, Se ha caido en los Uultimos 6 0. No. 1. Si. 2. No lo sabe
meses?
Si se ha caido ¢ Cuantas veces?
3 ¢Ha cambiado su modo de 0. No 1. Si
vida a consecuencia de la
caida?
Si lo ha hecho, explique por qué:
4 ¢ Tiene usted miedo de volver a | 0. No. 1. Si. 2. No lo sabe
caerse?
5 Informacién sobre las caracteristicas de la caida:
1.Domicilio (interior) 2. Domicilio (exterior, 3. Enla calle
terraza, patio)
4. En lugar publico (en el 5. En lugar publico (en el
5.1 | Lugar de la caida interior) exterior
5.2 | se trata de un lugar familiar/habitual se trata de un lugar no familiar
5.3 | lluminacién del lugar de la |J"anﬂunﬂnado | 2. Mal iluminado
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caida

6 | Momento de la caida Mafiana | Tarde | Noche
Precisar dia y mes
1. Lluvia | 2. Nieve | 3. Viento
Condiciones meteoroldgicas 4. Hielo | 5. Muy soleado
7 6. Ninguno de los anteriores: especificar
1. Liso | 2. Resbaladizo | 3. Irregular
4. Pendiente 5. Escaleras
8 Condiciones del suelo
6. Ninguno de los anteriores, especificar
1.Descalzo | 2. Zapatillas 3. Zapatos
9 Tipo de calzado 4. otro precisar 5. No recuerda
10 | ¢Habia algun objeto que 0. No 1. Si
favorecié la caida?
11 | Naturaleza del objeto:¢Habia
sido instalado recientemente? 0. No. 1. Si. 2. No lo sabe
1. Mareo 2. Aparente- mente | 3. Totalmente
accidental sorpresa
12| Tipo de caida 4. Provo-cada por 5. No puede decirlo | 6. Otros
terceros (animal, (especificar)
empujon)
13 | Actividad de la persona en el
momento de la caida:
1. Hacia delante 2. Hacia atras 3. Hacia un lado
4. De cabeza 5. Sentado 6. Sobre las
14 | Mecénica de la caida manos
7. Sobre los brazos
15 | ¢Presenci6 alguien la caida? 0. No. 1. Si.
En caso afirmativo ¢ quién?:
16 | ¢Se cayo cuan largo (ALTO) 0. No. 1. Si. De su cama
es?
17 | ¢Tropezé con algo? 0. No. 1. Si. 2. No lo sabe
1. Duro | 2. Blando
18 | (Como era el suelo? 3. Si se cay0 sobre un objeto, precisar cual:
¢,Cuanto tiempo ha 1. Se levant6 2. Unos minutos 3. Menos de una
19 . inmediatamente hora
permanecido en el suelo?
4. Méas de una hora 5. M&s de 12 horas | 6. No puede
decirlo:
20 | ¢Pudo levantarse? 0. No 1. Si, con ayuda 2. Si, solo
1. Ninguna 2. Herida superficial | 3. Fracturay
0 contusién otras
21 | Consecuencias inmediatas de consecuencias

la caida

graves

4. Traumatismo craneal

5. Defuncién

76



	Portada 
	Índice 
	1. Introducción 
	2. Marco Teórico 
	3. Planteamiento del Problema 
	4. Resultados 
	5. Sugerencias Bibliográficas 
	6. Anexos 

