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RESUMEN ESTRUCTURADO

Titulo. Perfil clinico y comorbilidades de pacientes geriatricos con diagnoéstico de
sindrome de caidas.

Antecedentes. Las caidas representan uno de los problemas mas importantes dentro
de la geriatria y son una de las principales causas de lesiones, deterioro funcional e
incluso, defuncidon en este grupo de poblacién. Representa un problema de salud
publica importante y es también un reto para todo profesional que atiende a pacientes
de edad avanzada. Las personas que sufren caidas son un grupo heterogéneo; hay
diferentes perfiles de caida. La evaluacion de personas que sufren caidas dentro de
dichos perfiles podria ser util para desarrollar nuevos programas de prevencion de

caidas.

Objetivos. Describir las caracteristicas clinicas y las comorbilidades de los pacientes
con sindrome de caidas atendidas en el servicio de Geriatria del Hospital General
Regional N° 72 del periodo comprendido del 1 de abril 2016 al 30 de noviembre 2016.

Material y métodos. Tipo de estudio: Observacional, prospectivo, transversal,
descriptivo. Tamafo de la muestra de 113 pacientes a conveniencia, se incluirdn a
todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusion para el estudio y que firmen
carta de consentimiento informado en el periodo del 1° de Abril al 30 Noviembre del
2016.Se reclutaran pacientes con diagnéstico de sindrome de caidas (2 o mas caidas
en los ultimos 6 meses o una caida que condicione hospitalizacion) atendidos en el
servicio de Geriatria del Hospital General Regional N° 72 del periodo comprendido 01
abril 2016 al 30 noviembre 2016. La informacion se recabara mediante la aplicacion de
diversas escalas y evaluacion de caracteristicas clinicas del paciente (GDS para
depresion; la pregunta ¢ Tiene miedo a caer? para miedo a caer; la escala SF-8 para
autopercepcién de salud; la escala de Pfeiffer para deterioro cognitivo; La escala MNA
para estado nutricional; escala de Ensrud para fragilidad, evaluacién de déficit visual y
auditivo, numero de medicamentos para polifarmacia por sobre-prescripcion y presencia

de enfermedades concomitantes) asi como de preguntas de perfil sociodemografico



(edad, genero, estado civil, vivir solo, horario en el que han sucedido las caidas y
presencia de barreras arquitectonicas) andlisis de resultados y redaccion final.

Resultados: Se evalu6 a 115 pacientes con una media de 81 afios de edad, de los
cuales 74 (64%) fueron mujeres y 41 hombres (36%). El 60% de las caidas sucedieron
por la mafiana, El 80% contaba con barreras arquitectdénicas en domicilio. Las mujeres
presentaban mas comorbilidades en comparaciéon con los hombres, siendo la
hipertension arterial la enfermedad mas frecuente en ambos grupos. El sindrome
depresivo y la polifarmacia estuvieron presentes en mas de la mitad de los pacientes.
La incontinencia urinaria fue el sindrome geriatrico mas frecuente (88%), seguido del
déficit visual (85%).El déficit auditivo fue mas frecuente en hombres (73%) que en
mujeres (41%). El miedo a se encontr6 en la més de la mitad de los pacientes, siendo
mas frecuente en mujeres (78%) que en hombres (56%). El 50% de los pacientes
tenian dependencia leve. El 44% tenia riesgo de malnutricion. Mas de 70% tenia

criterios de fragilidad siendo mas frecuente en hombres que en mujeres.

Conclusiones: Es de vital importancia que se realice una adecuada valoracion
geriatrica a cada paciente, a fin de detectar y prevenir factores de riesgo para sindrome
de caidas y sus complicaciones. Consideramos que nuestro estudio es fundamental

para futuras investigaciones con mayor nivel de evidencia cientifica.

Palabras claves. Sindrome de caidas, pacientes geriatricos.



OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas clinicas y las comorbilidades de los pacientes con sindrome
de caidas atendidas en el servicio de Geriatria del Hospital General Regional N° 72 del
periodo comprendido del 1 de abril 2016 al 30 de noviembre 2016.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con sindrome de caidas atendidos
en el servicio de geriatria del Hospital General Regional N° 72del periodo del 1 de abril
del 2016 a 30 de noviembre del 2016

Describir las comorbilidades mas frecuentes de los pacientes con sindrome de caidas
atendidos en el servicio de geriatria del Hospital General Regional N° 72del periodo del
1 de abril del 2016 a 30 de noviembre del 2016

Describir otros sindromes geriatricos que acompafian mas frecuentes a los pacientes
con sindrome de caidas atendidos en el servicio de geriatria del Hospital General
Regional N° 72del periodo del 1 de abril del 2016 a 30 de noviembre del 2016



ANTECEDENTES.

Las caidas representan uno de los problemas mas importantes dentro de la geriatria y
son una de las principales causas de lesiones, deterioro funcional e incluso, defuncion
en este grupo de poblacion. Son un problema de salud publica importante y son

también un reto para todo profesional que atiende a pacientes de edad avanzada.*

Las caidas, especialmente si se repiten, deben considerarse como indicadoras de una
situacion de fragilidad o de tendencia a la discapacidad, son tanto el resultado como la
causa de diversos trastornos y pueden incluso suponer una causa de defuncion para el
individuo, bien directamente, o bien a través de sus complicaciones morbidas. Importa
destacar desde aqui que las caidas no son un fenémeno inevitable en el anciano. La
contribucion relativa de cada factor de riesgo difiere segun la situacion médica individual

subyacente, la situacion funcional y las caracteristicas del entorno.*

Los factores causantes de una caida pueden ser intrinsecos (relacionados con el propio
paciente) o extrinsecos (derivados de la actividad o del entorno). Dentro de los factores
intrinsecos de una caida, se incluyen las alteraciones fisioldgicas relacionadas con la
edad, las enfermedades tanto agudas como crénicas que presenta el anciano y el
namero y tipo farmacos que consume. También la caida puede ser una manifestacion
atipica, a veces la primera, de enfermedad aguda. Aproximadamente el 10% de las
caidas en ancianos son atribuibles a enfermedades agudas. Determinadas
enfermedades crénicas que cursan con limitaciones funcionales de los Grganos y
sistemas implicados en el equilibrio se asocian a mayor riesgo de caerse. También
determinados sindromes geriatricos (deterioro cognitivo, incontinencia urinaria,

polifarmacia) favorecen las caidas en este grupo de poblacién.*

Las caidas ocurren en el 23% a 60% de las personas de edad avanzada, estas

discrepancias reflejan las dificultades de estudiar el problema.?

En los Estados Unidos, alrededor de tres cuartas partes de las muertes debidas a las

caidas ocurren en el 13% de la poblacién =265 anos de edad, principalmente indicativo
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de un sindrome geriatrico. Alrededor del 40% de este grupo de edad que viven en casa
caerd al menos una vez cada afo, y aproximadamente 1 de cada 40 de ellos sera
hospitalizado. ® De los ingresados en el hospital después de una caida, sélo la mitad
estara vivo un afio después.Las fracturas de mufieca son mas comunes que las
fracturas de cadera entre los 65 y 75 afios de edad, mientras que las fracturas de
cadera predominan después de estas edades, lo que probablemente refleja el retardo
de los reflejos y pérdida de la capacidad de proteger la cadera después de 75 afios de

edad.®

De acuerdo a datos nacionales la prevalencia de caidas en el adulto mayor varia del 30
al 50% con una incidencia anual de 25 a 35%. Del 10 al 25% de las caidas en el adulto
mayor provocan fractura, 5% requieren hospitalizacion. Las caidas son el 30% de la

causa de muerte en los mayores de 65 afios.”

Asimismo Una gran parte del problema radica en la organizacion del medio ambiente.
Las ciudades deben planificarse para facilitar la vida de las personas con movilidad

limitada.®

Las personas que sufren caidas son un grupo heterogéneo; hay diferentes perfiles de
caida. La evaluacién de personas que sufren caidas dentro de dichos perfiles podria ser
atil para desarrollar nuevos programas de prevencion de caidas. La fragilidad es un
constructo multidimensional que representa una reduccién relacionada con la edad en
la reserva fisiolOgica y resistencia a factores de estrés; se reconoce en general que se

asocia con resultados adversos para la salud incluyendo caidas.®

ChenXue-li y colaboradores encontraron que la mayoria de las caidas se produjeron
entre las 9:00hrs y las 11:00hrs seguido de 19:00-20:00 y 00:00-01: 00 hrs. Las caidas
fueron mas frecuentes en el interior de la habitacion de los pacientes y en el cuarto de

bafio 0 aseo, en actividades como incorporarse, transferencia, y la ducha.’

Ademas Las caidas son una de las principales preocupaciones de atencion médica

para adultos mayores en el dmbito hospitalario, las caidas son los eventos adversos
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mas frecuentes, en pacientes hospitalizados. Por ejemplos, las tasas de caida estimada
varia de 13,1 a 25,0 caidas por 1000 camas en unidades psiquiatricas y de

aproximadamente 1,7 a 14,0 caidas por 1000 camas en unidades de atencién aguda.’

Los pacientes ancianos que han caido deben ser sometidos a una evaluacion
exhaustiva. Determinar y tratar la causa subyacente de una caida puede devolver a los
pacientes a la linea de base y la funcion de reducir el riesgo de caidas recurrentes.
Estas medidas pueden tener un impacto sustancial en la morbilidad y la mortalidad de
las caidas. Las ganancias resultantes en la calidad de vida de los pacientes y sus

cuidadores son significativas.

Una sola caida no es siempre un signo de un problema grave y un mayor riesgo de
caidas posteriores. La caida puede ser simplemente un hecho aislado. Sin embargo, las
caidas recurrentes, que se define como mas de dos caidas en un periodo de seis
meses, deben ser evaluados por causas tratables.®

Tiffany Gill y colaboradores informaron que los participantes que vivian con alguien
tenfan un bajo riesgo de caidas®; Sin embargo, Sharon L. Sheahany colaboradores en
un estudio en el que se incluyé a adultos mayores el vivir solos no se asociaba a

caidas.®

YichengZhou y colaboradores refieren que las personas mayores que viven solas
pueden tener menor estatus social y depresion causada por el aislamiento y la
soledad'. Un estudio realizado por Angela Leung y colaboradores basado en la
comunidad encontré que la frecuencia de la interaccién social estaba inversamente
relacionada con caidas reportadas.’*Por otra parte, Cwikel J y colaboradores
encontraron que un alto nivel de apoyo social proporcionado por la familia y amigos se

asoci6 con una baja incidencia de caidas.*®

12



ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La valoracion Geriatrica integral (VGI) es un proceso diagndstico interdisciplinario
multidimensional, enfocado para determinar el deterioro en el area médica, psicoldgica,
funcional, social y familiar de los problemas de una persona de edad avanzada asi

como sus recursos, con el fin de desarrollar un plan integral de manejo y seguimiento.**

Un metanalisis realizado por Graham Ellis y colaboradores en el que a los ancianos
hospitalizados que se les realizé la VGI incrementaron la probabilidad de permanecer
vivos en su propia casa, es decir, menos probabilidad de institucionalizarse, de
presentar deterioro funcional o de morir, ademas de experimentar mejoria de la
cognicion en un maximo de 12 meses comparado con otros pacientes de mismas

caracteristicas.*
Enfermedades croénicas.

En un estudio coreano realizado por Eunjin Choi y colaboradores, se encontré que la
edad avanzada, el sexo femenino, estado civil, lugar de residencia, la mala
autopercepcion de la salud, la diabetes mellitus, accidentes cerebrovasculares,
osteoartritis, osteoporosis, incontinencia urinaria, las cataratas, la depresion y el estrés

se asociaron con un mayor riesgo de caidas.™

Javier Damian y colaboradores encontraron que en adultos mayores institucionalizados
existe una fuerte asociacion entre multiples enfermedades y la tasa de caida. El
namero de enfermedades fue el principal factor de riesgo de caidas en esta poblacion
de adultos mayores institucionalizados. Otras variables asociadas con caidas,
probablemente mas susceptible a la accidon preventiva, fueron incontinencia urinaria,

antidepresivos, arritmias y polifarmacia.*®

Las enfermedades crénicas en la vejez se han venido tornando en una problematica
gue no solo afecta a la calidad de vida, sino también a las personas que se hacen cargo
del cuidado. Son enfermedades de larga duracion, de progresion lenta que contribuye a

la mortalidad mediante un pequefio nimero de desenlaces.’
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Depresion y caidas

Alin Turcu y colaboradores, encontraron una alta prevalencia de la depresién entre las
personas que sufren caidas hospitalizados (66,7%). Esta alta prevalencia hace que sea
esencial para la busqueda sistematica de la depresion en los ancianos que sufren
caidas hospitalizados a fin de iniciar un apoyo psicologico y tratamiento farmacologico
antidepresivo, posiblemente. El GDS (Geriatric Depression Scale) se ha utilizado
ampliamente y parece ser particularmente adecuado para el diagndstico de la depresion
en personas de edad avanzada hospitalizados debido a que: GDS se centra en los
aspectos cognitivos de la enfermedad depresiva en lugar de la sintomatologia fisica, y
GDS ha sido validado en pacientes ambulatorios tan bien como en pacientes

hospitalizados.®

Se ha sugerido que la depresién estd asociada con caidas, y en particular con las
caidas que dieron lugar a lesiones graves. En un estudio realizado por Whooley MA y
colaboradores se encontrd que las mujeres con depresion eran mas propensas a sufrir
fracturas vertebrales en comparacion con las mujeres sin depresion, ajustando
antecedentes de fractura vertebral, antecedentes de caidas, de artritis, de diabetes,
antecedentes de uso de esteroides, de uso de estrogenos, suplementos de calcio, la
funcién cognitiva, y Densidad mineral 6sea de la cadera con un OR, 2,1; IC del 95%,
1.4 a 3.2; p <0,001.*°

Lien Quach y colaboradores refieren que la depresion se asocio de forma independiente
con un mayor riesgo de caidas en interiores y exteriores y que uso de antidepresivos

se asocia con un mayor riesgo de caidas al aire libre.?

laboni and Flint refieren que las propias fracturas estan asociados con el desarrollo de
la depresion. Las fracturas de cadera son una amenaza especial para la independencia
y el bienestar, lo que lleva a la institucionalizacion en el 20% e30% y con una tasa de
mortalidad a 1 afio del 26%. En el periodo después de una fractura de cadera, el 15%
de los adultos mayores para cumplir con los criterios depresion mayor, y la otra mitad

se han elevado los sintomas depresivos.*
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Polifarmacia

El uso de distintos medicamentos se conocen como polifarmacia, pero no hay una
definicion estandar para el término. Incluso otra aceptacién y con mayor importancia es
la administracion de mas medicamentos que los que estan clinicamente indicados

representados en un uso innecesario de los farmacos.*?

Polifarmacia se refiere al uso de 5 o mas farmacos; es mas frecuente en ancianos y
contribuye al incremento de reacciones adversas, iatrogénicas e ingresos

hospitalarios.?
Déficit sensorial

La pérdida de audicidbn se asocia con alteraciones funcionales, aislamiento social,
depresion, y las tasas de demencia. También se asocia con aceleracién del deterioro
cognitivo en la demencia. La disminucion en la agudeza visual y el oido se asocian
con una disminucion de la calidad de vida, el aumento de la discapacidad fisica medida
por las actividades instrumentadas de la vida diaria entre las mujeres, el desequilibrio,

caidas, fractura de cadera, y la mortalidad. ?®

John E. Crews y colaboradores encontraron que las personas con pérdida de audicion
eran 1,7 veces mas propensos a tener caidas experimentadas (25,0% vs 16,5%), 1,7
veces mas probabilidades de presentar enfermedades del corazén (25,7% frente a
16,7%), y 1,4 veces mas propensos a informar del accidente cerebrovascular (8,9% vs
6,4 %). Las personas con pérdida auditiva reportaron tasas mas altas de hipertension y

fractura de cadera, pero estas diferencias no fueron significativas.
Incontinencia urinaria

Segun Brown JS y colaboradores la incontinencia de urgencia semanal o mas frecuente
se asocid de forma independiente con un mayor riesgo de caidas no traumaticas y

fracturas no vertebrales las mujeres mayores.?*
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Funcionalidad

Es la capacidad de una persona para realizar en forma autonoma actividades de
autocuidado que le prodigan bienestar. Son indicadores las actividades béasicas de la
vida diaria (ABVD) y las actividades instrumentadas de la vida diaria (AIVD) y las

actividades avanzadas de la vida diaria. °

Para evaluar las actividades bésicas de la vida diaria contamos con el indice de Barthel,
disefiado en 1955 por Mahoney y Barthel para medir la evolucion de sujetos con
procesos neuromusculares y musculo esqueléticos en un hospital para enfermos

crénicos de Maryland.?®

Este indice consta de diez pardmetros que miden las ABVD, la eleccion de las mismas
se realizo de forma empirica segun la opinion de médicos, enfermeras y fisioterapeutas.
Es uno de los instrumentos mas utilizado por los servicios de geriatria y valora la
capacidad de una persona para realizar de forma dependiente o independiente 10
actividades: comer, bafiarse, vestirse, arreglarse, deposicion, miccion, ir al servicio,
traslado sillon/ cama, deambulacion y escaleras; y les asigna una puntuacion en
funcién del tiempo empleado en su realizacion y la necesidad de ayuda para llevarla a
cabo, obteniéndose una puntuacion final que varia de 0 a 100. La puntuacién total de
maxima independencia es de 100 y la de maxima dependencia de 0. Los cambios de
producen de 5 en 5 y no es una escala continua, se interpreta de la siguiente manera:
Independiente: 100, dependiente leve: 91-99 dependiente moderado: 61-90,
dependiente grave: 21-60, dependiente total: 0-20.%°

Estudios realizados por Magdalena Sylwia Kamihska y colaboradores afirman que

existe una relacion significativa entre el estado funcional y una historia de caidas.?’

Thomas van Bemmel y colaboradores refieren que las caidas ocurren mas a menudo a
las personas con menor capacidad funcional, encontrando en su estudio un aumento de

riesgo de caidas en los participantes con impedimentos fisicos. **Sharnbrook subraya la
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conexién entre el nimero de caidas y discapacidad motora.?*SeginMelzer y Kurz, el

estado fisico general, tiene una influencia en la incidencia de mdltiples caidas.*
Fragilidad

Un metanalisis realizado por Gotaro Kojima MD, los resultados consistentemente
mostraron la fragilidad se asocié con un mayor riesgo futuro de caida a pesar de los
diferentes criterios de fragilidad y medidas de efecto utilizados. La fragilidad se
demostré ser un predictor significativo de futuras caidas entre los residentes en la
comunidad las personas mayores a pesar de varios criterios utilizados para definir la
fragilidad. 3

Autopercepcién de salud

La autopercepcion de la salud es un importante indicador predictivo del funcionamiento
integral del adulto mayor. En un estudio realizado en nuestro pais por Maria E. Flores
Villavicencio y colaboradores, se identifico que 96.8% de 285 adultos mayores con
fractura posterior a una caida manifestd una preocupacion que no estaba relacionada
con la enfermedad o la fractura, sino con los dafios funcionales que pudieran ocurrir en

el futuro, como llevar a cabo actividades sociales de manera independiente.?

Los adultos mayores con mala autopercepcion de salud presentaron mayor deterioro de

salud, sindromes geriatricos y mayor frecuencia de uso de servicios de salud.*

Miedo a caer

El Temor a Caer ha sido identificado en la literatura cientifica como una subdivision de
situaciones de caida (sobre todo de situaciones mas traumaticas); sin embargo, la
relacion entre ambos fenbmenos no se ve clara ya que el temor a caer es también

significativo en personas ancianas que no relataron accidentes con caidas.®*

El miedo a caer es un importante sintoma relacionado a caidas que ha recibido poca

atencion en los estudios de riesgo de caidas en los adultos mayores con diabetes tipo
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2. David Bruce y colaboradores encontraron en un estudio de casos y controles que la
diabetes tipo 2 se asocia con un mayor miedo a caer, asi como restriccion de actividad

fisica lo que supone factores de riesgo para caidas incluyendo peor movilidad. *

La ausencia de consenso sobre la definicion y la operacionalizacion del temor a caer,
hace que existan numerosos instrumentos de medicién. El instrumento a la vez mas
conocido y utilizado para medir el temor a caer es una pregunta simple: ¢ Tiene miedo a
caer? A pesar de ser una sola pregunta existen al menos cinco version es ligeramente
diferentes, tanto en la formulacion dela pregunta como en las posibles respuestas, que
van desde una escala dicotémica (si/no) hasta una numérica de 4 puntos, pasando por

una ordinal que incluye ninguno, poco, regular y mucho miedo.

Frecuentemente se acompafia de otra pregunta sobre si el temor ha ocasionado
restriccibn de actividades con respuesta si/no. Esta pregunta ha sido utilizada con
mayor frecuencia en estudios de ancianos en la comunidad. Sus fortalezas se
resumen en cuatro puntos: es confiable, tiene validez de criterio establecida protege la
autoimagen y la autoconfianza de la persona, puesto que se responde sin temores, y

finalmente, es (til para determinar prevalencia.*
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las caidas representan uno de los problemas mas importantes dentro de la geriatria y
son una de las principales causas de lesiones, deterioro funcional e incluso defuncion

en este grupo de poblacion.

Son un problema de salud publica importante y son también un reto para todo

profesional que atiende a pacientes de edad avanzada.

El objetivo de nuestro estudio es describir las caracteristicas clinicas y las
comorbilidades asociadas de los pacientes geriatricos con sindrome de caidas, lo que
nos permitird obtener informacién confiable sobre la asociacion de los principales
sindromes geriatricos. También la evaluacion de este grupo de pacientes podria ser util
para desarrollar nuevos programas de prevencion de caidas. Por lo anterior se formul6

la siguiente pregunta de investigacion:
Pregunta de investigacion
¢Cudles son las caracteristicas clinicas y comorbilidades de los pacientes con

diagnéstico de sindrome de caidas, atendidos en el servicio de Geriatria del Hospital
General Regional N° 72del periodo de 1ro de abril del 2016 al 30 de noviembre 20167
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JUSTIFICACION

Las caidas representan uno de los problemas mas importantes dentro de la geriatria y
son una de las principales causas de lesiones, deterioro funcional e incluso defuncion
en este grupo de poblacion. Son un problema de salud publica importante y son

también un reto para todo profesional que atiende a pacientes de edad avanzada.

El proposito del presente estudio es determinar las caracteristicas clinicas y las
comorbilidades asociadas de los pacientes geriatricos que presentan sindrome de
caidas, mediante una valoracion holistica, lo que nos permitira obtener informacion
confiable sobre la asociaciéon de los principales sindromes geriatricos asi como factores
internos y externos que son comunes en el adulto mayor, algunos de los cuales en
nuestro conocimiento no han sido completamente determinados ni estudiados en esta
poblacion y que pueden contribuir al riesgo de caidas (miedo a caer, autopercepcion de
salud, depresion, estado cognitivo, estado nutricional, funcionalidad, polifarmacia, déficit
visual y auditivo, sindrome de fragilidad, incontinencia urinaria, edad, genero, estado
civil y barreras arquitectonicas en vivienda) lo que nos haria enfatizar en la prevencion

de dichos factores a fin de prevenir complicaciones secundarias a caidas.

Es importante enfatizar que el estudio se realizara en el Hospital General Regional N°
72, el cual cuenta con un piso exclusivo de pacientes geriatricos en donde se valora a
pacientes institucionalizados y ambulatorios que cumplen el perfil de paciente geriatrico,
el cual se evalla a través de diversas escalas validadas internacionalmente lo que
representa una herramienta confiable y objetiva. Ademas que nuestro estudio
representa el primero en caracterizar clinicamente y mencionar las principales

comorbilidades de los pacientes geriatricos, en la poblacion mexicana.
HIPOTESIS PRINCIPAL

Debido a la estructura metodoldgica de nuestro estudio, no aplica.
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SUJETOS MATERIAL Y METODOS

CARACTERISTICAS DONDE SE REALIZA EL ESTUDIO:

Poblacion fuente: Todos los paciente adultos mayores atendidos en el servicio de
Geriatria del Hospital General Regional No. 72 “Dr. Vicente Santos Guajardo” de
segundo nivel del IMSS, que pertenece a la delegacién Norte del estado de México y
brinda atencion a la poblacion de las Unidades de Medicina Familiar: 60, 33, 95, 186,
59, 79y 60. Se encuentra ubicado en la Via Gustavo Baz, Esquina Filiberto Gomez sin
namero, colonia Industrial San Nicolds, Caddigo postal: 54000, Tlalnepantla de Baz.
Teléfono: 55659444,

Poblacién elegible: Todos los paciente adultos mayores con sindrome de caidas,
atendidos en el servicio de Geriatria del Hospital General Regional No. 72 “Dr. Vicente

Santos Guajardo” de segundo nivel del IMSS.
DISENO DEL ESTUDIO
Tipo de estudio:
a. Por el control de maniobras experimental por el investigador. Observacional.
b. Por la captacion de la informacién. Prospectivo.
c. Por la medicion en el fenémeno en el tiempo. Transversal.

d. Por la presencia de un grupo control. Descriptivo.

Ubicacién espacio-temporal

Del 1° de abril del 2016 al 30 de noviembre del 2016
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GRUPO DE ESTUDIO
Criterios de inclusion:
e Paciente:
= Todos los pacientes atendidos en el servicio de Geriatria del Hospital
General Regional N° 72en hospitalizacion y consulta externa con
diagndstico de sindrome de caidas.
= Cumplir con criterios de ingreso a nuestro servicio del paciente geriatrico:
mayor o igual a 70 afios, con 3 0 mas patologias excluyendo insuficiencia
renal crénica terminal e insuficiencia hepatica Child C.
= Cumplir con criterios de sindrome de caidas: dos caidas o mas en los
altimos 6 meses o0 una qué condiciones hospitalizacion).
= Género femenino o masculino.
» Pacientes adscritos Hospital General Regional N° 72
» Pacientes con valoracion clinica y que firme carta de consentimiento
informado.
Criterios de exclusion:
= Pacientes que no acepten participar en el estudio.
= Pacientes con diagnéstico previo de demencia.
» Pacientes con delirium.
Criterios de eliminacién:
e Cuando el paciente lo solicite.

e Pacientes con evaluacion incompleta.

TAMANO DE LA MUESTRA

Con una poblacion de 172 pacientes que cumplen los criterios de inclusion, con un
margen de error del 5%, Con un nivel de confianza del 95%, con una variabilidad del

30% el tamafo de la muestra es de 113 pacientes.

La técnica de muestreo sera no probabilistica por conveniencia.
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Cuadro de variables

Variable Definicion Definicién operativa Tipo de Escala Unidades de
conceptual variable de medicion
medicion
Afos completos a Tiempo transcurrido entre el Cuantitativa | Continua o Afios
Edad partir de la fecha de nacimiento y momento de la
nacimiento evaluacion.
Género Condicién bioldgica que Caracteristicas fisicas para Cualitativo Nominal * Masculino
distingue al sexo distinguir al hombre de la mujer dicotomica F i
Masculino del femenino 9 Jer. ¢ Femenino
Estado civil Condicion de una Condicion de una persona segun Cualitativo Nominal e Soltero
persona segun el registro | el registro civil en funcién de si e Casado
civil en funcion de si tiene | tiene o no pareja y su situacion e Union Libre
0 no pareja y su situacion | legal respecto a esto ¢ Divorciado
legal respecto a esto. o Viudo
Personas con Condicion de una Condicion de una persona de Cualitativo Nominal e Sj
las que vive persona de habitar habitar acompafiado o solo dicotdmica | e No
acompafiado o solo
Referencia de horario en el que
Horario de Relacion con el tiempo se presentan las caidas. Cualitativo Nominal e Mafiana
caidas que marca el reloj en el Durante la entrevista se e Tarde
suceso de caida interrogara en horario suceden e Noche
con mayor frecuencia
06:00 — 12.00hrs: mafana
12:01hrs- 18hrs: tarde
18:01hrs-05:59hrs: noche
Segun la OMS es un Enfermedad o trastorno mental
Depresion trastorno mental que se caracteriza por una Cualitativo Nominal e Sj
frecuente, que se profunda tristeza, decaimiento dicotémica | ¢ No
caracteriza por la animico, baja autoestima, pérdida
presencia de tristeza, de interés por todo y disminucion
pérdida de interés o de las funciones psiquicas. Se
placer, sentimientos de valorara durante la entrevista
culpa o falta de mediante la escala de GDS
autoestima, trastornos (Geriatric Depression Scale)
del suefio o del apetito, siendo positivo con una
sensacion de cansancio puntuacién =5 puntos.
y falta de concentracion.
Miedo a caer Tinetti et al. Lo define Conjunto de sintomas y signos Cualitativo Nominal *Sj
. . dicotomica
como la pérdida de que experimenta una persona con e No
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confianza en si mismo
para evitar las caidas
durante la realizacion de
actividades esenciales y
relativamente no
peligrosas, que llevan al
individuo a evitar las
actividades que él es

capaz de hacer

miedo a la caida. Se evaluara
durante la entrevista con la

pregunta ¢ Tiene miedo a caer?

Deterioro Es una entidad clinica Deterioro de las funciones Cualitativo Nominal e Sj
cognitivo previa a la demencia, los | mentales superiores, dicotomica e No
individuos afectados principalmente memoria, atencién
presentan dafios mas y velocidad de procesamiento de
alla de lo esperado para la informacion. Se evaluara
su edad y educacion, mediante la escala de Pfeiffer, un
pero que no interfieren cuestionario heteroadministrado
significativamente con gue consta de 10 items. El punto
sus actividades diarias de corte estd en = 3 errores, en el
caso de personas que al menos
sepan leer y escribir y de= 4 para
los que no. A partir de esa
puntuacion existe la sospecha de
deterioro Cognitivo.
Autopercepcién | Es la forma como el Es la forma como el individuo e Buena
de salud individuo percibe su percibe su estado fisico, mentaly | Cualitativo Ordinal « Regular
estado fisico, mental y emocional. Se evaluara durante la e Mala
emocional entrevista mediante la escala SF-
8 de acuerdo a predominio de
respuestas positivas, regulares o
negativas de acuerdo a su
percepcién de salud.
Estado Grado de adecuacion de | Situacién en la que se encuentra Cualitativo Ordinal e Normal
nutricional las caracteristicas una persona en relacién con la e Riesgo de
anatémica y fisiolégicas ingesta y adaptaciones malnutricion

del individuo, con
respecto a parametro
considerados normales,
relacionados con la

ingesta, la utilizacion y la

fisiol6gicas que tienen lugar tras
el ingreso de nutrientes. Durante
la entrevista se realizara la escala
de MNA (Mini Nutritional

Assesment) en la cual 12 puntos

e Malnutricién
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excrecion de nutrientes.

se considera normal, 11-8 puntos
riesgo de malnutriciony <7

puntos malnutricién.

Déficit visual Disminucién significativa | Disminucidn significativa de la Cualitativo Nominal e Sj
de la agudeza visual o agudeza visual o bien, una dicotémica e NO
bien, una disminucién disminucion significativa del
significativa del campo campo visual. Se evaluara de
visual. acuerdo a caracteristicas clinicas

en el monto de la entrevista

Déficit auditivo Todos los tipos y grados | Todos los tipos y grados de Cualitativo Nominal e Sj
de pérdida auditiva e pérdida auditiva e hipoacusia. Se dicotémica e No
hipoacusia evaluara de acuerdo a

caracteristicas clinicas en el
monto de la entrevista

Fragilidad Sindrome fisiologico Sindrome biol4gico de origen Cualitativo Nominal o Si
caracterizado por la multifactorial que consiste en dicotémica e No
disminucion de las reservas fisiolégicas disminuidas
reservas y reduccion de gue condicionan vulnerabilidad
la resistencia a los ante factores estresantes y
estresores, resultado de situaciones adversas que ponen
una declinacion en riesgo de dependencia
acumulativa de sistemas | funcional. Se evaluara de acuerdo
fisiologicos que provoca a la escala de Ensrud, tomando
vulnerabilidad para 2 0 3 puntos como fragil y < 1
resultados adversos de punto como no fragil
salud

Incontinencia La pérdida involuntaria La pérdida involuntaria de orina. Cualitativo Nominal e Sj

urinaria de orina. Se evaluara de acuerdo a las dicotomica | e No

caracteristicas clinicas referidas
por el paciente.

Presencia de Un individuo en relacion Un individuo en relacién a la | Cualitativa Nominal 1. No

comorbilidades a la presencia o ausencia | presencia o ausencia de una 2. Si
de una enfermedad. enfermedad. Durante el llenado e Diabetes

de registro se observaran las
caracteristicas de los individuos y

o Hipertension

arterial.
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la existencia de

padecimiento

alglin

e EVC

o Hipotiroidismo

¢ Enfermedad
pulmonar

o Insuficiencia
cardiaca

e Cancer

e Osteoartritis

Funcionalidad Capacidad de la persona | Capacidad de la persona para Cualitativa Ordinal ¢ Independiente
para realizar en forma realizar en forma auténoma ¢ Dependiente
autébnoma actividades de | actividades de autocuidado que le leve
autocuidado que le prodigan bienestar. Se utilizara el ¢ Dependiente
prodigan bienestar. indice de Barthel, que valora la moderado

capacidad de: comer, bafiarse, « Dependiente
vestirse, arreglarse, deposicion, grave
miccion, ir al servicio, traslado « Dependiente
sillon/ cama, deambulacién y total
escaleras. De acuerdo a esta

escala es Independiente 100,

Dependiente leve 61-99,

Dependiente moderado 41-60,

Dependiente grave 21-40

Dependiente total 0-20.

Polifarmacia por | Uso de un nimero Ingesta de 5 o més farmacos Cualitativa Nominal e Sj

sobre excesivo de farmacos dicotémica | e No

prescripcion incluyendo suplementos
dietéticos, medicinas
complementarias y
alternativas

VARIABLE DE CONFUSION

Barreras Obstaculos fisicos que | Obstaculos fisicos que impiden que | Cualitativa Nominal e Sj

arquitectonicas impiden que determinados grupos de poblacion dicotomica | e No

determinados grupos
de poblacion puedan
llegar, acceder o
moverse por un
edificio, lugar o zona en

particular.

puedan llegar, acceder o moverse
por un edificio, lugar o zona en

particular.
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DESCRIPCION GENERAL DEL METODO DE ESTUDIO

Se reclutaran pacientes con diagndéstico de Sindrome de caidas (2 o mas caidas en los
altimos 6 meses o0 una caida que condicione hospitalizacion) atendidos en el servicio de
Geriatria del Hospital General Regional N° 72del periodo comprendido 01 abril 2016 al
30 septiembre 2016. Se incluirdn a los pacientes que cumplan los criterios de inclusion
del estudio y que firmen el consentimiento informado. La recopilacién de la informacion
se llevara a cabo mediante la aplicacion de diversas escalas y evaluacion de
caracteristicas clinicas del paciente (GDS para depresion; la pregunta ¢ Tiene miedo a
caer? para miedo a caer; la escala SF-8 para autopercepcion de salud; la escala de
Pfeiffer para deterioro cognitivo; MNA para estado nutricional; escala de Ensrud para
fragilidad, evaluacion de déficit visual y auditivo, numero de medicamentos para
polifarmacia por sobre prescripcidén) asi como de preguntas de perfil sociodemogréafico
(edad, genero, estado civil, vivir solo, horario en el que han sucedido las caidas y
presencia de barreras arquitectonicas). Posteriormente se analizaran los resultados

obtenidos y se realizara la redaccion final del estudio.
ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara un analisis estadistico descriptivo, donde se concentrara la informacion en
una base de datos electrénica utilizando el programa estadistico SPSS, asi como el
programa OFFICE 2007 al final del estudio de investigacion se realizara la clasificacion y
tabulacion de los datos obtenidos, para el andlisis de las variables cuantitativas (edad), se
utilizaran medidas de tendencia central y para las variables cualitativas (genero, estado
civil, personas con las que vive, horario de caidas, depresién, miedo a caer, deterioro
cognitivo, autopercepcién de salud, estado nutricional, déficit visual, déficit auditivo,
fragilidad, incontinencia urinaria, comorbilidades, funcionalidad, polifarmacia, barreras
arquitectonicas), se utilizardn proporciones y porcentajes. Los resultados se representaran
en graficas de sectores para las variables cualitativas y de barras para las variables

cuantitativas.
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FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se apega a las consideraciones formuladas en la declaracién de
Helsinki y su modificacion de Tokio para los trabajos de investigacién biomédica en
sujetos humanos, ademas, se apega a las consideraciones formuladas en la
Investigacion para la Salud de la Ley General de Salud de los Estados Unidos

Mexicanos. Se solicitara el consentimiento informado por escrito del paciente (anexo).
Resumen de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

En investigacion médica en seres humanos, la preocupacion por el bienestar de los
seres humanos debe tener siempre primacia sobre los intereses de la ciencia y de la
sociedad. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
intimidad y la dignidad del ser humano. La investigacion médica en seres humanos
debe conformarse con los principios cientificos generalmente aceptados, y debe
apoyarse en un profundo conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de
informacion pertinentes, asi como en experimentos de laboratorio correctamente
realizados y en animales, cuando sea oportuno. El protocolo de la investigacion debe
hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran del caso, y debe

indicar que se han observado los principios enunciados en esta declaracion.

La investigacién médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sélo por personas
cientificamente calificadas y bajo la supervision de un médico clinicamente competente.
La responsabilidad de los seres humanos debe recaer siempre en una persona con
capacitacion médica, y nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan
otorgado su consentimiento. Para tomar parte en un proyecto de investigacion, los
individuos deben ser participantes voluntarios e informados. Siempre debe respetarse el

derecho de los participantes en la investigacion a proteger su integridad.

Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de los
individuos, la confidencialidad de la informacion del paciente y para reducir al minimo

las consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica y mental y su
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personalidad adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento,
posibles conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del investigador, beneficios
calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas del experimento. La persona
debe ser informada del derecho de participar o no en la investigacion y de retirar su
consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a represalias. Después de
asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacién, el médico debe obtener
entonces, preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la
persona. Si el consentimiento no se puede obtener por escrito, el proceso para lograrlo
debe ser documentado y atestiguado formalmente. Cuando la persona sea legalmente
incapaz, o inh&bil fisica 0 mentalmente de otorgar consentimiento, o menor de edad, el
investigador debe obtener el consentimiento informado del representante legal y de
acuerdo con la ley vigente. Estos grupos no deben ser incluidos en la investigacion a
menos que ésta sea necesaria para promover la salud de la poblacién representada y

esta investigacion no pueda realizarse en personas legalmente capaces.
RECURSOS: HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS
Recursos humanos

Investigador principal. Funcién: Andlisis de expediente clinico y eleccion de los
pacientes para la realizacién de escalas y entrevista

Investigador responsable. Funcion: revision de captura de los resultados y revisor
metodoldgico de la investigacion.

Recursos materiales.

Se requiere de hojas en blanco, lapices. Asi como computadora para la captura de
datos en el programa SPSS 20. Fotocopiadora, marcadores indelebles.

Recursos financieros:

Los propios del Hospital General Regional Niumero 72. No requiere de financiamiento

externo y no implica un costo adicional a la unidad.
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RESULTADOS

Durante el periodo del 1 de abril 2016 al 30 de noviembre 2016, en el servicio de
Geriatria del Hospital General Regional N° 72 se atendieron a 115 pacientes con
sindrome de caidas que cumplieron criterios para ingreso a protocolo, de los cuales 74
(64%) fueron mujeres y 41 hombre (36%). La edad minima de los participantes fue de
70 afios con una edad maxima de 98 afos y una edad media de 81 afios tanto para
hombres como para mujeres. En la Tabla 1. Graficas 1 y 2. Se muestran las

caracteristicas de la edad en la poblacion geriatrica del estudio.

Tabla 1. Caracteristicas de la edad en la poblacién geriétrica

Edad en Mujeres Edad en Hombres Edad total
Mediana 81 81 81
Minima 70 70 70
Méxima 98 98 98
Cuartil 25 76 74 76
Cuartil 50 81 81 81
Cuartil 75 87 86 87
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Grafica 1. Caracteristicas de edad por sexo Grafica 2. Cuartiles normales para la edad
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En cuanto al perfil sociodemografico se encontré que en mujeres la mayor parte eran
viudas 46 (63%), seguido de casadas 26 (35%). En varones se encontrd que la mayoria
eran casados 26 (65%) seguido de viudo 12 (29%). EI 80% (89/115) de la poblacién en
estudio refirid contar con algun tipo de barreras arquitectonicas en casa, asimismo 13%
(15/115) vivia s6lo. En cuanto al horario en el que suceden las caidas la mayor parte
refirid presentar dicho evento durante la mafiana (06:00 — 12:00hrs) 60% (69/115),
seguido de la noche (18:01hrs-05:59hrs) 29% (33/115) y en menor parte durante la
tarde (12:01hrs- 18hrs) 13% (11/115). Tabla 2 muestra las caracteristicas

sociodemogréficas de la poblacién geriatrica en estudio.

31



Tabla 2. Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion geriatrica con sindrome de caidas.

Mujeres Hombres Global
Perfil # de pacientes % #de % #de %
sociodemogréfico (74) pacientes(41) pacientes(115)
Estado civil:
e Casado 26 35 26 65 52 45
e Viudo 46 63 12 29 58 50
e Uniodn libre 1 1 0 1 1
e Divorciado 1 1 3 3
e Soltero 0 0 1
Barreras
arquitectonicas 59 79 30 73 89 80
Vivir solo 9 12 6 15 15 13
Horario de caidas
e Mafiana 45 61 24 59 69 60
e Tarde 9 12 4 10 13 11
e Noche 20 27 13 31 33 29

Durante el estudio se pregunt6 a los pacientes si contaban con patologias especificas

(asociadas en la literatura a riesgo de Sindrome de caidas), encontramos que todos los

pacientes incluidos en el estudio tenian por lo menos alguna de estas enfermedades, y

en su mayoria contaban multiples comorbilidades, La enfermedad mas frecuente tanto

en mujeres 80% (60/74) como en hombres 75% (31/41) fue la hipertensién arterial con

una prevalencia de 79% (91/115), Seguido de Diabetes con 50% (37/74) en mujeres y
39% (16/41) en hombres, presente en 46% (53/115) de la poblacion en estudio.

Osteoartrosis se encontré en 35% (40/115) de la poblacion, presente en 32% (24/74) y

39% (16/41) en mujeres y hombres respectivamente. La insuficiencia cardiaca se
encontré en el 34% (39/115) de la poblacion con 35% (26/74) en mujeres y 32% (16/41)
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en hombres. La Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) se encontré en el 25% (29/115)
de la poblacion con 25% (19/74) en mujeres 'y 24% (10/41) en hombres.

Padecimientos como Fibrilacion Auricular (FA) estaban presentes en 15% (17/115) de
la poblacién en estudio, la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) se
encontré en 12% (14/115), céancer en 9% (10/115), Hipotiroidismo en 8% (9/115) y
epilepsia en 6%( 7 /115). Otros padecimientos en conjunto estuvieron presentes en
23% (26/115), en este apartado se incluyd a pacientes que contaban con
padecimientos distintos a los mencionado, como Enfermedad renal Crénica en estadio
clinico distinto a KDIGO V, Artritis reumatoide, Colon irritable, Enfermedad Acido
Péptica, Parkinson, etc. La Tabla 3. Muestra los datos a detalle de las comorbilidades

encontradas en la poblacion geriatrica en estudio.

Tabla 3. Comorbilidades de la poblacién geriatrica con sindrome de caidas

Comorbilidades Mujeres Hombres Global

# de % #de % #de %

pacientes pacientes(41) pacientes(115)

(74)
Diabetes 37 50 16 39 53 46
Hipertension 60 81 31 75 91 79
EVC 19 25 10 24 29 25
Hipotiroidismo 7 9 2 5 9 8
EPOC 10 13 4 10 14 12
Insuficiencia 26 35 13 32 39 34
cardiaca
Cancer 7 9 3 7 10 9
Osteoartrosis 24 32 16 39 40 35
FA 13 17 4 10 17 15
Epilepsia 5 7 2 5 7 6
Otros 17 23 9 22 26 23
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De acuerdo a la valoracion geriatrica integral realizada durante el estudio, se encontré
que la polifarmacia estaba presente en el 59% (68/115) de la poblacién en estudid,
con 63% (47/74) en mujeres y 51% (21/41) en hombres. La depresién se encontré en
el 54% (62/115), con 54% (40/74) en mujeres y 54% (22/41) en hombres. En cuanto a
los déficits sensoriales e | déficit visual fue el segundo de los sindrome geriatricos mas
frecuentes con 85% (98/115) de los cuales con 87% (65/74) se encontraba en mujeres
y 80% (33/41) en hombres. El déficit auditivo se encontré en 53% (61/115), siendo
menos frecuente en mujeres 41%(31/74) en comparacion con los hombres 73% (30/41)
en hombres. En cuanto a la autopercepcién de salud realizado mediante la escala SF-
8, la mayor parte de la poblacion refirié autopercepcién de salud regular 52%(60/115),
seguido de autopercepcion de salud mala con un 31% (36/115) y so6lo 17% (19/115)
referia autopercepcion de salud buena. El miedo a caer estuvo presente en 70%
(81/115) de la poblacion en estudid, siendo mas frecuente en mujeres 78% (58/74) que
en hombres 56% (23/41). La fragilidad se encontré en el 71% (85/115) de la poblacion
en estudié, con 71% (53/74) en mujeres y 78% (32/41) en hombres. La incontinencia
urinaria fue el sindrome geriatrico mas frecuente con 88% (101/115) de la poblacién en
estudidé, con 87% (65/74) en mujeres y 90% (36/41) en hombres. En cuanto al estado
nutricional se encontré que la mayor parte de nuestra poblacion estaba en riesgo de
malnutricion el 44% (51/115), seguido de malnutricion con 31% (35/115) y un 25%
(17/115) se encontraba con estado nutricional normal. El deterioro cognitivo se encontrd
en 33% (38/115), siendo menos frecuente en mujeres que en hombres con 31%
(23/74) y 37% (15/41) respectivamente. La funcionalidad de los pacientes se evalud
preguntando actividades béasicas de la vida diaria mediante la escala de Barthel
encontrando gque en las mujeres solo el 5% (4/74) eran completamente independientes,
el 51% (38/74) eran dependientes leves, 19% (14/74) tenian dependencia moderada,
22%(16/74) tenian dependencia grave y 3% (2/74) tenia dependencia total. En cuanto a
la funcionalidad en los hombres se encontré que solo el 5% (2/41) eran independientes,
el 49% (20/41) eran dependientes leves, 32% (13/41) tenian dependencia moderada,
7%(3/41) tenian dependencia grave y 7% (3/41) tenia dependencia total. En la Tabla 4.
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Se describe las caracteristicas de los sindromes geriatricos encontrados en la poblacion

en estudio.

Tabla 4. Sindromes geriatricos encontrados en los pacientes con sindrome de caidas:

Sindromes Geriéatricos Mujeres Hombres Global
# de % # de % #de %
pacientes (74) pacientes(41) pacientes
(115)
Polifarmacia 47 63 21 51 68 59
Depresion 40 54 22 54 62 54
Déficit visual 65 87 33 80 98 85
Déficit auditivo 31 41 30 73 61 53
Autopercepcién de salud
e Buena 12 16 7 17 19 17
e Regular 37 50 23 56 60 52
e Mala 25 34 11 27 36 31
Miedo a caer 58 78 23 56 81 70
Fragilidad 53 71 32 78 85 71
Incontinencia Urinaria 65 87 36 90 101 88
Estado nutricional:
e Normal 21 28 8 20 29 25
e Riesgo de
malnutriciéon 33 45 18 44 51 44
e Malnutricién 20 27 15 37 35 31
Deterioro Cognitivo 23 31 15 37 38 33
Funcionalidad:
e Independiente 4 5 2 5 6 5
e Dependiente leve 38 51 20 49 58 50
e Dependiente
moderado 14 19 13 32 27 24
e Dependiente grave
e Dependiente Total 16 22 3 7 19 17
2 3 3 7 5 4
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DISCUSION

Las caidas representan uno de los problemas mas importantes dentro de la geriatria y
son una de las principales causas de lesiones, deterioro funcional e incluso, defuncion
en este grupo de poblacién *. De acuerdo a datos nacionales la prevalencia de caidas
en el adulto mayor varia del 30 al 50% con una incidencia anual de 25 a 35%, siendo
mas frecuentes en mujeres.* Las personas que sufren caidas son un grupo
heterogéneo; hay diferentes perfiles de caida. La evaluacion de personas que sufren
caidas dentro de dichos perfiles podria ser util para desarrollar nuevos programas de

prevencion de caidas °.

El objetivo principal de este estudio fue describir el perfil clinico y comorbilidades de
pacientes geriatricos con diagnostico de sindrome de caidas, encontrando que al igual
que” en lo referido en la literatura hubo mas mujeres (64%) que hombres (41%). Los
resultados de nuestro estudio incluyeron a pacientes con edad avanzada, con un
minimo de 70 afios, una edad maxima de 98 afios y una edad media de 81 afios tanto

para hombres como para mujeres.

De acuerdo a un estudio realizado por Chen Xue-li y colaboradores encontraron que la
mayoria de las caidas se produjeron entre las 9:00 hrs y las 11:00 hrs seguido de
19:00-20:00 y 00:00-01: 00 hrs. ’ Nuestro estudio coincide en que la mayoria sufre
caidas durante estos horarios, encontrando que la mayor parte de los pacientes refirio
presentar dicho evento durante la mafiana (06:00 — 12:00hrs) 60%, seguido de la
noche (18:01hrs-05:59hrs) 29% y en menor parte durante la tarde (12:01hrs- 18hrs)
11%. Otro hallazgo relevante fue que hasta el 80% de los pacientes refiri6 contar con
barreras arquitectonicas (principalmente escaleras y tapetes) lo que hace suponer que
en su mayoria, las viviendas no cuentan con una infraestructura adecuada para

prevenir el riesgo de caidas en la poblacion geriatrica vulnerable.

Tiffany Gill y colaboradores informaron que los participantes que vivian con alguien
tenian un bajo riesgo de caidas °; Sin embargo, Sharon L. Sheahan y colaboradores en

un estudio en el que se incluyé a adultos mayores el vivir solos no se asociaba a
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caidas.'® En nuestro estudio se encontré que el 13% de los pacientes geriatricos con
sindrome de caidas vivian solos. Por esta parte, debemos mencionar que si bien la
mayor parte de la poblacién del estudio vivia acompafiada, no significaba que se
encuentren con un adecuado cuidado por parte de sus acompafantes, ya que en
muchas ocasiones los pacientes refirieron estar sin supervision la mayor parte del dia,

por lo que se deberan hacer méas estudios al respecto.

En un estudio coreano realizado por Eun jin Choi y colaboradores, se encontré que la
edad avanzada, el sexo femenino, estado civil, lugar de residencia, la mala
autopercepciéon de la salud, la diabetes mellitus, accidentes cerebrovasculares,
osteoartritis, osteoporosis, incontinencia urinaria, las cataratas, la depresion y el estrés

se asociaron con un mayor riesgo de caidas.™

En cuanto a las comorbilidades estudiadas en nuestra poblacién, se encontré que todos
los pacientes contaban con al menos un padecimiento, lo cual es esperado por la
poblacibn en estudio y por el tiempo expuesto al medio ambiente, habitos
predisponentes, etc. que hacen que sean mas propensos a comorbilidades. También se
encontrdé que en casi todas las enfermedades cuestionadas fueron mayor en mujeres
que en hombres (con excepcion de la Osteoartrosis con 32% y 39% en mujeres y
hombres respectivamente). La enfermedad mas frecuente tanto en mujeres 80% como
en hombres 75% fue la hipertension arterial, seguido de diabetes con 50% en mujeres
y 39% en hombres, la insuficiencia cardiaca se encontré en el 35% en mujeres y 32%
en hombres. La enfermedad vascular cerebral se encontré en 25% en mujeres y 24%
en hombres. Otros padecimientos menos frecuentes como Fibrilacion auricular, EPOC,
hipotiroidismo y epilepsia también fueron mas comunes entre las mujeres que en

hombres.

Como parte fundamental de este estudio se realizé en cada paciente la valoracién
geriatrica integral (VGI), la cual es un proceso diagnoéstico interdisciplinario
multidimensional, enfocado para determinar el deterioro en el area meédica, psicologica,

funcional, social y familiar de los problemas de una persona de edad avanzada asi
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Ccomo sus recursos, con el fin de desarrollar un plan integral de manejo y seguimiento,
encontrando que con frecuencia la mayoria de ellos contaba con multiples sindromes
geriatricos, por ejemplo la polifarmacia estaba presente en el 59% de la poblacion en

estudio, siendo més frecuente en mujeres 63% que en hombre 51%.

Alin Turcu y colaboradores, encontraron una alta prevalencia de la depresion entre las
personas que sufren caidas hospitalizados (66,7%). Por nuestra parte, la depresion en
este estudio estuvo presente en el 54% tanto en hombres como en mujeres. Esta alta
prevalencia hace que sea esencial para la busqueda sistemética de la depresion en los
ancianos que sufren caidas hospitalizados a fin de iniciar un apoyo psicolégico y
posiblemente tratamiento farmacolégico antidepresivo.'® En cuanto a la autopercepcion
de salud realizado mediante la escala SF-8 en nuestro estudio, la mayor parte de la
poblacion refirio autopercepcién de salud regular 52%, seguido de autopercepcion de
salud mala con un 31% y sélo 17% referia autopercepcion de salud buena, dicha
opinion por parte de los pacientes podria estar asociada a la alta prevalencia de

depresion en los mismos.

La disminucion en la agudeza visual y el oido se asocian con una disminucion de la
calidad de vida, el aumento de la discapacidad fisica medida por las actividades
instrumentadas de la vida diaria entre las mujeres, el desequilibrio, caidas, fractura de
cadera, y la mortalidad.>® En el presente estudio el déficit visual fue el segundo
sindrome geriatrico més frecuentes con 85% de los cuales con 87% se encontraba en
mujeres y 80% en hombres. El déficit auditivo se encontré en 53% siendo menos

frecuente en mujeres 41% en comparacion con los hombres 73% en hombres.

Brown JS y colaboradores la incontinencia de urgencia semanal o mas frecuente se
asoci6 de forma independiente con un mayor riesgo de caidas no traumaéticas y
fracturas no vertebrales las mujeres mayores.?* En este estudio la incontinencia urinaria
fue el sindrome geriatrico mas frecuente con 88% de la poblacion en estudio, presente

en el 87% de las mujeres y 90% de los hombres.
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La funcionalidad es otro aspecto fundamental a tomar en cuenta como factor de riesgo
para sindrome de caidas. Thomas van Bemmel y colaboradores refieren que las caidas
ocurren mas a menudo a las personas con menor capacidad funcional, encontrando en
su estudio un aumento de riesgo de caidas en los participantes con impedimentos
fisicos. 3° En nuestro estudio sélo el 5% de hombres y mujeres eran completamente
independientes, en ambos grupos la mayoria tenia dependencia leve 51% y 49% para
mujeres y hombres respectivamente, encontrando que habia mas pacientes con

dependencia grave en la poblacion de mujeres 22% que en hombres 7%.

En un metandlisis realizado por Gotaro Kojima MD, mostro que la fragilidad se asocio
con un mayor riesgo futuro de caida a pesar de los diferentes criterios de fragilidad y
medidas de efecto utilizados.** En este estudio la fragilidad se encontré en el 71% de
la poblacion en estudid, siendo mas frecuente en hombres con 78% que en mujeres con
71%. El miedo a caer es un importante sintoma relacionado a caidas que ha recibido
poca atencion en los estudios de riesgo de caidas en los adultos mayores * El miedo a
caer estuvo presente en 70% de la poblacién en estudio, siendo més frecuente en
mujeres 78% que en hombres 56%. Es importante que los pacientes con miedo reciban
ayuda multidisciplinaria ya que este sindrome conlleva inseguridad y un mayor riesgo
de presentar nuevas caidas, asi como de aislamiento social y depresion que se traduce
en abatimiento funcional y peor prondéstico en nuestros pacientes. Asimismo es
necesario no olvidar aspectos biolégicos como el estado nutricional el cual se asocia
con fragilidad y sarcolema en el adulto mayor, en el presente estudio se encontré que la
mayor parte de nuestra poblacién estaba en riesgo de malnutricion el 44% seguido de
malnutricibn con 31% y la menor parte 25% se encontraba con estado nutricional

normal.

Dentro de las fortalezas de este estudio es que se realizd en poblacion geriatrica, con
una edad media de 81 afos, lo cual corresponde a un grupo etario poco estudiado,
asimismo se incluyeron las principales comorbilidades y sindromes geriatricos que
incluye la valoracion geriatrica integral, la cual es un proceso diagndéstico

interdisciplinario multidimensional, enfocado para determinar el deterioro en el area
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médica, psicoldgica, funcional, social y familiar de los problemas de una persona de

edad avanzada asi como sus recursos, con el fin de desarrollar un plan integral de

manejo y seguimiento, mediante escalas validadas y confiables. Dentro de las

debilidades de este estudio se encuentran las limitaciones en la asociacién y en el

seguimiento de los pacientes debido al tipo de estudio. Consideramos que nuestro

estudio es fundamental para futuras investigaciones con mayor nivel de evidencia

cientifica.

CONCLUSIONES:

w0 NP

o

10.

11.

12.

En nuestro estudio registramos mas mujeres que hombres con sindrome de caidas.
Las caidas suceden principalmente en por la mafiana y por la noche.

El 80% contaba con barreras arquitectonicas en domicilio.

Las mujeres presentaban mas comorbilidades en comparacion con los hombres,
siendo la Hipertension arterial la enfermedad mas frecuente en ambos grupos.

La depresién y la polifarmacia estuvo presente en mas de la mitad de los pacientes.
La incontinencia urinaria fue el sindrome geriatrico mas frecuente, seguido del
déficit visual.

El déficit auditivo fue mas frecuente en hombres que en mujeres.

La mayoria de los pacientes tenian dependencia leve y riesgo de malnutricion.

Méas de 70% tenia criterios de Fragilidad (segun Ensrud) siendo mas frecuente en
hombres que en mujeres.

El miedo a caer es un sindrome poco valorado, en este estudio se encontré en la
mas de la mitad de los pacientes, siendo mas frecuente en mujeres que en
hombres.

Es de vital importancia que se realice una adecuada valoracion geriatrica a cada
paciente, a fin de detectar y prevenir factores de riesgo para sindrome de caidas y
sus complicaciones.

Consideramos que nuestro estudio es fundamental para futuras investigaciones con

mayor nivel de evidencia cientifica.
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ANEXO 1 Hoja de captura

HOJA DE CAPTURA DE DATOS

[N

©)
IMSS

52 SURIDIAD ¥ SOUDARID NG ST AL

HOSPITAL GENERAL REGIONAL N° 72
SERVICIO DE GERIATRIA

PROTOCOLO:
“Perfil clinico y comorbilidades de pacientes geriatricos
con diagnéstico de sindrome de caidas”

Nombre:

NSS:

Genero

Estado civil: casado () viudo ( )

soltero () unién libre () divorciado ()

Sindrome de caidas: si ( )

Vive: solo ( ) acompafado ( )

Hay barreras arquitecténicas
en su domicilio:

no () si()

En que horario suceden las caidas:

mafiana () tarde () noche ()

BARTHEL Funcionalidad:

independiente () dependiente leve ()

dependiente moderado ()

dependiente grave ()  dependiente total ()

PFEIFFER

Deterioro cognitivo:

no ()

si ()

Comorbilidades: no () si ( ) cuales

Polifarmacia:

Toma mas de 5 medicamentos :

no ()

si ()

Depresion. no () si ()

Déficit visual:

no () si()

Déficit auditivo:

no () si()

Autopercepcion del estado de salud:

Bueno ()

regular ()

Predominio de respuestas en escala SF-8

malo ()

¢ Tiene miedo a caer?: no ()

si ()

Sindrome de fragilidad: Criterios de Ensrud

no ()

Incontinencia urinaria: no ()

si()

Estado nutricional: MNA

normal () riesgo de malnutricion () malnutricion ()
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

“Perfil clinico y comorbilidades de pacientes geriatricos con diagnéstico de
sindrome de caidas

Nombre del estudio:

Lugar y fecha: HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 72

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Es un estudio con fines estadisticos y descriptivos

Procedimientos: Se le realizaran algunas preguntas sobre usted, sus habitos y sus antecedentes
médicos

Posibles riesgos y molestias: Ninguno.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: La evaluacién de personas que sufren caidas podria ser Util para desarrollar

nuevos programas de prevencion de caidas

Participacion o retiro: De manera voluntaria retirandose cuando lo desee.

Privacidad y confidencialidad: La informacién sera mantenida con estricta confidencialidad.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

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

Investigador Responsable: DR LUIS REY GARCIA CORTES

Colaboradores: DRA. EDITH BUENIA CORNEJO

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

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacion 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 3 Escalas de medicidn

SERVICIO DE GERIATRIA.

IMSS PROTOCOLO:

“Perfil clinico y comorbilidades de pacientes geriatricos
con diagnostico de sindrome de caidas”

A INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
-ﬂ HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 72

Nombre: NSS: Fecha:

ESCALA DE ENSRUD: PARA SINDROME DE FRAGILIDAD. Se realizara las siguientes preguntas
y procedimientos, considerandose positiva para fragilidad cuando estén presentes dos o mas.

item Presente | Ausente

Pérdida de peso de al menos 5% de peso independientemente de si
fue intencionado o no en los ultimos 3 afos

Inhabilidad para levantarse de una silla cinco veces sin utilizar los
brazos

Nivel de energia reducido utilizandose la pregunta ¢se siente Ud.
lleno de energia? Considerandose un NO como respuesta presente

Anciano fragil: 2 o 3 criterios

Anciano no fragil: < 1 criterio
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IMSS

SECURDAD Y 30UIDARIDAD 50CIAL

Nombre:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 72

SERVICIO DE GERIATRIA.

NSS:

PROTOCOLO:
“Perfil clinico y comorbilidades de pacientes geriatricos
con diagnodstico de sindrome de caidas”

Fecha:

ESCALA DE DEPRESION GDS (GeriatricDepressionScale)Se

trata de un cuestionario

heteroadministrado utilizado para el cribado de la depresién en personas mayores de 65 afios. Las
respuestas afirmativas en los items 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14 y 15, y negativas en los items 1, 5, 7,
11 y 13 equivalen un punto en cada una.

item ] NO

1. ¢Estéa usted basicamente satisfecho de su vida?

2. ¢Ha abandonado muchas veces sus actividades e
intereses?

3. ¢Siente que su vida esta vacia?

4. ¢;Se encuentra con frecuencia aburrido?

5. ¢Esta alegre y de buen humor la mayor parte del
tiempo?

6. ¢Teme que le vaya a suceder algo malo?

7. ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

8. ¢Se siente con frecuencia desamparado, que no
vale nada o desvalido?

9. ¢Prefiere quedarse en casa mas que salir fueray
hacer cosas nuevas?

10. ¢ Siente que tiene méas problemas con la memoria
gque la mayoria?

11. ¢ Piensa usted que es maravilloso estar vivo
ahora?

12. ;Se siente inutil o despreciable en su situacion
actual?

13. ¢ Se siente usted lleno de energia?

14. ;Se encuentra usted sin esperanza ante su
situacién?

15. ¢, Piensa que la mayoria de la gente esta mejor
que usted?

0-4:Normal

5 6 +: Depresion

47



. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 72
@ SERVICIO DE GERIATRIA.

IMS,_S PROTOCOLO:

“Perfil clinico y comorbilidades de pacientes geriatricos
con diagnéstico de sindrome de caidas”

Nombre: NSS: Fecha:

Sabe leer y escribir:

CRIBADO DE DETERIORO COGNITIVO -TEST DE PFEIFFER. Se trata de un cuestionario
heteroadministrado que consta de 10 items. El punto de corte estda en 3 o mas errores, en el caso de
personas que al menos sepan leer y escribir y de 4 6 mas para los que no. A partir de esa puntuacién
existe la sospecha de deterioro cognitivo.

ftem Errores

1. ¢Qué dia es hoy? -dia, mes, afio

2. ¢Qué dia de la semana es hoy?

3. ¢D6nde estamos ahora?

4. ¢Cual es su N° de teléfono? o ¢ Cual es su direccién? —preguntar
sélo si el paciente no tiene teléfono

5. ¢Cuantos afios tiene?

6. -¢Cual es su fecha de nacimiento? -dia, mes, afio-

7. ¢Quién es ahora el presidente del gobierno?

8. ¢Quién fue el anterior presidente del gobierno?

9. ¢Cuales son los dos apellidos de su madre?

10. Vaya restando de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar al 0

2 3 errores si no saber leer y escribir: deterioro cognitivo

2 4 errores si saber leer y escribir: deterioro cognitivo
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

i HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 72
SERVICIO DE GERIATRIA.
@ PROTOCOLO:
“Perfil clinico y comorbilidades de pacientes geriatricos

IM$ con diagnéstico de sindrome de caidas”

A T NPy NSS: Fecha:

ESCALA DE FUNCIONALIDAD (BARTHEL)Valora la capacidad de una persona para realizar de forma dependiente o independiente 10
actividades basicas de la vida diaria y les asigna una puntuacion en funcion del tiempo empleado en su realizacién y la necesidad de ayuda para
llevarla a cabo, obteniéndose una puntuacion final que varia de 0 a 100

item Puntuacién

TRASLADARSE ENTRE LA SILLA Y LA CAMA
e 0 =incapaz. no se mantiene sentado
. 5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede estar sentado
e 10 = necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal)
. 15 = independiente

ASEA PERSONAL
e 0= necesita ayuda con el aseo personal
. 5 = independiente para lavarse la cara. las manos y los dientes, peinarse y afeitarse

USO DEL RETRETE
e 0 =dependiente
. 5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sélo
e 10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)

BANARSE
e 0 =dependiente
e 5 =independiente para bafiarse o ducharse

DESPLAZARSE
e  0=inmovil
. 5 = independiente en silla de ruedas en 50 m
. 10 = anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal)
e 15 = independiente al menos 50 m. con cualquier tipo de muleta, excepto andador

SUBIR Y BAJAR ESCALERAS
e 0=incapaz
. 5 = necesita ayuda fisica o verbal. puede llevar cualquier tipo de muleta
e 10 = independiente para subir y bajar

VESTIRSE Y DESVESTIRSE
e 0 =dependiente
. 5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda
e 10 = independiente, incluyendo bolones, cremalleras, cordones, etc

CONTROL DE HECES:
e 0 =incontinente ( 0 necesita que se le suministren enema)
e 5= accidente excepcional
. 10 = continente

CONTROL DE ORINA
e 0 =incontinente. o sondado incapaz de cambiarse la bolsa
. 5 = accidente excepcional (maximo uno/24 horas).
. 10 = continente. durante al menos 7 dias

De acuerdo a esta escala es Independiente 100,
Dependiente leve 61-99,

Dependiente moderado 41-60,

Dependiente grave 21-40,

Dependiente total 0-20.
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[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 72
@ SERVICIO DE GERIATRIA.

“Perfil clinico y comorbilidades de pacientes geriatricos
con diagnoéstico de sindrome de caidas”

Nombre: NSS: Fecha:

ESCALA DE NUTRICION MNA (Mini NutritionalAssesment)Es un método simple y rapido para identificar
personas ancianas que se encuentran en riesgo de desnutricibn o desnutridas. ldentifica el riesgo de
desnutricién antes de que ocurran cambios graves en el peso o en las concentraciones séricas de proteinas.

ftem Puntuacién

¢ Ha disminuido la ingesta de alimentos en los Ultimos tres meses debido a la pérdida de
apetito, problemas digestivos o dificultades para masticar o tragar?

e 0 =hacomido mucho menos

e 1 =hacomido menos

e 2 =ha comido igual

¢,Ha perdido peso de forma involuntaria en los Gltimos 3 meses?
e 0= pérdida de peso superior a 3 kg (6,6 Ib)
e 1=nolosabe
e 2 =pérdida de peso entre 1y 3 kg (2,2y 6,6 Ib)
e 3 =sin pérdida de peso

Movilidad
e 0 =encama o silla de ruedas
e 1 =es capaz de levantarse de la camal/silla, pero no sale a la calle
e 2=salealacalle

¢ Ha sufrido el paciente estrés psicoldgico o enfermedad aguda en los Gltimos tres meses?
e O=si
e 2=n0

¢, Problemas neuropsicolégicos?
e 0 =demencia o depresion graves
e 1 =demencia leve
e 2 =sin problemas psicolégicos

¢Indice de masa corporal (IMC)?(peso en kg / estatura en m”)
e 0=IMC inferiora 19
e 1=IMC entre 19 y menos de 21
e 2=IMC entre 21 y menos de 23
e 3 =IMC 23 o superior
Responda solo si no es posible obtener el IMC
Perimetro de la pantorrilla (PPa) en cm
e 0 =PPainferiora 31
e 3 =PPa 31 o mayor

Estado nutricional normal: 12-14 puntos
Riesgo de desnutricion: 8-11 puntos
Desnutricién: 0-7 puntos
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SERVICIO DE GERIATRIA.

IMSS PROTOCOLO:

“Perfil clinico y comorbilidades de pacientes geriatricos
con diagnéstico de sindrome de caidas”
Nombre: NSS: Fecha:

Y INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ﬂ HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 72

ESCALA SF -8: AUTOPERCEPCION DE SALUD. Es un instrumento que evalia de forma confiable la
autopercepcion del individuo con respecto a su salud fisica y mental. Se clasificara de acuerdo a predominio de
respuestas positivas, regulares o negativas de acuerdo a su percepcion de salud

1. En general, ¢, Cémo calificaria su salud durante las Ultimas 4 semanas?

Excelente Muy buena  Buena Regular Mala Muy mala

2. Durante las ultimas 4 semanas, ¢.en qué medida los problemas de salud fisica limitan sus actividades fisicas
(como caminar o subir escaleras)?

Nada Muy poco | Algo Bastante No puede hacer actividades fisicas

3. Durante las ultimas 4 semanas, ¢,cuénta dificultas tiene Ud. para realizar su trabajo diario, tanto en casa como
fuera de casa, a causa de su salud fisica?

Nada Muy poco Algo Bastante No puede hacer el trabajo diario

4. ;Cuanto dolor fisico ha tenido Ud. durante las ultimas 4 semanas?

Ninguno Muy leve Leve Moderado Severo Muy severo

5. Durante las Ultimas 4 semanas, ¢cuénta energia tuvo?

Mucho Bastante Algo Poco Nada

6. Durante las Ultimas 4 semanas, ¢en qué medida su salud fisica o problemas emocionales limitan sus
actividades sociales habituales con la familia 0 amigos?

Nada Muy poco Algo Bastante No puedo hacer actividades sociales

7. Durante las Gltimas 4 semanas, ¢cuanto le han molestado por problemas emocionales (como sentirse
ansioso, deprimido o irritable.

En absoluto Un poco Moderadamente | Bastante Extremadamente

8. Durante las ultimas 4 semanas, ¢,en qué medida los problemas personales o emocionales le impiden realiza
su trabajo habitual u otras actividades diarias?

Nada Muy poco Algo Bastante No ha podido realizar actividades
cotidianas

Predominio de respuestas: Autopercepcion de salud

D Buena D Regular DMala
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