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I. RESUMEN 

PREVALENCIA DE AUTOREPORTE DE CAÍDAS ASOCIADO A HIPOTENSIÓN 

ORTOSTÁTICA ASINTOMATICA EN ADULTOS DE 70 AÑOS Y  MAS DE LA 

CONSULTA EXTERNA DEL HGR 251 EN EL PERIODO DEL 1 AL 31 DE MAYO DEL 

2017 

Acuña-Arellano A.
1
, Hernández-Colín F.C.

1
, Ceballos-Gordillo D.K.

2
. 

INTRODUCCIÓN.- Las caídas son un importante problema de salud púbica, 

así como una causa común de morbilidad y mortalidad en las personas 

mayores. Entre las personas de 65 años y más, 30% reportan al menos una 

caída en el último año y el riesgo de caídas aumenta con la edad. 

Alrededor del 40-60% de las caídas en las personas mayores condujeron a 

lesiones y el 5% se asoció con la fractura de cadera. La hipotensión 

ortostática se considera un factor de riesgo importante para las caídas. La 

prevención eficaz de las caídas tiene el potencial de reducir las lesiones 

graves, la hospitalización, la dependencia de cuidados y el deterioro 

funcional.  

 

OBJETIVO: Calcular la prevalencia del autoreporte de caídas asociado a 

hipotensión ortostática asintomática en adultos de 70 años y más de la 

consulta externa del HGR 251 en el periodo del 1 al 31 de mayo del 2017. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio observacional, transversal y 

analítico. Se incluyeron todos los pacientes de 70 años y más 

derechohabientes del IMSS que acudieron a la consulta externa de 

segundo nivel de la especialidad de geriatría en el periodo del 1 al 31 de 

mayo del 2017 en donde se les realizó la determinación de cifras de 

presión arterial en 3 momentos: primero en decúbito supino después de 3 

                                                           
1
 Médico geriatra adscrito al HGR 251 

2
 Médico residente de geriatría HGR 251 
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minutos de reposo, posteriormente en bipedestación después de 15 

segundos y finalmente a los 3 minutos de la bipedestación; así como 

aplicación de un cuestionario de autoreporte de caídas. 

RESULTADOS: Se incluyó a un total de 121 sujetos de 70 años y más para la 

toma de presión arterial. Se identificaron 53 sujetos que cumplieron criterios 

de hipotensión ortostatica (43.8%). De un total de 35 personas con 

autoreporte de caídas, 15 se documentaron con hipotensión ortostática 

calculándose una prevalencia de 42.86%. Entre los 68 sujetos sin 

hipotensión ortostatica únicamente 20 reportaron caídas (prevalencia 

29.41%). No se identificó asociación entre la presencia de hipotensión 

ortostática y el autoreporte de caídas (OR 0.95, IC 95% 0.39 a 2.25, P= 0.89). 

El autoreporte de caídas no se encontró asociado con polifarmacia (OR 

2.21 IC 95% 0.77-7.25 P=0.11), depresión (OR 1.86 IC 95% 0.68-4.91 P=0.17), 

empleo de benzodiacepinas (OR 1.41 IC 95% 0.39-4.63 P=0.53) y uso de 

antihipertensivo (OR 0.49 IC 95% 0.14-1.55 P=0.17).   

CONCLUSIONES: En adultos de 70 años y más atendidos en la consulta 

externa de Geriatría del Hospital General Regional No 251, el autoreporte 

de caídas no se asoció al diagnóstico de hipotensión ortostática. La 

frecuencia relativa de hipotensión ortostática asintomática en este grupo 

de pacientes ascendió a 43.8%, mayor de lo reportado en la literatura. El 

autoreporte de caídas no se asoció con la presencia de polifarmacia, 

depresión, empleo de benzodiacepinas y uso de antihipertensivos en el 

presente estudio. 
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II. MARCO CONCEPTUAL: 

1.- CAÍDAS: 

a.- Definición: La Organización Mundial de la Salud define a las 

caídas como acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio 

y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga (1). 

b.- Epidemiología: Las caídas y la inestabilidad de la marcha se 

encuentran entre los problemas que enfrentan los adultos mayores. Son 

una de los principales contribuyentes a la inmovilidad y causa de 

institucionalización temprana en ancianos. Las lesiones no intencionales 

son la quinta causa principal de muerte en adultos mayores (después de 

enfermedad cardiovascular, cáncer, accidentes cerebrovasculares y 

trastornos pulmonares) y las caídas constituyen dos tercios de estas muertes 

(2). Las lesiones relacionadas con la caída constituyen un componente 

importante de los altos costos de atención de la salud que sufren los 

adultos mayores y son una causa importante de morbilidad y mortalidad 

para los afectados. Anualmente, 1 de cada 3 personas mayores de 65 

años presentara una caída (3). Alrededor del 40% de personas de 65 años 

y más que vive en el hogar caerá al menos una vez al año, y 

aproximadamente 1 de cada 40 será hospitalizado. De los ingresados en el 

hospital después de una caída, sólo cerca de la mitad estará viva un año 

más tarde. Muchos estudios basados en la población han descrito la 

epidemiología de las caídas para las personas mayores en diferentes 

contextos y las tasas varían considerablemente; Las tasas más bajas (0.3-1.6 

por persona al año, media ponderada 0.65) ocurren entre personas de 

edad viva en la comunidad, en general sanas (edad ≥65), las personas 

que viven en instituciones de atención a largo plazo tienen tasas mucho 

más altas (0.6-3.6 por cama anual, media 1.7)(2). 
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c.- Factores de riesgo: La mayoría de los casos observados en la 

práctica clínica se dividen mejor en aquellos con y sin afectación del 

sistema nervioso central. Los pacientes con afectación del sistema nervioso 

central pueden separarse en aquellos con enfermedad del cerebro o de la 

médula espinal. Los pacientes con hipotensión ortostática crónica sin 

afectación del sistema nervioso central suelen tener hipotensión ortostática 

debido a la diabetes. Algunos no tienen ninguna causa encontrada y se 

designan típicamente como hipotensión ortostática idiopático o fracaso 

autónomo puro. Las causas crónicas de hipotensión ortostática son mucho 

más comunes que las causas agudas. La causa más común de hipotensión 

ortostática leve es por envejecimiento (4). 

De acuerdo a un estudio que resume los datos de 12 de los mayores 

estudios retrospectivos de las caídas entre las personas mayores que viven 

en una variedad de entornos la etiología 'Accidental' o medio ambiente es 

el más frecuentemente citado, representando el 30-50% en la mayoría de 

las series. La amplia categoría de problemas y debilidad de la marcha es la 

siguiente causa precipitante específica más común de caídas (10-25% en 

la mayoría de las series). La siguiente causa importante de caídas es el 

mareo, que es un síntoma muy común entre las personas mayores. Sin 

embargo, es un síntoma no específico y puede reflejar problemas tan 

diversos como trastornos cardiovasculares, hiperventilación, ortostasis, 

efectos secundarios de fármacos, ansiedad o depresión. El problema 

relacionado con la hipotensión ortostática, tiene una prevalencia del 10-

30% entre los ancianos "normales" que viven en el hogar (5). Los ¨drops 

attacks¨ se definen como caídas repentinas sin pérdida de conciencia o 

mareos y en el pasado se han implicado entre 1 y 10% de las caídas. El 

síncope ha sido la causa atribuible de entre 2 y 10% de caídas en varias 

series (2). 



11 
 

d.- Complicaciones y desenlaces: El problema de las caídas en la 

población de edad avanzada es claramente más que simplemente una 

incidencia alta, ya que los niños pequeños y los atletas ciertamente tienen 

una mayor incidencia de caídas. Por el contrario, es una combinación de 

una alta incidencia junto con una alta susceptibilidad a la lesión, debido a 

una alta prevalencia de enfermedades clínicas (por ejemplo, la 

osteoporosis) y los cambios fisiológicos relacionados con la edad (por 

ejemplo, los reflejos de protección) que hacen incluso una caída 

relativamente leve, peligrosa (2). Aunque la mayoría de estas caídas no 

provocan lesiones graves, aproximadamente el 5% induce una fractura o 

requiere hospitalización. Además, las tasas de caídas y sus complicaciones 

asociadas aumentan constantemente con la edad y son 

aproximadamente el doble de estas cifras para las personas mayores de 

75 años. Además, la recuperación de la lesión de caída a menudo se 

retrasa en las personas mayores, lo que a su vez aumenta el riesgo de 

caídas posteriores por desacondicionamiento. Otra complicación es el 

síndrome post-caída, en el que un individuo regula la actividad en un 

temor quizás excesivo de caer; Esto a su vez contribuye a mayor 

desacondicionamiento, debilidad y marcha anormal y en el largo plazo 

puede realmente aumentar el riesgo de caídas (1). El Servicio de Salud 

Pública de los Estados Unidos ha estimado que dos tercios de las muertes 

debidas a caídas son potencialmente evitables, basándose en un análisis 

retrospectivo de las causas y circunstancias de las caídas graves. La 

identificación y eliminación de los riesgos ambientales en los hogares o 

instituciones podría prevenir muchas caídas debido principalmente a 

causas ambientales, y la evaluación médica adecuada y el tratamiento 

de los factores de riesgo médicos subyacentes, tales como la marcha 

inestable y las condiciones médicas incapacitantes podrían prevenir 

muchas caídas relacionadas médicamente(6). 
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2.- AUTOREPORTE DE CAÍDAS: 

Como los ancianos pueden ser los únicos testigos de un evento de 

caída, el autoreporte sigue siendo una fuente crucial de información sobre 

las caídas que ocurren en la comunidad. Los resultados indican que el 

autoreporte de caídas retrospectivo es menos preciso que el método de 

calendario, principalmente por una infravaloración de las caídas (7). De 

acuerdo a Mackenzie  en el 2006, calculó un porcentaje de concordancia 

entre el autoinforme retrospectivo y el informe de calendario de caídas de 

84%, sin embargo, la sensibilidad fue del 56% (intervalo de confianza del 

95% (Cl) 44.1-67.5), 4% dieron falsos positivos de auto-informes de las 

caídas, y 13% de los participantes dieron falsos informes negativos de las 

caídas.  

La investigación demuestra que, al planificar estudios en la 

comunidad de adultos mayores para determinar la incidencia de caídas y 

los factores de riesgo o evaluar las estrategias de prevención, los 

investigadores deben ser conscientes de la posibilidad de error significativo 

en la determinación de las mediciones de caídas cuando el resultado se 

determina mediante la recuperación retroactiva de la caída con una 

sensibilidad de 67.2 a 79.5% y una especificidad de  91.4 a 94.2% (8,9).  

Se ha encontrado que los hombres ancianos y las mujeres a menudo 

olvidan las caídas recientes: al menos entre el 13% y el 32% de las personas 

que caen no informan una caída cuando son entrevistados acerca de las 

caídas que ocurrieron durante los últimos 3 a 12 meses. Las lesiones 

menores relacionadas con la caída también se olvidan con frecuencia, y 

hay una correlación pobre entre el número de caídas que ocurren y el 

número que los sujetos recuerdan. Preguntar acerca de los períodos de 

tiempo más recientes (los últimos 3 meses) no produjo un recuerdo más 

completo que preguntar acerca de los últimos 6 o 12 meses. Para mejorar 
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la precisión del retiro de las caídas por períodos específicos de tiempo, los 

investigadores y los médicos deben considerar preguntar acerca de las 

caídas que han ocurrido desde algún evento memorable, o considerar el 

uso de métodos además de recordar a largo plazo para determinar y 

contar las caídas entre los ancianos ambulatorios (10). 

En la literatura encontramos múltiples estudios en los que usan el 

autoreporte de caídas, en dichos estudios se les preguntó si habían caído 

en un periodo determinado de tiempo de acuerdo a cada protocolo. 

Hubo dos respuestas: sí o no (11–15). 

3.- HIPOTENSIÓN ORTOSTATICA: 

a.- Definición y criterios diagnósticos: De acuerdo a los criterios 

Academia Americana de Neurología del 2011 definen hipotensión 

ortostática como disminución de 20 mmHg en la presión arterial sistólica y / 

o una disminución de 10 mmHg en la presión arterial diastólica dentro de 

los primeros 3 minutos de estar de pie, a menos que el paciente padezca 

hipertensión supina en cuyo caso era necesario una disminución de la 

presión arterial sistólica de al menos 30 mmHg o si el nadir de presión 

sanguínea ocurría dentro de los primeros 15 segundos de pararse, en cuyo 

caso una disminución de la presión sistólica de 40 mmHg y / o 20 mmHg de 

la presión diastólica era necesario para el diagnóstico de hipotensión 

ortostática (16). 

Para el presente estudio se realizó se una clasificación en 5 criterios de la 

siguiente forma: 

Criterio 1: Disminución de 20 mmHg en la presión arterial sistólica dentro de 

los primeros 3 minutos de estar de pie bajo cifras normotensas en reposo. 

Criterio 2: Disminución de 10 mmHg en la presión arterial diastólica dentro 

de los primeros 3 minutos de estar de pie bajo cifras normotensas en 

reposo. 
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Criterio 3: Disminución de la presión arterial sistólica de al menos 30 mmHg 

cuando el paciente padezca hipertensión supina (>140/90mmHg). 

Criterio 4: Disminución de la presión sistólica de 40 mmHg dentro de los 

primeros 15 segundos de estar de pie.  

Criterio 5: Disminución de la presión diastólica de 20 mmHg dentro de los 

primeros 15 segundos de estar de pie. 

b.- Epidemiología: La hipotensión ortostática es un hallazgo 

relativamente frecuente en personas mayores. Se ha calculado una 

prevalencia en individuos de la comunidad con 65 años de edad de 

aproximadamente 20%. En los individuos de  75 años de edad es tan alto 

como 30%. En ancianos frágiles que viven en asilos de ancianos, la 

prevalencia de hipotensión ortostática es aún mayor, hasta el 50% o más 

(17–19). Estos cambios en la presión arterial pueden estar relacionados con 

muchos factores propios del envejecimiento. Los ancianos suelen usar 

varios medicamentos, especialmente los antihipertensivos, ya que la 

hipertensión afecta al 30% de la población adulta de México según 

encuestas nacionales. Algunos estudios en instalaciones de asistencia o en 

casas de retiro han mostrado una media de 3.5 enfermedades crónicas 

por persona. Y al menos un tercio de las personas mayores de 65 años usan 

habitualmente tres medicamentos diferentes. Un estudio reciente mostró 

que estos números pueden ir hasta 6.1 ± 2.6 fármacos, de los cuales 4.7 ± 

1.9 son potencialmente inductores de caída. Algunos estudios han podido 

relacionar caídas frecuentes a hipotensión ortostática. Existe evidencia de 

que hipotensión ortostática también está asociada con un aumento en el 

riesgo de accidente cerebrovascular o enfermedad vascular cerebral, 

hipertensión nocturna, infarto de miocardio y aterosclerosis acelerada. 

Todos estos riesgos ponen en peligro la calidad de vida del paciente, algo 

que también puede ser influenciado por los síntomas hipotensión 

ortostática. La detección de hipotensión ortostática es importante en 
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Lázaro del Nogal M. Caídas en el anciano. Med 

Clin (Barc. 2009;133(4):147–53. 

términos de prevención, ya que sólo el 25% de los pacientes presentan 

síntomas (20). 

c.- Etiología: Las causas de hipotensión ortostática son múltiples. A 

grandes rasgos se podrían clasificar en neurogénicas y no neurogénicas. La 

hipotensión ortostática neurogénica es la consecuencia del fallo de los 

reflejos vasomotores simpáticos que normalmente compensan la caída de 

presión arterial al adquirir la bipedestación. Dentro de éstas se podrían 

dividir en primarias y secundarias. (Tabla I) Si nos centramos en las 

secundarias, merece especial atención la hipotensión ortostática 

producida por la diabetes mellitus por ser una causa frecuente de 

disfunción vegetativa en el adulto. La incidencia de diabéticos con 

síntomas clínicos de disfunción vegetativa es de un 40% en pacientes con 

10 o más años de evolución, siendo la alteración parasimpática la más 

precoz en estos casos(5).  
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El mecanismo más frecuente de producción de hipotensión 

ortostática no neurogénica (Tabla II)  es la reducción del volumen 

intravascular. Se ha descrito que ciertos pacientes de hábito asténico y 

pobre desarrollo muscular presentan hipotensión ortostática 

probablemente debida a la disminución del retorno venoso consecutivo a 

una acción de bombeo muscular inadecuado. Un mecanismo similar 

puede ser la causa de la hipotensión ortostática observada en los estados 

de desnutrición importantes(5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lázaro del Nogal M. Caídas en el anciano. Med Clin (Barc. 2009;133(4):147–53. 
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Dentro de las causas no neurogénicas cabe destacar, por su gran 

importancia, la hipotensión ortostática producida por fármacos (Tabla III). 

Estas sustancias pueden ser que sean utilizadas propiamente como 

hipotensores o que tengan la hipotensión como un efecto secundario. En 

general se pueden encontrar tres mecanismos: disminución del volumen 

sanguíneo total (diuréticos), producción de vasodilatación (nitritos) o 

interferencia con los reflejos barorreceptores (antidepresivos, sedantes) (5). 

 

Lázaro del Nogal M. Caídas en el anciano. Med Clin (Barc. 2009;133(4):147–53. 
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d.- Fisiopatogenia de caídas e hipotensión ortostatica: Se estima que 

2-10% de las caídas son secundarias a las respuestas anormales de la 

presión arterial como hipotensión ortostática(3). El control de la presión 

arterial se deteriora progresivamente con el envejecimiento, debido a una 

multitud de razones, entre las que se incluyen la alteración de la 

sensibilidad barorreflejos, el estado del volumen y el tono venomotor. Parte 

de la explicación reside en la mayor incidencia de afecciones asociadas 

como la diabetes y la enfermedad de Parkinson. De fármacos como 

agentes antihipertensivos, diuréticos y fármacos antiparkinsonianos como 

la levodopa (4). La disminución de la presión arterial puede reducir la 

perfusión cerebral; esto puede perjudicar la conciencia, conducir a 

mareos y aumentar la probabilidad de una caída. Normalmente, el flujo 

sanguíneo cerebral se mantiene a un nivel constante en una gama de 

presiones arteriales a través de mecanismos de autorregulación en la 

vasculatura cerebral. Sin embargo, si la presión cae por debajo del límite 

inferior para el control de la autorregulación durante un período de 

tiempo, o si la autorregulación está alterada, la perfusión cerebral puede 

verse comprometida (15). 

 El problema relacionado con la hipotensión ortostática puede 

provenir de varios factores, incluyendo disfunción autonómica 

(frecuentemente relacionada con la edad, diabetes o daño cerebral), 

hipovolemia, bajo gasto cardíaco, parkinsonismo, trastornos metabólicos y 

endocrinos y medicamentos (particularmente sedantes, antihipertensivos y 

antidepresivos) (2). La presencia de hipotensión ortostática se asocia con 

un aumento de la mortalidad y la morbilidad. La razón del aumento de la 

morbilidad y la mortalidad es múltiple, pero incluye las consecuencias de 

caídas repetidas, lo que resulta en fracturas, lesiones en la cabeza y sus 

complicaciones (4). 
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4.- LA HIPOTENSIÓN ORTOSTATICA ASOCIADA A CAIDAS 

Un tercio de las personas mayores de 65 años caen al menos una vez 

al año. Durante mucho tiempo se ha sugerido que las respuestas alteradas 

a la presión sanguínea, como la hipotensión ortostática, son un mecanismo 

directo para aumentar el riesgo de caídas en los adultos mayores, 

provocando mareos o pérdida del conocimiento secundarios a una 

disminución transitoria de la perfusión cerebral. Además, las asociaciones 

entre hipotensión ortostática y la función cognitiva o el equilibrio también 

podrían estar indirectamente vinculadas a un aumento de la caída de 

riesgo. En los pacientes con hipotensión ortostática, las caídas son la 

característica de presentación más frecuente, ocurriendo en el 64% de los 

pacientes (3).  

Varios estudios han intentado evaluar la relación entre la hipotensión 

ortostática y las caídas. Esta asociación teórica ha sido examinada 

principalmente por una serie de grandes estudios observacionales. Algunos 

estudios sugieren que la hipotensión ortostática es un factor de riesgo para 

caídas (15,21–28). En estos estudios, el efecto promedio para la asociación 

entre OH y caída se informó como una odds ratio de 2.2 o un riesgo 

relativo de 2.3. En estos estudios, tres encontraron una asociación directa 

entre la hipotensión ortostática y futuras caídas(22,23,26), y otros dos con 

retrospectiva caída historia (25,28). Curiosamente, los otros sólo 

encontraron un mayor riesgo de caídas posteriores en los individuos con 

hipertensión no controlada y hipotensión ortostática (21) o en los pacientes 

con antecedentes de caídas con hipotensión ortostática (24).  

Sin embargo, varias revisiones de la literatura han indicado que la 

evidencia disponible no demuestra claramente que tal relación existe (29–

34). 
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De acuerdo a lo anterior es importante resaltar que existen numerosos 

artículos que apoyan con evidencia la relación existente de caídas con 

hipotensión ortostática, pero esta conclusión es controversial debido a que 

existe la contraparte de artículos que no la han evidenciado.  Esta 

disparidad puede deberse a que los métodos convencionales para medir 

los cambios en la presión arterial son demasiado imprecisos y / o los 

criterios diagnósticos para hipotensión ortostatica son inadecuados. Esto se 

busca mejorar con los nuevos criterios diagnósticos revisados para 

hipotensión ortostática por la Academia Americana de Neurología en el 

2011.  

  

III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Las caídas tiene una alta prevalencia en adultos de 70 años y más, la 

prevalencia de caídas en adultos mayores sanos con edades entre los 60-

75 años varía de 15 a 30% y aumenta en los mayores de 70 años. La 

Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento en el 2003 realizada en 

población urbana de siete países latinoamericanos y del Caribe, reportó 

una prevalencia de 34.5% (6,34). Por su frecuencia, las caídas son un 

importante problema de salud pública a nivel mundial. La edad no sólo se 

ha asociado con el incremento en el número de caídas, sino también con 

la gravedad de las lesiones; de los adultos mayores que sufren alguna 

caída, 10 a 20 % resulta con algún daño serio, hasta el grado de poner en 

riesgo  la vida (35). Se calcula que anualmente se producen 424 000 caídas 

mortales, lo que convierte a las caídas en la segunda causa mundial de 

muerte por lesiones no intencionales (6). De acuerdo a la literatura se ha 

identificado que los factores de riesgo mas destacados fueron causas 

accidentales o relacionadas con el medio ambiente (31%), marcha, 

alteraciones en el balance o debilidad (17%), mareo o vértigo (13%), “Drop 
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attacks”(9%), confusión (5%), hipotensión ortostática (0-30%), alteraciones 

visuales (2%) y sincope (0.3%)(11,4,5,19). 

 

Teniendo en cuenta de que se considera  la hipotensión ortostatica 

una entidad subdiagnosticada, algunos autores la han relacionado a las 

caídas. Aunque resultados de otros estudios no han encontrado 

asociación de la hipotensión ortostatica con las caídas (30,32,33). La 

disminución de la presión arterial puede reducir la perfusión cerebral; esto 

puede perjudicar la conciencia, conducir a mareos y aumentar la 

probabilidad de una caída (3,15).  

 

Por esta razón se identifica la necesidad prioritaria de conocer la 

asociación de hipotensión ortostatica con las caídas con el fin de 

prevenirlas y detener la cascada de sus consecuencias que implican 

dependencia funcional, sobrecarga a la familia y a los cuidadores, 

institucionalización y muerte prematura. Asimismo en México carecemos 

de estudios que hayan determinado cuál es la prevalencia, asociación y 

extensión de este problema. Por ello, consideramos de un enorme interés 

realizar esta investigación para aportar un valor añadido al conocimiento 

actual. 

 

Con base a lo anterior, surge la siguiente interrogante: 

 

¿Cuál es la prevalencia de autoreporte de caídas asociado a hipotensión 

ortostática asintomática en adultos de 70 años y  más de la consulta 

externa del HGR 251 en el período del 1 al 31 de mayo del 2017? 
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IV. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

 

1. GENERAL  

 

a) Calcular la prevalencia del autoreporte de caídas asociado a 

hipotensión ortostática asintomática en adultos de 70 años y 

mas 

 

2. ESPECÍFICOS  

 

b) Calcular la frecuencia relativa de hipotensión ortostática 

asintomática en pacientes de 70 años y más que acuden a la 

consulta externa de geriatría del HGR 251 

 

c) Calcular la frecuencia relativa del autoreporte de caídas en 

pacientes de 70 años y más en la consulta externa de geriatría 

del HGR 251 

 

d) Determinar la asociación entre el autoreporte de caídas y la 

hipotensión ortostática asintomática. 

 

e) Identificar la prevalencia de polifarmacia, depresión, empleo 

de benzodiacepinas y antihipertensivos con el síndrome de 

caídas 
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V. JUSTIFICACIÓN 

 

En todo el mundo, el número de personas mayores de 60 años está 

creciendo más rápido que cualquier otro grupo de edad, se estima que 

llegará a casi dos billones en 2050 (6). 

 

 La prevalencia de caídas en el adulto mayor varía de 30 a 50%, con 

una incidencia anual de 25 a 35%, cifras que se incrementan conforme 

avanza la edad de los pacientes y sus discapacidades(6), por lo que bajo 

este escenario y tomando en cuenta que la edad es un factor de riesgo 

importante para sufrir caídas, el conocimiento acerca de sus etiologías nos 

permitirá tener un mayor impacto en la prevención primaria. 

 

Una de las causas más frecuentes de caídas que se ha identificado 

es la hipotensión ortostatica la cual tiene una alta prevalencia en adultos 

de 70 años y más (4), esta es una patología de fácil y rápido diagnóstico 

que puede ser identificada en niveles de atención primaria y puede ser 

manejada con sencillas medidas generales sin llegar, en alguna ocasiones, 

a algún tratamiento farmacológico especializado. 

 

Cada año se producen 37.3 millones de caídas y estas en adultos 

mayores implican un elevado costo sanitario y social para la comunidad 

tanto de manera directa (por el costo de tratamiento, rehabilitación y días 

de estancia hospitalaria, el cual se calcula oscila entre 4 a 15 días, hasta 

20 días en el caso de fracturas), como de forma indirecta (a causa de 

pérdidas de productividad y pensiones por invalides o viudez)(1). 
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Además, los pacientes que sufren caídas presentan deterioro 

funcional, ya sea por lesiones o por un síndrome postcaída, causando 

dependencia, pérdida de autonomía, confusión, inmovilización y 

depresión, lo que conducirá a una mayor restricción en las actividades 

diarias y mayor carga para la familia y el cuidador.  

 

Así de manera global se pretende aportar bases científicas que 

contribuyan a la mejora de la salud y de la calidad de vida de las 

personas mayores. La difusión de los resultados de ésta investigación 

permitirá a las autoridades de salud realizar intervenciones en los factores 

de riesgo implicados en las caídas de la población de adultos mayores, de 

esta manera se puede implementar medidas de prevención a nivel 

comunitario, pudiendo así disminuir de alguna manera la prevalencia del 

fenómeno de las caídas en la población del  adulto mayor y los costos que 

esto conlleva. 

 

 

 

VI. HIPOTESIS DE ACUERDO A DEFINICIÓN ESTADISTICA: 

 

HIPÓTESIS ALTERNA 

La prevalencia del autoreporte de caídas de los pacientes de 70 años y 

más que padecen hipotensión ortostatica valorada en la consulta externa 

de geriatría del HGR 251 es mayor  que la prevalencia de caídas de los 

pacientes de 70 años y más que no padecen hipotensión ortostatica 

valorados en la consulta externa de geriatría del HGR 251. 
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HIPOTESIS NULA  

La prevalencia del autoreporte de caídas de los pacientes de 70 años y 

más que padecen hipotensión ortostatica valorada en la consulta externa 

de geriatría del HGR 251 no es diferente que la prevalencia de caídas de 

los pacientes de 70 años y más que no padecen hipotensión ortostatica 

valorados en la consulta externa de geriatría del HGR 251. 

 

VII. SUJETOS, MATERIAL Y MÉTODOS 

 

1. Tipo de estudio: 

Estudio observacional, transversal y analítico. Se clasifica como un 

estudio observacional por el tipo de investigación cuyo objetivo es la 

observación y registro de acontecimientos sin intervenir en el curso natural 

de estos. Por el número de mediciones el estudio es transversal pues sólo se 

determinaron los valores de las variables en una ocasión y es analítico ya 

que se realizó una comparación de los grupos de sujeto sin que exista un 

proceso de asignación de los individuos en estudio a una intervención 

determinada, siendo por ende el investigador un mero observador y 

descriptor de lo que ocurre.   

 

2. Lugar y tiempo de estudio. 

Lugar: consulta externa de geriatría del Hospital General Regional 

251 de Metepec, Estado de México 

Tiempo estudio: abarco del 1 al 31 de mayo del 2017 
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3. Tipo de muestreo y tamaño de la muestra 

 

Tipo de muestreo: Muestra probabilística, ya que en el presente estudio 

todos los individuos tuvieron la misma probabilidad de ser elegidos para 

formar parte de una muestra y, consiguientemente, todas las posibles 

muestras de tamaño N tuvieron la misma probabilidad de ser 

seleccionadas.  

Tamaño de la muestra: se estimó tomando el promedio de pacientes 

de 70 años y más en la consulta externa de geriatría en 1 mes y la 

prevalencia de caídas en la literatura, estos valores se usaron en la 

siguiente formula: 

 

 

En donde el tamaño del universo (N) equivale al número de pacientes que 

acude a la consulta externa de Geriatría del HGR 251 en turno matutino y 

vespertino en un mes, con un valor de 120, y la probabilidad de ocurrencia 

(p) corresponde a la prevalencia de hipotensión ortostatica, que fue del 

30%, con un error máximo de estimación de 5% con un nivel de confianza 

de 95% dándonos un tamaño muestral de 120 pacientes. 

 

 

4. Población y Criterios de selección 

Población: Se incluyeron todos los pacientes de 70 años y más 

derechohabientes del IMSS que acudieron a la consulta externa de 

segundo nivel de la especialidad de geriatría en el turno matutino y 

vespertino durante el periodo del 1 al 31 de mayo del 2017. 
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Criterios de selección: 

a. Criterios de inclusión: 

 Paciente mayor de 70 años que acudió a la consulta externa de  

geriatría del HGR 251 en el periodo del 1 al 31 de mayo del 2017 

 Paciente que aceptó participar en el protocolo y firmó 

consentimiento informado 

 Habilidad para comunicarse y comprender  

 Género indistinto 

 

 

 

b. Criterios de exclusión: 

 Paciente que no aceptó participar al protocolo 

 Pacientes que acudieron en silla de ruedas 

 Pacientes que presentaron complicaciones para la movilización 

 Pacientes con diagnóstico de demencia o delirium 

 

 

c. Criterios de eliminación: 

 Retiro de consentimiento informado 

 Que por cuestión de tiempo no se hizo el interrogatorio completo 

para recabar los datos necesarios 
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5. Definición de variables 

 

Variable Dependiente: Autoreporte de caídas  

Definición conceptual: De acuerdo a la Organización Mundial de la 

Salud, las caídas se definen como acontecimientos involuntarios que 

hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie 

firme que lo detiene. 

Definición operacional: Definido como > 1 caída en los últimos 3 

meses. 

Categoría: Cualitativa dicotómica. 

 

 

Variables Independientes: 

1.- Edad: 

Definición conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento de 

un ser vivo. 

Definición operacional: Tiempo desde la fecha de nacimiento hasta 

el ingreso. 

Categoría: Cualitativa ordinal. 

Unidad de medición: Años. 
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2.- Género: 

Definición conceptual: Conceptos sociales de las funciones, 

comportamientos, actividades y atributos que cada sociedad considera 

apropiados para los hombres y las mujeres. 

Definición operacional: Condición de hombre o mujer. 

Categoría: Cualitativa nominal. 

 

3.- Hipotensión ortostática: 

Definición conceptual: De acuerdo a los criterios de la Academia 

Americana de Neurología del 2011 definen hipotensión ortostática como 

disminución de 20 mmHg en la presión arterial sistólica y / o una 

disminución de 10 mmHg en la presión arterial diastólica dentro de los 

primeros 3 minutos de estar de pie, a menos que el paciente padezca 

hipertensión supina en cuyo caso era necesario una disminución de la 

presión arterial sistólica de al menos 30 mmHg o si el nadir de presión 

sanguínea ocurría dentro de los primeros 15 segundos de pararse, en cuyo 

caso una disminución de la presión sistólica de 40 mmHg y / o 20 mmHg de 

la presión diastólica es necesario para el diagnóstico de hipertensión 

ortostática. 

Definición operacional: Es necesario para el diagnóstico de 

hipertensión ortostática una disminución de 20 mmHg en la presión arterial 

sistólica y / o una disminución de 10 mmHg en la presión arterial diastólica 

dentro de los primeros 3 minutos de estar de pie, si el paciente padece 

hipertensión supina es necesario una disminución de la presión arterial 

sistólica de al menos 30 mmHg o si el nadir de presión sanguínea ocurre 
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dentro de los primeros 15 segundos de pararse, es necesario una 

disminución de la presión sistólica de 40 mmHg y / o 20 mmHg de la presión 

diastólica. 

Categoría: Cualitativa dicotómica. 

 

4.- Polifarmacia: 

Definición conceptual: Según la OMS, polifarmacia es consumir más 

de 3 medicamentos simultáneamente. 

Definición operacional: Definida como el uso de 3 o más fármacos al 

momento de la evaluación geriátrica. 

Categoría: Cualitativa dicotómica. 

 

5.- Uso de Benzodiacepina: 

Definición conceptual: Las benzodiacepinas son medicamentos 

psicotrópicos que actúan sobre el sistema nervioso central. Aunque estas 

sustancias en clínica ejercen efectos cualitativamente semejantes, las 

diferencias cuantitativas importantes en sus espectros farmacodinámicos y 

sus propiedades farmacocinéticas han dado por resultado diversos 

patrones de aplicación terapéutica, como efectos sedantes e hipnóticos, 

ansiolíticos, anticonvulsivos, amnésicos y miorelajantes. 

Definición operacional: Uso de al menos uno de los fármacos 

pertenecientes a esta familia. 

Categoría: Cualitativa dicotómica. 
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6.- Fármacos antihipertensivos: 

Definición conceptual: Fármacos usados para disminuir la presión 

arterial. 

Definición operacional: Uso de al menos uno de los fármacos 

pertenecientes a esta familia. 

Categoría: Cualitativa nominal. 

 

7.- Trastorno depresivo: 

Definición conceptual: De acuerdo  a criterios de depresión DSM 5 

A. Cinco (o más) de los siguientes síntomas han estado presentes durante 

el mismo período de 2 semanas, que representan un cambio respecto a la 

anterior, por lo menos uno de los síntomas debe ser (1) estado de ánimo 

depresivo o (2) pérdida de interés o placer. Nota: No incluir los síntomas 

que son claramente atribuibles a otra condición médica. 

1. Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día, casi cada día según 

lo indica el propio sujeto (por ejemplo, se siente triste, vacío, sin esperanza) 

o la observación realizada por otros (por ejemplo, parece lloroso). (Nota: 

En los niños y adolescentes, el estado de ánimo puede ser irritable.) 

2. Marcada disminución del interés o placer en todas o casi todas las 

actividades, la mayor parte del día, casi cada día (según refiere el propio 

sujeto u observan). 

3. pérdida de peso significativa sin hacer dieta o ganancia de peso (por 

ejemplo, un cambio de más del 5% del peso corporal en un mes), o 

disminución o aumento del apetito casi todos los días. (Nota: En niños hay 

que valorar el fracaso para hacer la ganancia de peso esperada). 

4. insomnio o hipersomnia casi todos los días. 
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5. Agitación o enlentecimiento psicomotores casi cada día (observable por 

los demás, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido). 

6. Fatiga o pérdida de energía casi todos los días. 

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que 

pueden ser delirantes) casi cada día (no sólo remordimiento o culpa por 

estar enfermo). 

8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisión, 

casi cada día (ya sea una atribución subjetiva o una observación ajena). 

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sólo temor a la muerte), 

ideación suicida recurrente sin un plan específico o una tentativa de 

suicidio o un plan específico para suicidarse. 

B. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro en 

las áreas sociales, ocupacionales, u otras importantes del funcionamiento. 

C. El episodio no es atribuible a los efectos fisiológicos de una sustancia o a 

otra enfermedad médica. 

Nota: Criterios de A-C representan un episodio depresivo mayor. 

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (por ejemplo, pérdida, 

ruina económica, las pérdidas por un desastre natural, una enfermedad 

grave o discapacidad) pueden incluir los sentimientos de intensa tristeza, 

reflexión sobre la pérdida, insomnio, falta de apetito y pérdida de peso 

señalados en el Criterio A, que puede parecerse a un episodio depresivo. 

Aunque tales síntomas pueden ser comprensibles o se consideren 

apropiados para la pérdida, la presencia de un episodio depresivo mayor, 

además de la respuesta normal a una pérdida significativa debe ser 

considerada cuidadosamente. Esta decisión requiere inevitablemente el 

ejercicio del juicio clínico basado en la historia del individuo y las normas 

culturales para la expresión de angustia en el contexto de la pérdida. 

D. La aparición del episodio depresivo mayor no se explica mejor por un 

trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, 
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trastorno delirante, u otro del espectro esquizofrénico especificadas y no 

especificadas y otros trastornos psicóticos. 

E. Nunca ha habido un episodio maníaco o un episodio de hipomanía.  

Nota: Esta exclusión no es aplicable si todos los episodios maníacos o 

hipomanía son inducidos por sustancias o son atribuibles a los efectos 

fisiológicos de otra enfermedad médica 

 

Definición operacional: De acuerdo  a criterios de depresión DSM 5 

A. Cinco (o más) de los siguientes síntomas han estado presentes durante 

el mismo período de 2 semanas, que representan un cambio respecto a la 

anterior, por lo menos uno de los síntomas debe ser (1) estado de ánimo 

depresivo o (2) pérdida de interés o placer. Nota: No incluir los síntomas 

que son claramente atribuibles a otra condición médica. 

1. Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día, casi cada día según 

lo indica el propio sujeto  o la observación realizada por otros.  

2. Marcada disminución del interés o placer en todas o casi todas las 

actividades, la mayor parte del día, casi cada día (según refiere el propio 

sujeto u observan). 

3. pérdida de peso significativa sin hacer dieta o ganancia de peso (por 

ejemplo, un cambio de más del 5% del peso corporal en un mes), o 

disminución o aumento del apetito casi todos los días.  

4. insomnio o hipersomnia casi todos los días. 

5. Agitación o enlentecimiento psicomotores casi cada día (observable por 

los demás, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido). 

6. Fatiga o pérdida de energía casi todos los días. 

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que 

pueden ser delirantes) casi cada día (no sólo remordimiento o culpa por 

estar enfermo). 

8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisión, 

casi cada día (ya sea una atribución subjetiva o una observación ajena). 
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9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sólo temor a la muerte), 

ideación suicida recurrente sin un plan específico o una tentativa de 

suicidio o un plan específico para suicidarse. 

B. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro en 

las áreas sociales, ocupacionales, u otras importantes del funcionamiento. 

C. El episodio no es atribuible a los efectos fisiológicos de una sustancia o a 

otra enfermedad médica. 

D. La aparición del episodio depresivo mayor no se explica mejor por un 

trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, 

trastorno delirante, u otro del espectro esquizofrénico especificadas y no 

especificadas y otros trastornos psicóticos. 

E. Nunca ha habido un episodio maníaco o un episodio de hipomanía. 

Nota: Esta exclusión no es aplicable si todos los episodios maníacos o 

hipomanía son inducidos por sustancias o son atribuibles a los efectos 

fisiológicos de otra enfermedad médica 

 

Categoría: Cualitativa dicotómica. 
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VIII. DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

Para la realización de este estudio se incluyeron todos los pacientes 

de 70 años y más que acudieron a la consulta externa de geriatría en el 

HGR 251 de Metepec, Estado de México durante el 1 al 31 de mayo del 

2017 a  los cuales se les realizó la toma de presión arterial en decúbito y en 

bipedestación y se tomaron en consideración dentro de la valoración 

geriátrica integral la presencia de caídas en los últimos 3 meses, 

polifarmacia, uso de benzodiacepinas, fármacos antihipertensivos y 

trastorno depresivo de acuerdo a los criterios DSM V. 

 

IX. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

En primer lugar se dividió al conjunto de sujetos evaluados en dos 

grupos en función de la variable independiente (hipotensión ortostática). 

Se calcularon las frecuencias relativas de autoreporte de caídas para 

cada uno de ambos grupos. Se verificó la frecuencia relativa de las 

covariables para cada uno de los grupos las cuales se compararon 

mediante estadístico de prueba de acuerdo a la naturaleza de cada 

variable con pruebas paramétricas o no paramétricas (prueba de Chi 

cuadrada, prueba de U de Mann-Whitney). Se construyeron tablas de 

contingencia para presentar la información. Los análisis estadísticos se 

realizaron con el programa StataCorp, 2015. Stata Statistical Software: 

Versión 14. College Station, TX: StataCorp LP. 

Posteriormente se calcularon las razones de momios para la asociación 

entre hipotensión ortostática y autoreporte de caídas, así como los 

intervalos de confianza al 95%. Se consideró una diferencia significativa 

cuando la p fue menor de .05. 
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X. RECURSOS HUMANOS, FÍSICOS, ÉTICOS Y FINANCIEROS 

 

1. RECURSOS HUMANOS 

Investigador principal, personal de enfermería, médicos residentes en la 

consulta externa de geriatría, investigador asociado y tesista. 

 

 

2. RECURSOS FÍSICOS 

Para la elaboración del presente trabajo de investigación fue necesario 

el uso de: cronómetro, baumanómetro, computadora, impresora, hojas, 

plumas y memoria USB. 

 

3. CONSIDERACIONES ETICAS 

El presente estudio cumple los lineamientos mencionados en: 

 La declaración de Helsinki  

 La Ley General de Salud 

 El Reglamento de la ley general en materia de investigación en salud 

donde considera este tipo de estudios como: 

o Investigación con riesgo mínimo: Estudios prospectivos que 

emplean el riesgo de datos a través de procedimientos 

comunes en exámenes físicos o psicológicos de diagnósticos o 

tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al 

sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, 

termografía, colección de excretas y secreciones externas, 

obtención de placenta durante el parto, colección de líquido 

amniótico al romperse las membranas, obtención de saliva, 

dientes deciduales y dientes permanentes extraídos por 

indicación terapéutica, placa dental y cálculos removidos por 

procedimiento profilácticos no invasores, corte de pelo y uñas 



37 
 

sin causar desfiguración, extracción de sangre por punción 

venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia 

máxima de dos veces a la semana y volumen máximo de 450 

Ml. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio 

moderado en voluntarios sanos, pruebas psicológicas a 

individuos o grupos en los que no se manipulará la conducta 

del sujeto, investigación con medicamentos de uso común, 

amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, 

empleando las indicaciones, dosis y vías de administración 

establecidas y que no sean los medicamentos de 

investigación que se definen en el artículo 65 de este 

Reglamento 

o Solo requiere de consentimiento informado firmado por parte 

de los pacientes 

o Se respetará el derecho de confidencialidad sobre la 

información obtenida de cada paciente.  

 

4. RECURSOS FINANCIEROS 

El equipo de cómputo, software, papelería y el cronómetro fueron  

proporcionados por los investigadores, el baumanómetro es un equipo 

disponible en la institución para el uso de los derechohabientes por lo que 

no se requirieron recursos del IMSS adicionales a lo que actualmente 

destina para la atención de los pacientes.  

 

 

Factibilidad: Este proyecto es factible porque se requiere de una 

mínima inversión y se tiene la capacidad y experiencia para llevarlo a 

cabo.  

 

 



38 
 

 

XI. CRONOGRAMA 

 

 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 EN

E 

FE

B 

MA

R 

AB

R 

MA

Y 

JU

N 

JU

L 

AG

O 

SEP

T 

OC

T 

NO

V 

DI

C 

1. Delimitación del 

tema a estudiar 

            

2. Recuperación, 

revisión y 

selección de la 

bibliografía 

            

3. Elaboración del 

protocolo 

            

4. Planeación 

operativa 

            

5. Recolección de la 

información 

            

6. Análisis de 

resultados 

            

7. Escritura de tesis e 

informes 

            

8. Otras actividades             

 

 

 

= Realizado 

= No realizado 
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XII. RESULTADOS 

Se incluyó a un total de 121 sujetos de 70 años y más para la toma 

de presión arterial en 3 momentos: primero en decúbito supino después de 

3 minutos de reposo, posteriormente en bipedestación después de 15 

segundos y finalmente a los 3 minutos de la bipedestación. De la población 

estudiada, se incluyeron 70 mujeres (57.85%), la edad mediana del grupo 

de los sujetos analizados fue de 78 años (RIC 73-83), la presión arterial 

sistólica mediana en decúbito supino fue de 120mmHg (RIC 110-140), en 

tanto que la presión arterial diastólica en decúbito supino fue de 70mmHg 

(RIC 60-80). En la primera revisión en bipedestación a los 15 segundos la 

mediana de presión arterial sistémica fue de 110mmHg (RIC 110-130) y de 

presión arterial diastólica fue de 70mmHg (RIC 60-80), mientras que a los 3 

minutos de la bipedestación la presión arterial sistólica fue de 120mmHg 

(RIC 100-130) y la diastólica fue de 70mmHg (RIC 60-80). La prevalencia de 

caídas fue de 35 de 121 pacientes, (28.93%). Los sujetos que reportaron uso 

de benzodiacepinas fue de 17 de 121 pacientes (14.05%), depresión  28 de 

121 pacientes (23.14%), polifarmacia de 88 de 121 pacientes (72.73%) y 

fármacos antihipertensivos 79 de 121 (65.21%) 

El objetivo general del estudio fue calcular la prevalencia del 

autoreporte de caídas asociado a hipotensión ortostática asintomática en 

adultos de 70 años y más. De un total de 35 personas con autoreporte de 

caídas, 15 se documentaron con hipotensión ortostática calculándose una 

prevalencia de 42.86%. Entre los 68 sujetos sin hipotensión ortostatica 

únicamente 20 reportaron caídas (prevalencia 29.41%). No se identificó 

asociación entre la presencia de hipotensión ortostática y el autoreporte 

de caídas (OR 0.95, IC 95% 0.39 a 2.25, P= 0.89). 

De los 53 sujetos que cumplieron criterios de hipotensión ortostatica 

(43.8%),16 sujetos (30.19%) cumplieron criterio 1, el cual se define como la 
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disminución de 20 mmHg en la presión arterial sistólica dentro de los 3 

minutos de estar de pie, siempre y cuando la presión se encuentre dentro 

parámetros normales (<140/90mmHg), 30 sujetos (56.60%) 

cumplieron el criterio 2 el cual se define como la disminución de 10 mmHg 

en la presión arterial diastólica dentro de los 3 minutos de estar de pie, 

siempre y cuando la presión se encuentre dentro parámetros normales 

(<140/90mmHg), 6 sujetos (11.32%)  cumplieron el criterio 3 el cual se define 

como una disminución de al menos 30mmHg en la presión arterial sistólica 

si la presión arterial sistémica es mayor de 140/90mmHg, 4 sujetos (7.55%) 

cumplieron el criterio 4 el cual se definió como una disminución de la 

presión arterial sistólica de al menos 40mmHg dentro de los primero 15 

segundos de la bipedestación y 16 pacientes (30.19%) cumplieron el 

criterio 5 el cual se definió como una disminución de la presión arterial 

diastólica de al menos 20mmHg dentro de los primero 15 segundos de la 

bipedestación. 

Dentro de los objetivos específicos de estudio se contempló el 

cálculo de las prevalencias de autoreporte de caídas para los sujetos con 

polifarmacia, depresión, uso de benzodiacepinas y antihipertensivos. De los 

88 sujetos que se identificaron con polifarmacia 29 habían sufrido caídas 

(32.95%); por su parte 6 de los 33 sujetos sin polifarmacia reportaron caídas 

(18.8%, P=0.08). No se identificó asociación entre polifarmacia y el 

autoreporte de caídas  (OR 2.21 IC 95% 0.77-7.25 P=0.11); Entre los 28 sujetos 

con depresión, el autoreporte de caídas fue positivo en 11 (39.29%); en 

comparación al reporte de caídas de 24 sujetos de los 93 sin depresión 

25.81% (P=0.12). No hubo diferencia entre las personas que tenían 

depresión en el autoreporte de caídas entre los sujetos con y sin 

tratamiento (38.46% VS 40.0%, respectivamente, P= 0.62). No se identificó 

asociación entre depresión y autoreporte de caídas  (OR 1.86 IC 95% 0.68-

4.91 P=0.17). La prevalencia del empleo de benzodiacepinas entre 
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personas con autoreporte de caídas fue de 35.28% (6 personas de 17); en 

tanto que la prevalencia de caídas en personas sin uso de 

benzodiacepinas fue de 27.88%, (P= 0.36). No se identificó asociación entre 

empleo de benzodiacepinas y autoreporte de caídas  (OR 1.41 IC 95% 

0.39-4.63 P=0.53);   De las 43 personas que usaban cualquier 

antihipertensivo, independientemente del mecanismo de acción, se 

encontró un autoreporte de caídas en 7 casos (16.28%) en comparación a 

12 de 42 personas que no utilizaban antihipertensivo alguno (28.57%, 

P=0.14). No se identificó asociación entre uso de antihipertensivos y 

autoreporte de caídas  (OR 0.49 IC 95% 0.14-1.55 P=0.17).   

En el análisis de los grupos que se encontraron con y sin hipotensión 

ortostática (ver Tabla 1) se encontraron diferencias significativas para 

presión arterial diastólica (P= <0.001), presión arterial sistólica en 

bipedestación a los 3 minutos (P= 0.02) y presión arterial diastólica en 

bipedestación a los 3 minutos de (<0.001). En el análisis de los grupos que 

reportaron caídas no se encontró diferencia entre las cifras tensionales (ver 

Tabla 2) 

Tabla 1: Edad, Sexo y Medidas de presión arterial de acuerdo a la presencia o no de hipotensión ortostática 

Variable Total Hipotensión ortostática Sin hipotensión ortostática P 

Edad, mediana (RIC) 78 (73-83) 79 (75-83) 77 (72.5-83) 0.49 

Mujeres, n (%) 70 (57.85) 26 (37.14) 44 (62.86) 0.06 

PAS, mediana (RIC) 120 (110-140) 130 (120-140) 120 (110-135) 0.05 

PAD, mediana (RIC) 70 (60-80) 80 (70-90) 70 (60-80) <0.001 

PAS 15seg, mediana (RIC) 110 (100-130) 110 (100-130) 115 (100-130) 0.64 

PAD 15seg, mediana (RIC) 70 (60-80) 70 (60-80) 70 (60-80) 0.29 

PAS 3min, mediana (RIC) 120 (100-130) 110 (100-130) 120 (110-135) 0.02 

PAD 3min, mediana (RIC) 70 (60-80) 60 (50-70) 80 (70-90) <0.001 

RIC=Rango Intercuartil, PAS = Presión Arterial Sistólica, PAD = Presión Arterial Diastólica 
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Tabla 2: Edad, Sexo y Medidas de presión arterial de acuerdo a la presencia o no de caídas 

Variable Total Caídas No caídas P 

Edad, mediana (RIC) 78 (73-83) 77 (72-83) 78 (74-83) 0.86 

Mujeres, n (%) 70 (57.85) 22 (31.43) 48 (68.57) 0.30 

PAS, mediana (RIC*) 120 (110-140) 120 (110-140) 120 (110-140) 0.97 

PAD, mediana (RIC) 70 (60-80) 70 (60-80) 70 (60-80) 0.83 

PAS 15seg, mediana (RIC) 110 (100-130) 120 (100-140) 110 (100-130) 0.40 

PAD 15seg, mediana (RIC) 70 (60-80) 70 (60-80) 70 (60-80) 0.86 

PAS 3min, mediana (RIC) 120 (100-130) 110 (100-140) 120 (100-130) 0.96 

PAD 3min, mediana (RIC) 70 (60-80) 70 (60-80) 70 (60-80) 0.50 

RIC=Rango Intercuartil, PAS = Presión Arterial Sistólica, PAD = Presión Arterial Diastólica 

 

XIII. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

Este es un análisis de las personas que acudían de forma ambulatoria 

a la consulta externa de Geriatría de 70 años y más por cualquier motivo, a 

las cuales se les realizó detección de hipotensión ortostatica, los pacientes                                       

debían de: aceptar participar en el protocolo, tener habilidad para 

comunicarse y comprender y ser capaces de mantener la bipedestación. 

En el análisis realizado de 121 pacientes se realizó un cálculo de la 

prevalencia del autoreporte de caídas asociado a hipotensión ortostática 

asintomática en adultos de 70 años y más, se calculó la frecuencia relativa 

de hipotensión ortostática asintomática, la frecuencia relativa del 

autoreporte de caídas y se determinó la asociación entre el autoreporte 

de caídas y la hipotensión ortostática asintomática. 

En la literatura encontramos diferencias en relación a la asociación 

de la hipotensión ortostática y caídas, tal es el caso de varios estudios 

observacionales en los cuales lo consideran como un factor de riesgo para 

caídas (15,21–28). En estos estudios, el efecto promedio para la asociación 

entre hipotensión ortostática y caídas se informó una razón de momios de 

2.2 o un riesgo relativo de 2.3. En estos estudios, tres encontraron una 

asociación directa entre la hipotensión ortostática y futuras caídas 
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(22,23,26), y otros dos una asociación directa entre la hipotensión 

ortostática y una historia retrospectiva de caídas (25,28). Otros sólo 

encontraron un mayor riesgo de caídas posteriores en los individuos con 

hipertensión no controlada y hipotensión ortostática (21) o en los pacientes 

con antecedentes de caídas con hipotensión ortostática (24).  

Otros estudios con resultado similares respecto a la no asociación de 

hipotensión ortostática fue el caso de Luukinen en 1996, donde se encontro 

un RR  (95% CI) 1.3 (0.83-1.90) similar al estudio realizado por Hartog en 2015 

con un OR 0.66 (95% CI: 0.30–1.48). Mathew en 2004 observo que ni el 

tiempo ni el grado en el que se detectaba la hipotension ortostatica 

aumentan el riesgo de caidas (hazard ratio 1.32 a los 3 minutos con una p 

no significativa), Tromp en 2001 no encontró asociación entre caídas o 

caídas recurrentes con la hipotensión ortostática. 

 En cuanto a la prevalencia de hipotensión ortostatica nuestro estudio 

reporto una frecuencia de 43.8%, diferente a lo encontrado en la literatura 

donde se ha calculado una prevalencia en individuos de la comunidad de 

65 años de edad en aproximadamente 20%; En los individuos de  75 años 

de edad es tan alto como 30%  (18–20,36). 

 La prevalencia del autoreporte de caídas encontrado en nuestro 

estudio fue de 28.93%, similar a lo reportado en la literatura donde  la 

prevalencia oscila entre 15 hasta 30% elevándose hasta un 50%, en 

pacientes frágiles, de mayor edad con múltiples comorbilidades que 

predisponen al síndrome de caídas (1,3,6,13,22,34,35,37). 

La prevalencia de polifarmacia en el síndrome de caídas fue de 

32.95% mayor a lo evaluado por Tromp en 2001 el cual identificó una 

prevalencia de 25% OR 1.3 IC95% (1.0-1.7) 
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Así mismo se demostró una prevalencia depresión en el síndrome de 

caídas de 39.29%; Similar a lo encontrado por Lavedán-Santamaría en 2015 

encontró una frecuencia de depresión asociada a pacientes con reporte 

de caídas de 47.7%  (p = <0.001), así mismo Luukinen en 1996, encontró una  

prevalencia de 23% con un RR  (95% CI) 2.0 (1.34-2.37) de sintomas 

depresivos  y caídas junto con Kario-Kazuomi en el 2001 con un RR  (95% CI) 

4.5 (0.41-3.05). A diferencia de lo encontrado por Tromp en 2001 el cual no 

indetifico una asociacion significativa entre caidas y depresión con RR  

(95% CI) 1.4 (1.0-2.0). 

La prevalencia de uso de benzodiacepinas en el síndrome de caídas 

fue de 35.28%. De acuerdo a la literatura Tromp en 2001 identificó el uso de 

benzodiacepinas fue uno de los predictores identificados para caídas 

(area bajo la cruva [AUC] = 0.65). 

Se observó una prevalencia de uso de antihipertensivos en el 

síndrome de caídas de 16.28% diferente a lo encontrado en la literatura 

como el caso de Lavedán-Santamaría en 2015 encontró una frecuencia 

de polifarmacia asociada a pacientes con reporte de caídas de 67.3%  (p 

= 0.01). Otros estudios como Hartog 2015, Zia-Anam en el 2015 y Van-

Hateren-Kornelis en 2012 encontraron asociación no significativa entre el 

uso de antihipertensivos y caídas. 

Dentro de las limitaciones del estudio encontramos que es un estudio 

que se realizó en un periodo corto de tiempo, en el que se tomaron las 

personas que llegaban de forma ambulatoria a la consulta externa de 

geriatría las cuales no necesariamente eran personas sanas, con múltiples 

comorbilidades, con uso de múltiples fármacos, no siempre acompañados 

de cuidador primario que otorgara información fidedigna y una de las 

limitaciones más importantes por el tipo de estudio observacional, es la alta 

probabilidad de presentar sesgo de recuerdo o de memoria error 
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sistemático debido a diferencias a la hora de recordar, de forma precisa y 

completa, los hechos o experiencias previos que ocurre 

fundamentalmente en estudios de carácter retrospectivo. 

En cuanto a las fortalezas del estudio encontramos que es un estudio 

que se hizo en base a los nuevos criterios de la Academia Americana de 

Neurología del 2011, los cuales esclarecen el diagnostico de Hipotensión 

ortostática que en otras revisiones era un término ambiguo, es un estudio 

dirigido a la búsqueda de hipotensión ortostatica por lo que se trató de 

realizar de la manera más certera así mismo es un estudio que se hizo en 

nuestro medio, en población mexicana donde no se encontró en la 

literatura estudios que hayan determinado cuál es la prevalencia, 

asociación y extensión de este problema. 

XIV. CONCLUSIONES: 

En adultos de 70 años y más atendidos en la consulta externa de 

Geriatría del Hospital General Regional No 251, el autoreporte de caídas no 

se asoció al diagnóstico de hipotensión ortostática. La frecuencia relativa 

de hipotensión ortostática asintomática en este grupo de pacientes 

ascendió a 43.8%. Con una frecuencia relativa del autoreporte de caídas 

de 28.93%, similar a la encontrada en la literatura. La hipotensión 

ortostática en la valoración clínica no se encontró asociada al autoreporte 

de caídas  en la población de adulto mayores analizada. La prevalencia 

de polifarmacia en el síndrome de caídas fue mayor comparado con los 

reportes encontrados en la literatura. Las prevalencias de depresión y el 

uso de benzodiacepinas en el síndrome de caídas fue de 39.29% y 35.28% 

respectivamente, valores no unificados y que muestran discrepancia en la 

literatura. En relación a la prevalencia de uso de antihipertensivos en el 

síndrome de caídas fue menor de lo esperado en comparación de lo 

reportado en la literatura. 
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XVI. ANEXOS 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio:  

Patrocinador externo (si aplica):  

Lugar y fecha:  

Número de registro:  

Justificación y objetivo del estudio:   

Procedimientos:  

Posibles riesgos y molestias:   

Posibles beneficios que recibirá al participar 

en el estudio: 

 

Información sobre resultados y alternativas de 

tratamiento: 

 

Participación o retiro:  

Privacidad y confidencialidad:  

En caso de colección de material biológico (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 aplica):  

Beneficios al término del estudio:  

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
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Investigador Responsable:  

Colaboradores:  

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de 

Investigación 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 extensión 21230, Correo electrónico: 

comision.etica@imss.gob.mx  

 

 

Nombre y firma del sujeto 

 

 

Nombre y firma de quien obtiene el 

consentimiento 

 

Testigo 1 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Testigo 2 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo 

de investigación, sin omitir información relevante del estudio 

 

Clave: 2810-009-013 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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