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Escalera-Camarillo Diana M, Gonzalez-Leén Margot. FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A CAIDAS EN EL ADULTO MAYOR EN DERECHOHABIENTES DEL
IMSS.

INTRODUCCION: Entre 15-28% de los adultos mayores sanos de 60-75 afios sufren
una caida al afio. El 20 y 30% de los adultos mayores que caen son victimas de
lesiones musculo esqueléticas como fracturas, esguinces y luxacién. La recuperacion
de las caidas a menudo se complica por la movilidad restringida, funcional, y un mayor
riesgo de dependencia del adulto mayor. La causa de una caida es siempre
multifactorial, influyen tanto factores extrinsecos como intrinsecos estas pueden ser
distintas aun en la misma persona. Es importante identificar factores de riesgo
relacionados con su ocurrencia, sobretodo reconocer los que se pueden modificar,
para evitar el aumento de la dependencia del adulto mayor.

OBJETIVO: Determinar la asociacion que existe entre la escolaridad, estado civil, uso
de apoyos externos para caminar, estado funcional, estado cognoscitivo, consumo de
medicamentos y antecedente de enfermedades cronicas con la presencia de caidas
en el adulto mayor.

METODOLOGIA: Se realiz6 un estudio de casos y controles pareado por edad (+ 5
afios), sexo y unidad de medicina familiar de adscripcion (7 y 46). Los casos (n=108)
se identificaron en el servicio de Traumatologia del Hospital General Regional (HGR)
No. 2, y los controles 1:2 (n=216) en diferentes servicios del Hospital General de Zona
(HGZ) No. 32 durante el periodo comprendido de marzo a diciembre del 2009. Los
casos fueron: todo paciente de 60 anos o mas que acudiera o estuviera hospitalizado
en el HGR No. 2 ¢/UMAA por cualquier lesiéon musculo esquelética como esguince,
luxacion o fractura en cualquier parte de su anatomia a consecuencia de una caida y
esta estuviera consignado en el expediente clinico. Los controles: todo paciente que
demandé consulta (de urgencia o externa) o que estuviera hospitalizado en el HGZ No
32 del IMSS por cualquier diagnostico diferente a caida o sus consecuencias. Criterios
de eliminacion: pacientes que eran totalmente dependientes de una tercera persona y
estuvieran postrados en la cama totalmente (Ej. coma, cuadripléjicos). Se aplico
cuestionario  semiestructurado sobre factores de riesgo, caracteristicas
sociodemograficas, minimental de Folstein, indice de Barthel, e indice de Lawton al
paciente y/o cuidador primario, cuando el primero no podia contestar debido a
problemas cognoscitivos o auditivos. Se calcularon frecuencias simples, medidas de
tendencia central y dispersion. Como medida de asociacién se estimoé la razén de
momios (RM) con intervalos de confianza al 95% (ICgs¢), se realizo regresion logistica
condicional para ajustar por otras variables.

RESULTADOS: Se incluyeron 108 casos y 216 controles. El 88.9% de los casos fue
captado en hospitalizacion, mientras que el 98.1% de los controles fueron
entrevistados en la consulta externa; el 23.1% de los pacientes entrevistados fueron
hombres y el 76.9% mujeres, la escolaridad primaria o menos fue la que predominé
(52.7% y 62.7% para casos y controles, respectivamente). En el analisis multivariado
se obtuvo que el riesgo de padecer caidas fue ocho veces mayor en quienes tuvieron
estado funcional deteriorado (RM 8.3; ICgs9, 2.75-24.9), cuatro veces mayor en quienes
refiieron sindrome poscaida (RM 4.14; 1Cgs, 1.82-9.41) y de dos veces mas en
quienes tuvieron deterioro cognoscitivo (RM 2.07; 1Cesy, 1.08-3.97); aquellos que
refirieron padecer diabetes mellitus tuvieron un exceso de riesgo del 57% de presentar
caidas (RM 1.57; ICgs¢, 0.97-2.55). Otros factores asociados fueron: escolaridad nula,
estado civil viudo, tener problemas de audicion, uso de apoyo externo, enfermedades
psiquiatricas y antecedente de caidas previas.

CONCLUSIONES: En este estudio se identificé que la mayoria de las caidas se deben
mas a factores intrinsecos, las intervenciones deberan por lo tanto enfocarse a la
identificacion temprana de los mismos para disminuir la ocurrencia de caidas y sus
consecuencias en este grupo de edad vulnerable.



. MARCO TEORICO

La poblacion mundial ha aumentado se ha incrementado a mas de 6 mil

millones y se prevé llegar a 9 mil millones a mediados de este siglo. "

Como consecuencia de las mejoras en los servicios de salud y las
innovaciones tecnoldgicas en los procesos de diagndstico y tratamiento, la esperanza
de vida al nacer se ha incrementado de 40 afios a principios del siglo XX a 70 afios al

inicio del siglo XXI, lo cual conlleva cambios estructurales, econémicos y sociales.

Una de las consecuencias de estos cambios generd el envejecimiento de la
poblacion a nivel mundial, habiéndose iniciado en paises de primer nivel vy
posteriormente en los paises en vias de desarrollo ocurriendo en estos ultimos un
crecimiento poblacional de mayor velocidad. Se estima que para el afio 2050, la

poblacion mayor de 60 afios se incrementara de 600 millones a 2,000 millones. “?

Las Naciones Unidas considera persona adulta mayor (AM) a todo individuo
mayor de 65 afios para los paises desarrollados y de 60 para los paises en via de
desarrollo. Por lo tanto en México es considerado AM a una persona a partir de los 60

afios al igual que en este estudio al referirnos a este término.”

Frenk (1991) describe al envejecimiento poblacional de México como
“polarizacién epidemiolégica, en el que el patréon de mortalidad se distingue porque
entre la poblacibn de AM se manifiestan simultaneamente tanto enfermedades

infecciosas como croénicas”. ©

Gutiérrez-Robledo (2004) resalta que estos procesos de transiciéon demografica
y epidemiolégica en México, sobre todo el rapido envejecimiento de la poblacion, se
traducira en un futuro inmediato en el aumento y modificacion de la demanda de
servicios de salud. Asimismo menciona en su articulo “La salud del anciano en México
y la nueva epidemiologia del envejecimiento” que en este grupo se observo la mayor
proporcion de egresos hospitalarios segun fuentes consultadas del Sistema Nacional
de Informacion en Salud que en el ano 2001 y de estas el 17.4%, causadas por
traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causas externas
que pudieron ser prevenibles. “Las fracturas vertebrales y de cadera representan una

fraccion significativa de estos casos fue consecuencia de la osteoporosis y propension



a las caidas que sobrevienen al avanzar en edad.” Destacdé que entonces aun no
existia “un solo programa especifico de prevenciéon de accidentes, deteccion y
tratamiento oportuno de osteoporosis ni de re-acondicionamiento fisico para la

prevencion de caidas. ©*

Por tanto, uno de los problemas mas frecuentes en el grupo de edad de 60
afios y mas, es el sindrome de las caidas, que conllevan a las siguientes
repercusiones:

1) Fisicas: contusiones, heridas, desgarros fracturas, traumatismos
craneoencefalicos, toracicos y abdominales. También se debe de tomar en cuenta, las
consecuencias de la estancia prolongada en el suelo tras una caida. Puede aparecer
hipotermia, deshidratacion, Uulceras por presion, trombosis venosa profunda,

infecciones y otras secuelas de la inmovilidad.

2) Psicologicas: Se caracterizan por el miedo a caerse otra vez, ansiedad,
pérdida de confianza en si mismo, aislamiento social y restriccion de las actividades de

la vida diaria.

3) Social: Las principales consecuencias se refieren al nucleo familiar, el cual
traduce su ansiedad en sobreproteccion que limita la relativa autonomia, repercutiendo

en el adulto mayor y la familia.

No hay una definicién unica de caida; Gac Espinola (2000) la define como: “la
ocurrencia de un evento que provoca inadvertidamente la llegada del paciente al suelo
o a un nivel inferior al que se encontraba.” Espinola esta en desacuerdo con otros
autores que excluyen “las caidas que son secundarias a hechos medicos mayores,
tales como un accidente cerebro vascular, una convulsion o un sincope por bajo gasto
cardiaco”; mencionando que como se no sabe a ciencia cierta la etiologia, se

consideraren como causas de este sindrome. ©

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define caida como la
consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al individuo al suelo contra su
voluntad. Esta precipitacion suele ser repentina, involuntaria e insospechada y puede

ser confirmada por el paciente o un testigo. ©

Quintero L. y cols; del Hospital Universitario, en Cali, Colombia (2008) como

parte de un libro que trata del abordaje en los servicios de urgencia en el apartado de



trauma en el anciano, menciona que “Los datos obtenidos sobre el nimero de caidas
de personas mayores son siempre inferiores a la realidad, pues se silencia la mayor

parte, salvo que presenten consecuencias o hayan sido vistas por otra persona” '°-

También menciona que “hay condiciones no biolégicas que afectan la calidad
de vida del adulto mayor, el sindrome post-caida, caracterizado por cambios en el
comportamiento y actitudes del paciente y su familia. Provoca disminuciéon en la
movilidad y pérdida de las capacidades para realizar las actividades basicas de la vida
diaria, primero por el dolor, que actia como elemento limitante de la movilidad y
posteriormente por la ansiedad y el miedo a sufrir una nueva caida. Tras el primer
episodio de caida, la familia suele actuar sobreprotegiendo al anciano aumentando la
pérdida de movilidad del mismo, lo que conlleva la dependencia para las actividades

basicas de la vida diaria.” %

No se cuenta con datos reales sobre las caidas que sufren los adultos
mayores, ya que a nivel médico solamente sabemos de las que llegan al servicio de
urgencia o la consulta, pero no es parte del interrogatorio cuando el motivo de consulta
es otro, y se puede pasar por alto una caida que posteriormente tenga consecuencia

en la salud del paciente, pues se considera parte inherente del envejecimiento.

Una caida puede ser simplemente un hecho aislado, pero las caidas
recurrentes, (mas de dos caidas en un periodo de seis meses) deben ser evaluadas
en busca de causas posiblemente tratables. Se requiere una atencién inmediata, para
evitar las caidas que producen lesiones 0 se asocian con una enfermedad aguda,

pérdida de conciencia, fiebre o presién arterial anormal ")

Epidemiologia de las caidas

Garcia-Hernandez al igual que otros autores refiere que “entre el 15% y el 28%
de los adultos mayores sanos entre 60 afios y 75 afios sufren una caida al afio. Esta

incidencia aumenta al 35% sobre los 75 afios.”

Lo anterior concuerda con lo escrito por otros autores en que “Existe una mayor
prevalencia en el sexo femenino (relacion 2:1), aunque después de los 75 anos esta

frecuencia se iguala en ambos sexos”.



“El 85% de las caidas se producen durante el dia. De ellas el 44% tienen lugar
en la calle y el 56% restante en el domicilio (38% en el bafio, el 9% en la cocina, 5%

en las escaleras y el 4% en el dormitorio)”

“Del total de las caidas que se producen, el 6% conlleva la fractura de un hueso

(1% fractura de cadera)” 2

Entre el 20 y el 30 por ciento de los AM que caen son victimas de lesiones
graves, como fracturas de cadera y de traumatismo craneoencefalico. La recuperacion
de las caidas a menudo se complica por la mala calidad de vida causada por la
movilidad restringida, funcional, y un mayor riesgo de dependencia del adulto mayor.
Limitacién funcional debida al temor de sufrir una nueva caida que puede ser el
precipitante de otra produce el sindrome de ansiedad, lo que puede conducir a

depresion, sentimientos de desamparo y aislamiento social. '®

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

avanza la edad de los pacientes y sus discapacidades. "

‘Los AM que sufren alguna caida, solo 10% a 20% resulta con algun dafio
serio, y el numero que requerird atencion médica como resultado directo de la misma
es de 14 a 19 por cada 1000™("¥

La OMS vy la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) categorizan las
caidas segun el grado, el numero de eventos y si existen factores de riesgo asociados

en:("®

» Caida accidental: es aquella que generalmente se produce por una causa

ajena al adulto mayor sano (Ej.: tropiezo) y que no vuelve a repetirse.

» Caida repetida: expresa la persistencia de factores predisponentes como:

enfermedades crénicas multiples, farmacos, pérdidas sensoriales, etc.

» Caida prolongada: es aquella en que el adulto mayor permanece en el
suelo por mas de 15 o 20 minutos por incapacidad de levantarse sin ayuda.
Los adultos mayores que tienen mayor prevalencia de caidas prolongadas

son: aquellos de 80 afios o mas, con debilidad de miembros, con



dificultades para las actividades del vivir diario y/o que estan bajo

medicacion sedante.

Gonzalez-Carmona menciona otro tipo de clasificacion donde categorizan a los
pacientes en grupos segun el riesgo para sufrir caidas, que también son tres, descritas

a continuacion:'®

» Bajo riesgo: Individuo sano menor de 75 afos de edad con buena

movilidad, pero que ha tenido alguna caida generalmente por descuido.

» Riesgo intermedio: Persona entre 70 y 80 afios de edad que se vale por si

mismo pero con factor de riesgo especifico.

» Alto riesgo: Sujeto mayor de 75 afos portador de patologia crénica,

estancia en asilo o casa de asistencia y con mas de dos factores de riesgo.

La causa de una caida es siempre multifactorial, influyen tanto factores
extrinsecos como intrinsecos y estas pueden ser distintas aun en la misma persona.
Los factores extrinsecos son factores ambientales, como obstaculos en el camino del
paciente, mala iluminacion, escaleras altas o mal disefiadas, superficies resbaladizas,
medios de transporte, problemas con consumo de alcohol, aislamiento,
sobreproteccion, rechazo, por lo que influyen circunstancias sociales y ambientes que
pueden ser modificables. Los factores intrinsecos se relacionan con los cambios
asociados al propio envejecimiento, como el cursar con algunas enfermedades
cronicas (enfermedad de Parkinson, demencias, enfermedad, depresion), © historias
previas de caidas, alteraciones de la marcha (historia de fractura debilidad muscular,
deformidad de la rodillas, caderas o pies, miopatias) alteraciones del equilibrio y

postura, trastornos visuales y auditivos, medicacién multiple. '®

Park SW vy cols; de la Universidad de Pittsburgh, Pensilvania, E. U. A.(2007)
refieren que en los adultos mayores diabéticos se asocia con un riesgo de dos a tres
veces mas de caidas perjudiciales y de discapacidad fisica que los AM que no

padecen la enfermedad. '

Campbell y cols de la Universidad de Otago en Nueva Zelanda ; (1997)
describieron que los factores de riesgo mas comunmente identificados, que

posiblemente eran los mas susceptibles a las intervenciones que pueden llevarse a



cabo en la atencion primaria, eran la pérdida de fuerza muscular y flexibilidad, y

problemas de equilibrio y el tiempo de reaccién. ('®

Campbell y Robertson en el 2006 hallaron que las mujeres tenian mas riesgo
de caer en que los hombres porque estas tenian un mayor uso de medicamentos
psicotrépicos, también mencionan que probablemente otra de las causas eran su
mayor peso y una gran proporcion de las mujeres que vivian solas en comparacion a

los hombres. ¥

Para Gonzalez G, de la Universidad Catdlica de Chile (2001). “La caida, es
cualquier acontecimiento que precipita al individuo al suelo contra de su voluntad, era
un problema frecuente en las edades extremas de la vida. Las consecuencias en el
caso del AM pueden llegar a ser importantes, provocando en muchos casos, distintos
grados de deterioro funcional, el llamado "Sindrome Post Caida", hospitalizaciones y
muerte prematura, especialmente a través de las fracturas. La caida podria ser
ademas, un marcador o signo de otros problemas de salud y/o el anuncio de una

nueva o mas grave caida en un futuro proximo.

El consumo de medicamento suele ser muy frecuente entre la poblacion
adulta mayor (entre 65 y 90%). El aumento del consumo es directamente proporcional
a la edad por lo que los mayores de 80 afos utiliza por término medio tres
medicamentos. Si a esto se le afade la presencia de multiples enfermedades cronicas
y frecuentes reagudizaciones, la tendencia a la automedicacion y el mal cumplimiento
terapéutico, nos encontramos con una poblacion con grandes posibilidades de
presentar problemas relacionados con los efectos adversos por medicamentos, como

suele ser con frecuencia, las caidas. ¢

Aschkenas MT y cols (2006) analizaron que algunos medicamentos han sido
fuertemente asociados con traumatismo en personas de edad avanzada, incluyendo
en esta lista, los medicamentos psicotropicos (Ej. antidepresivos, neurolépticos, y
sedantes) medicamentos antihipertensivos (Ej. beta-bloqueantes, calcio bloqueantes,
diuréticos y, en particular, cuando son multiples medicamentos). Con menos
frecuencias han sido implicados agentes antiepilépticos y para el glaucoma. De los
estudios de referencias se encontr6 que mas del 80% de los pacientes evaluados
después de caida accidental habia una relacion con medicamentos en la contribucion

a la caida. Al igual la presencia de ingesta crénica de cuatro o mas medicamentos. 2
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Por lo que descrito en la literatura por diferentes autores, el riesgo de caidas
aumenta con determinados medicamentos, entre los que se incluyen los psicotropicos
antes mencionados (tranquilizantes, hipnéticos, antidepresivos, ansioliticos) y
cardiovasculares (Ej. la digoxina, algunos antiarritmicos, diuréticos) hipoglucemiantes,
y algunos autores también incluyen los antiinflamatorios no esteroideo, como factores

de riesgo de caidas, en sintesis cualquier medicamento que afecte el equilibrio. "

23)

Debido a estos factores, el médico debe mantener un alto indice de sospecha y
hacer una revision de los medicamentos que toma un paciente AM que sufre de una

caida.

Shoba S. de la Universidad de Texas (2005); resefa un estudio donde se
realiz6 una suspension de medicamentos psicotropicos, como las benzodiacepinas,
sedantes o hipndticos, agentes neurolépticos, antidepresivos o mas, lo que en 14
semanas dio lugar a una reduccion de 66 por ciento en el riesgo de caidas. Sin
embargo, un mes después de terminado el estudio, 47 por ciento de los pacientes en
el grupo de intervencion habia reiniciado sus medicamentos psicotropicos. Se
requieren mas estudios para encontrar formas eficaces de apoyo a los pacientes a

quienes se recetan estos medicamentos para la disminucién su consumo. ¥

Otro aspecto que se debe investigar con respecto a las caidas en el AM, es el
consumo de alcohol puesto que hay trastornos en la marcha en adultos de 20-59 afios,
estos deben de aumentar en los AM por los cambios fisiolégicos de acuerdo la edad,

aun en dosis menores a las ingeridas en otros grupos de edad.

Tinneti y cols; de la Unidad de Investigacion de Rehabilitacion de
Southamptom, en el Reino Unido, interesados desde hace mucho tiempo por el
problema de las caidas en el AM, encontraron que este grupo llegaba a representar el
10% de los ingresos de urgencias y el 6% de las hospitalizacion entre las personas de
65 afios o mas, siendo los principales factores determinantes de la disminucion
funcional, cuidados de enfermeria en el hogar, y de restriccion de actividad de la vida
diaria. La tasa de caidas se elevaba después de los 70 afios. Los factores que
mencionaba como posibles causantes de riesgo de caidas y lesiones causadas por
estas eran la hipotension postural, el uso de multiples medicamentos, y alteraciones
en la cognicién (RM 5), la vision, el equilibrio, la marcha y la fuerza;(RM 2) uso de

sedantes (RM 28), algunos de los factores de riesgo mencionados eran relativamente

11



faciles de prevenir; pero otros requerian estudiarse; entre ellos los medicamentos;
para saber los riesgos y beneficios puesto que unas de las reacciones adversas eran
las caidas, sefialando que la forma mas complicada para evitar las caidas era la
reduccidn de medicamentos puesto que una parte de estas personas tienen varias
enfermedades por lo que aumenta el numero de prescripciones medicas, con esto el

riesgo de caidas. **25%)

Las lesiones no intencionales son la quinta causa de muerte en los AM
(después de las enfermedades cardiovasculares, el cancer, trastornos pulmonares y

derrames cerebrales), y las caidas constituyen dos tercios de estas muertes. ¢”

En los Estados Unidos, tres cuartas partes de las muertes debido a caidas
ocurren en el 13% de la poblacién de edad = 65 afos, por lo que se puede tomar como
un indicador de sindrome geriatrico. Alrededor del 40% de este grupo de edad que
viven en el hogar se caen por lo menos una vez al afo, y aproximadamente 1 de cada
40 de ellos son hospitalizados. De los admitidos al hospital después de una caida, solo

aproximadamente la mitad sobrevive después de un afio. %

Segun fuentes del Centro de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) en
Estados Unidos los hombres AM de 65 afnos o0 mas tienen mas probabilidades de
morir a causa de una caida. Después de ajustar por edad, la tasa de mortalidad de la
caida en 2004 fue 49% mayor para los hombres que para las mujeres. Las mujeres
tienen 67% mas probabilidades que los hombres de tener una caida con lesiones no
mortales. En 2003, alrededor del 72% de los AM en el hospital con fracturas de cadera
eran mujeres. El riesgo de ser gravemente herido en una caida aumenta con la edad.
Casi el 85% de las muertes por caidas en el afio 2004 se encontraban entre las

personas mayores de 75 afios. ®*

La estancia hospitalaria es el doble en pacientes AM que se encuentran
hospitalizados tras una caida que en los AM que son ingresados por alguna otra

causa.

Caidas y la inestabilidad relacionada pueden ser marcadores de la mala salud
y la disminucion de funcion. En este grupo de edad, una caida puede ser un signo
inespecifico de la presencia de muchas enfermedades graves, como neumonia,
infeccién del tracto urinario o infarto de miocardio, o puede ser el signo de

exacerbacién aguda de una enfermedad cronica. Alrededor de un tercio (rango: 15 a
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44.9 por ciento) de las comunidades que habitan las personas de edad y hasta el 60
por ciento de los residentes sufren una caida cada afio; la mitad de estas "caidas"
tiene multiples episodios o son recurrentes. Lesiones graves, incluyendo traumatismo
craneoencefalico, lesiones de tejidos blandos, fracturas y luxaciones, ocurren en cinco
a quince por ciento de las caidas en cualquier edad. Las fracturas representan el 75 %

de las lesiones graves, y de estas el uno o dos por cientos son fracturas de cadera. "

“La prevalencia de caidas en AM sanos con edades entre los 60-75 afios varia

de 15 a 30% y aumenta en los mayores de 70 afios.” '?

Varios autores mencionan que “la frecuencia de caidas también se han
encontrado relacionadas con el género” y son la principal causa de muerte traumatica
y discapacidad entre los mayores de 75 afios, estando de acuerdo con lo descrito por

otros autores donde refieren que es mas frecuente en el sexo femenino. %

Entre los estudios realizados buscando factores de riesgo de caidas se

encuentran los siguientes:

Salva A y cols. en Barcelona Espafia (2004), realizaron un estudio de cohorte
para valorar la incidencia de caidas en AM de 65 afios o0 mas, en relaciéon con factores
sociodemograficos y de salud, asi como determinar las consecuencias fisicas,
psicoldgicas y sociales. Entre los resultados los que sufrieron una caida fue el 25.1%
de los hombres (ICgs9, 18.8-31.4) y el 37,0% de las mujeres (ICgs, 31.2-42.8). Se
observaron caidas multiples en el 3.8% de los hombres y en el 10,9% de las mujeres.
Se produjeron un total 203 caidas, lo que representa una tasa de incidencia bruta de
30.9 caidas por 100 hombre-afio (ICgs, 23.3-41.0) y 56.5 caidas por 100 mujeres-afio
(ICgs9, 46.5-68.8). Se encontré una asociacion positiva de las caidas con la edad,
actividad fisica reducida, funcion fisica y cognitiva reducidas, (RR 1.96; 1Cgs,, 1.35-
2.85) procesos crénicos asociados (RR 1.10 IC 95 1.05-1.15) y con la existencia de
caidas previas (RR 2.17; 1Cgs, 1.58-2.98). ElI 71.1% de las caidas tuvieron
consecuencias fisicas, con un 7.7% de fracturas y un 21.7% de casos que necesitaron
asistencia médica. El 64.4% de las personas que cayeron refirieron miedo a una nueva

caida. @"

Biderman y cols; de una Universidad de Israel (2002) sefialaron una asociacion

entre la depresion y las caidas entre los AM pero sin saber el orden. De 336 personas

de 75 afios y mas seguidos de forma prospectiva, el 25.5 % dio positivo al tamizaje de
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depresidn, encontrandose que el riesgo relativo de las caidas fue de 1.7 cuando se
compara la tasa de caidas entre los ancianos con depresién y las personas sin esta.
% Entre los que se encontraba de las personas con caidas el 34.1 % tenia 10 afios o
mas anos de educacion los cuales le daban un RR 1.93 de sufrir caida (ICgsy, 0.99-
3.77) y RR 1.22 para depresion (ICgsy, 0.80-1.88), 62% padecia tres enfermedades
cronicas RR 2.27 de sufrir caidas (ICgsy, 1.02-5.05), el 42% tomaba tres o mas

medicamentos con RR 1.93 (ICgsy, 1.01-3.69). ©°

Ziere y cols; Departamento de Medicina Interna, de los Paises Bajos, realizaron
un estudio en Roterdam, Canada de caidas en adultos de 55 afios 0 mas en Canada y
su asociacion con la polifarmacia en una muestra de 5784 personas de los cuales el
16.5% (1,144) experimentaron una o mas caidas durante el periodo de estudio. Los
resultados presentados fueron que la prevalencia de caidas aumenté con la edad
siendo estos los mayores de 85 afios con RM 2.51, (ICgs¢, 2.11-3.00), las caidas fueron
mas comunes en mujeres (75%) que en hombres con una RM 2.43 (ICgs¢, 2.10-2.81).
Las mujeres tuvieron mas riesgo de usar medicamento que los hombres, RM 2.2,
(ICgs% 1.9-2.4). Entre los medicamentos relacionados con caidas se encuentras los
diuréticos RM 3.6 (ICgs¢, 1.1-9.7) y el suplemento de calcio RM 1.9 (ICgss, 1.00-3.3).
Después de revisar las patologias y la discapacidad, la polifarmacia se confirmé como
factor de riesgo para caida. La RM aument6 de 1.4 (ICgs, 1.0-2.0) con tres
medicamentos a 1.6 (ICgs¢, 1.1- 2.1) cuando ingerian cuatro 0 mas medicamentos (p=
0,008). ®Y

Coutinho y cols (Rio de Janeiro Brasil 2002-2003), realizaron un estudio de
casos y controles con el objetivo de identificar factores de riesgo en relacién con
fracturas graves en personas de 60 anos y mas. Participaron 250 casos de 5
hospitales, los cuales fueron pareados con controles del mismo sexo, edad (+2 afios) y
que vivieran en el mismo edificio que los casos (1:1). Entre los factores estudiados
fueron presencia de enfermedades, deterioro cognoscitivo, antecedentes de caidas y
fracturas en los ultimos 12 meses, y los medicamentos tomados durante las 24 horas
previas a la entrevista. La mayoria de la poblacion eran mujeres 78% (195), el estado
civil predominante fue la viudez tanto en los casos y como controles (46.4% y 50.8%,
respectivamente), la proporciéon de aquellos que refirieron vivir con alguien fue también
muy parecida en ambos grupos (80.4% y 78.4%, para casos Yy controles
respectivamente). Entre sus hallazgos encontraron asociacion con la diabetes mellitus

del 42% (RM 1.42; 1Cqs59, 0.90-2.25), el deterioro cognoscitivo tuvo una asociacion con
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las caida de casi 4 veces mas que los que no tenian (RM 3.64; 1Cgs,, 2.02-6.58), la
presencia de problemas visuales se relacioné con dos veces mas riesgo de caidas
(RM 2.63; IC 95% 1.16-5.88); entre los medicamentos estudiados los bloqueadores de
los canales de calcio tuvieron una asociacion protectora del 47% (RM 0.27; ICgsq, 0.27-
0.84) contrario a la ingesta de benzodiacepinas que mostro riesgo de dos veces mas
para presentar caidas en comparacion con los que no las tomaban (RM 2.56; 1Cgse,
1.44-4.57). ®2

Ruelas y cols., realizaron un estudio para identificar los factores relacionados
con las lesiones accidentales de algunas ciudades de México (2004-2005)
entrevistaron a 799 AM. Entre sus resultados encontraron que el 37% de los
entrevistados notificaron algun tipo de lesiéon y como causa principal fueron las caidas
(54%), el hogar fue el sitio con mayor numero de accidentes (52%), entre los factores
de riesgo que encontraron fueron edad avanzada, riesgos en el trabajo, mayor nimero
de enfermedades, consumo de medicamentos mayor de cuatro RM 2.05 (ICgse, 1.07-
3.91) , consumo mayor de 3 copas de alcohol por ocasion RM 1.81 (ICgs¢, 1.03-3.19),

percepcion de “mala salud”, apoyo familiar inadecuado y ser cuidador de otros.

Santillana y cols en el de Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez” (2000-
2001) describieron los factores intrinsecos y extrinsecos asociados con las caidas en
la poblacién adulta mayor. Se les aplicé cuestionario a los AM de 60 afos 0 mas cuyo
motivo de ingreso fue una caida, y que no tuvieran deterioro cognoscitivo. Se
estudiaron 924 pacientes con promedio de edad de 74.4 + 9.6 afos; las patologias
mas encontradas fueron cardiovasculares, metabdlicas y osteomusculares. Los tipos
de lesion mas encontrados fueron equimosis (97%), contusién(99.5 %) y fractura no
expuesta (87 %); las estructuras mas lesionadas, cadera 50 %, craneoencefalico y
cara 24 %, mano 10 %, hombro 9 % y tobillo 9 %. La mayoria de las caidas ocurrié en
la casa (62 %) y via publica (26 %). Entre los factores asociados se encontraron
caidas previas y edad mayor de 80 afos, pluripatologia (3 o0 mas patologia) RM 2.76
(ICgs9% 1.17-2.20), hipertension (30%) RM 2.09 (ICgs¢, 1.50-2.92), discapacidad para
deambular RM 3.83 (IC g5, 2.82-5.14), discapacidad visual RM1.96 (ICgs¢, 1.39-2.76) y
medicacién multiple RM 3.04 (1Cgs9, 2.20-4.21). Encontraron dos factores de proteccion:
vivir acompafado con una RM 0.52 (ICgys¢, 0.41-0.72) y utilizar lentes. RM 0.90 (ICgss
0.90 a 1.08). ®®
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las caidas se consideran un fendmeno comun en los AM y son causa
importante de morbilidad y de mortalidad que representan un grave problema de salud,
por las lesiones que producen, altos costos de hospitalizacion y tratamiento, asi como
por el impacto social que conllevan para el paciente y la familia puesto que el AM

antes independiente, pasa a ser un sujeto dependiente.

Por otra parte debido a que se subestima el problema tanto social como
médicamente, solo se tienen registros de los sujetos con consecuencia grave y se

ignora si se trata de caidas recurrentes.

Aunque la magnitud de la caida no esta plenamente cuantificada a nivel
nacional, ni a nivel institucional, sabemos que la morbilidad, mortalidad relacionada a
este rubro y las consecuencias fisicas al momento del suceso pueden provocar en un
futuro inmediato: reducir la actividad fisica y social, miedo post caida, dando como

resultado un incremento en la dependencia.

El AM debido a la frecuencia con la que padece varias enfermedades, suele
estar sometido a tratamiento con varios medicamentos, con el consiguiente riesgo de

efectos adversos o interaccion medicamentosa.

En el terreno médico, el interés por la medicion de las caidas se deriva de la
demanda de servicios especializados y de rehabilitacion; en el campo financiero,
debido a los costos de la atencion y la expedicion de incapacidades y certificados de
invalidez.

Con lo antes expuesto, se planted la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cuales son los factores de mayor asociacion a las caidas en el adulto mayor
derechohabiente del IMSS?
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lll. JUSTIFICACION

Los accidentes en México para el afio 2005 ocuparon el 8° lugar entre las
principales causas de mortalidad en el grupo de 65 afios y mas, por sexo ocuparon el
6° lugar en hombres y 11° en mujeres. Las dos causas mas importantes de defuncion
por lesiones en los Adultos Mayores fueron los accidentes de transito y las caidas en
general. En el IMSS, los accidentes que incluyen las caidas, se ubican entre las
primeras diez causas de mortalidad desde hace varios afnos: en 2004 ocuparon el 9°
lugar con tasa de 36.8 por 100 mil derechohabientes de 65 afios y mas, la cual se

incrementoé a 37.2 para 2008, afno en que también ocuparon el 9° lugar.

Las caidas constituyen uno de los sindromes geriatricos mas comunes que
amenazan la independencia de los Adultos Mayores que traducen un sintoma de
enfermedad o trastorno subyacente (incluyendo iatrogénica), por lo que no es

apropiado atribuir la caida solamente a peligros ambientales o a la edad.

Como consecuencia de la transicidon demografica, es evidente que las caidas
se incrementaran paralelamente al aumento de la poblacién adulta mayor, lo que
representara un problema que el Sistema de Salud y la sociedad en general tendran

que enfrentar.

Debido a que en el pais los estudios de investigacion que se han realizado
sobre el tema son muy limitados y estan enfocados a conocer la prevalencia del
padecimiento, y aquellos que han evaluado la asociacion existente entre las caidas y
diversos factores de riesgo, se han llevado a cado en otros paises y se debe tomar en
cuenta que las caracteristicas de nuestra poblacion difieren de aquellas en las que se

han realizado.

Con la presente investigacion se pretende contribuir a un mejor conocimiento
de los principales factores de riesgo que influyen en la caida de los adultos mayores,
identificar aquellos que sean prevenibles y proponer estrategias de intervencion para

evitarlas e incidir asi tanto en la morbilidad y mortalidad por esta causa.
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IV. OBJETIVOS

General

Medir la asociacion que existe entre la escolaridad, estado civil, uso de apoyos
externos para caminar, estado funcional, estado cognoscitivo, consumo de
medicamentos y antecedente de enfermedades crénicas con la presencia de

caidas en el adulto mayor.

Especificos:
Determinar si a menor nivel de escolaridad mayor riesgo de presencia de

caidas en el adulto mayor.

Determinar si el estado civil viudo y divorciado se asocia con un mayor riesgo

de presencia de caidas en el adulto mayor.

Determinar si el uso de apoyos externos para caminar se relaciona con un

mayor riesgo de caidas en el adulto mayor.

Determinar si el estado funcional inadecuado en adulto mayor se asocia con un

mayor riesgo de caidas en el adulto mayor.

Determinar si el estado cognoscitivo inadecuado se relaciona con mayor riesgo

de presentar caidas en el adulto mayor.

Determinar si el consumo de tres 0 mas medicamento se asocia con un mayor

riesgo de caidas en el adulto mayor.

Determinar si el antecedente de enfermedades croénicas se relaciona con un

mayor riesgo de caidas en el adulto mayor.



V. HIPOTESIS

General

Existe asociacion entre la escolaridad, estado civil, uso de apoyos externos
para caminar, estado funcional, estado cognoscitivo, consumo de
medicamentos y antecedente de enfermedades cronicas, con la presencia de

caidas en el adulto mayor derechohabiente del IMSS.
Especificas
A menor nivel de escolaridad mayor riesgo de presencia de caidas en el adulto

mayor.

El estado civil viudo y divorciado se asocia con un mayor riesgo de presencia

de caidas en el adulto mayor.

El uso de apoyos externos para caminar se relaciona con un mayor riesgo de

caidas en el adulto mayor.

El estado funcional inadecuado en adulto mayor se asocia con un mayor riesgo

de caidas en el adulto mayor.

El estado cognoscitivo inadecuado se relaciona con mayor riesgo de presentar

caidas en el adulto mayor.

El consumo de tres o0 mas medicamento se asocia con un mayor riesgo de

presentar caidas en el adulto mayor.

El antecedente de enfermedades cronicas se relaciona con un mayor riesgo de

caidas en el adulto mayor.
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VI. MATERIAL Y METODOS

6.1 UNIVERSO DE TRABAJO: Poblacion adulta de 60 afios y mas, atendidos
en los Hospitales General Regional c/UMAA No. 2 y General de Zona No. 32 del
Instituto Mexicano del Seguro Social, que cumplan los criterios de seleccion.

6.2 TIEMPO DE ESTUDIO: Marzo a Diciembre de 2009.

6.3 DISENO DE ESTUDIO: Casos y controles pareado por edad, sexo (+ 5
afos) y unidad médica.

6.4 METODO DE SELECCION DE LA MUESTRA.

El tamafio minimo de la muestra se calcul6 de acuerdo con la férmula de casos
y controles pareados propuestos por Schelesselman:®”

m = [za/2 + zBN P(1-P)]? / (P — %)?

P=R/(1+R)

pe = (p0qg1 + p1q0)

p1=pOR/[1+p0(R-1)]

M=m/pe

R=Se tomo en cuenta estudio de Santillana de factores de riesgo de caida
donde 2.09 (pacientes con hipertension arterial %)

Donde R denota el riesgo minimo significativo encontrado para la exposicién a
caidas (2.09), pe expresa la probabilidad de la exposicidon en los pares discordantes,
p0 es la proporcion estimada de los controles expuestos en la poblacion blanco (0.25),
p1 es la proporcién estimada de casos expuestos determinados por la ecuacion, las
cantidades q0 y g1 son definidas como q0 =1 -p0y q1=1-p1. M denota el nUmero
de pares requeridos. Con un alfa (a) de 0.05 y beta (B) de 0.20 el calculo es como
sigue:

P=209/(1+2.09)=0.676

p1=(0.25x2.09)/1+0.25(2.09-1)=0.523/1.273 = 0.411

g1=1-0.411=0.589

q0=1-0.25=0.75

pe = (0.25 x 0.589) + (0.411 x 0.75) = 0.147 + 0.308 = 0.455

m = [1.96/2 + 0.840.676 (1-0.676)]*/ (0.676 — 5)?

m =[0.98 + 0.840.219]° / 0.176°

m = (0.98 + 0.393)?/ 0.031 = 1.37°/ 0.031 = 1.885 / 0.031 = 60.599

M= 133/0.455 = 133.096 = 133
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Por ultimo ya que se desea 2 controles por cada caso se utiliza siguiente
féormula en donde n’ es el numero de casos requeridos, ¢ indica el nimero de
controles por caso y n el numero de casos calculado:

nN=(c+1)n/2c

N’ =[(2+1)399]/4=299/4 =99.75

Considerando un 10% de pérdidas = 99.75 + 9.975 = 109.73 = 110

Total: 110 casos y 220 controles

6.5 DEFINICION DE CASO

Todo paciente que acudiera o estuviera hospitalizado en el HGR No. 2

¢/UMAA por cualquier lesién musculo esquelética como esguince, luxacién o fractura
en cualquier parte de su anatomia a consecuencia de una caida y esta estuviera
consignado en el expediente clinico y que cumpliera con los siguientes criterios de

seleccion.

6.6 CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion:
> Pacientes de cualquier sexo de 60 anos y mas.

> Aceptaran participar en el estudio.

Criterios de eliminacion:
» Paciente trasladado a otro hospital.

» Pacientes que fueran totalmente dependientes de una tercera persona y
estuvieran postrados en la cama totalmente (Ej. Pacientes en coma,

cuadripléjicos)

Criterios de exclusion:
» Pacientes con cuestionarios incompletos,

» Antecedente de caidas con consecuencias moderadas y graves, en los ultimos

seis meses.
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6.7 DEFINICION DE CONTROL

Todo paciente que demandé consulta en el Hospital General de Zona No 32 del

IMSS que cumpliera con los siguientes criterios de seleccion.

Inclusién:
» Derechohabientes de IMSS del mismo sexo del caso, edad ( £ 5 afios) y
unidad de adscripcion
» Demandara consulta (externa o de urgencia) o estuviera hospitalizado por
cualquier diagnéstico diferente a caida o sus consecuencias.

» Que otorgara consentimiento informado verbal.

Criterios de eliminacién
» Pacientes que fuera totalmente dependientes de una tercera persona y
estuviera postrado en la cama totalmente (Ej. Pacientes en coma,

cuadripléjicos)

Criterios de exclusion:
» Pacientes con cuestionarios incompletos

» Con antecedente de caidas con consecuencias moderadas y graves, en los

ultimos seis meses.
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6.8 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLE DEPENDIENTE

1. CAIDA:

Definicion: Se defini6 como cualquier acontecimiento que precipita al individuo al
suelo contra su voluntad por cualquier lesidon musculo esquelético como esguince,
luxacion o fractura en cualquier parte de su anatomia y esta estuviera consignada en
el expediente clinico.

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de mediciéon: Nominal

Operacionalizacion: Se obtuvo mediante interrogatorio directo y se verificd que
estuviera consignada en el expediente clinico.

Indicador: 1) Caso, 2) Control

VARIABLES INDEPENDIENTES
1. CAIDA PREVIA:

Definicion: Se defini6 como el antecedente de caida dentro de los seis meses previos

a la aplicacion del cuestionario.

Naturaleza de la variable: Cualitativa y Cuantitativa

Escala de mediciéon: Nominal y Razén

Operacionalizacién: Lo referido por el adulto mayor o por el cuidador primario durante
la entrevista.

Indicador:

1. Antecedente de caida en los ultimos seis meses

1) Si ¢ Cuantas? 2) No 3) No lo recuerda
2. ¢ Algunas de las caidas le produjeron lesiones?
1) Si ¢Cual? 2) No

Sociodemograficas
2. SEXO

Definiciéon: Condicion bioldgica que diferencia a la mujer del hombre.

Naturaleza de la variable: Cualitativa.
Escala de mediciéon: Nominal dicotomica.
Operacionalizacion: Se obtuvo mediante observacién directa.

Indicador: 1) Masculino, 2) Femenino
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3. EDAD

Definicion: Periodo de tiempo transcurrido desde el nacimiento del individuo hasta la
fecha de la entrevista.

Naturaleza de la variable: Cuantitativa.

Escala de mediciéon: Razon.

Operacionalizaciéon: Lo referido por el adulto mayor durante la entrevista o en caso
que no pudiera contestar lo referido por el cuidador primario o bien, la consignada en
el expediente clinico.

Indicador: Afios cumplidos.

4. ESTADO CIVIL

Definiciéon: Condicidon en que se encuentra una persona en relacién con los derechos
y obligaciones civiles.

Naturaleza de la variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal.

Operacionalizaciéon: Lo referido por el adulto mayor o por el cuidador primario
durante la entrevista.

Indicador:

1) Soltero (a), 2) Casado (a), 3) Union libre, 4) Divorciado (a), 5) Separado (a)

6) Viudo (a).

5. ESCOLARIDAD

Definicion: Afos de educacion formal aprobados.

Naturaleza de la variable: Cualitativa.

Escala de medicién: Ordinal y de razon.

Operacionalizaciéon: Lo referido por el adulto mayor o por el cuidador primario
durante la entrevista. Primero se pregunté si la persona sabe leer y escribir, y en caso
de una respuesta afirmativa se continto interrogando acerca del ultimo nivel y afo

aprobados en la escuela.

Indicador:

a) Sabe leer y escribir b) Maximo nivel aprobado  c) Afios aprobados
1. Si 1. No asisti6 a la escuela 1) NUmero

2.No 2. Primaria

3. Secundaria

4. Preparatoria

5. Profesional
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6. OCUPACION ACTUAL:

Definicién: Trabajo o actividad realizada por el adulto mayor que puede ser o no su
fuente principal de ingresos econdémicos.

Operacionalizaciéon: Lo referido por el adulto mayor o por el cuidador primario
durante la entrevista.

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal.

Indicador:

1) Empleado(a) u obrero (a), 2) Jornalero(a) o pedn (a), 3) Patrén(a) o empresario(a)
4) Trabajador (a) por su cuenta, 5) Hogar, 6) Trabajador (a) sin pago en negocio

familiar, 7) Trabajador (a) no remunerado (aprendiz), 8) No trabaja, 9) Otro.

Factores Extrinsecos
7. CONSUMO DE TABACO

Definicion: Conducta humana aprendida que consiste en el consumo de tabaco en

cualquiera de sus formas durante algun lapso en la vida.

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Operacionalizacion: Lo referido por el adulto mayor o por el cuidador primario durante
la entrevista. Se tomé como positivo el uso de tabaco en cualquiera de sus
presentaciones en los ultimos 12 meses, sin importar su frecuencia.

Indicador: 1) Si, 2) No.

8. CONSUMO DE ALCOHOL

Definicion: Ingesta de bebidas con algun grado de alcohol.

Operacionalizaciéon: Lo referido por el adulto mayor o por el cuidador primario
durante la entrevista. Se tomd como positivo el consumo de alcohol en cualquiera de
sus presentaciones en los ultimos 12 meses, sin importar su frecuencia.

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de mediciéon: Nominal.

Indicadores: 1) Si, 2) No.

9. INGESTA DE ALCOHOL PREVIA A LA CAIDA

Definicion: Consumo de bebidas con algun grado de alcohol, independientemente de
la cantidad ingerida y que posterior al consumo se haya presentado la caida.
Naturaleza de la variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal

25



Operacionalizaciéon: Lo referido por el adulto mayor o por el cuidador primario
durante la entrevista.
Indicador: 1) Si, 2) No

10. USO DE APOYOS EXTERNOS PARA CAMINAR:

Definiciéon: Empleo de ayuda o de algun accesorio para controlar o mejorar el andar
del adulto mayor.

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal.

Operacionalizacion: Lo referido por el adulto mayor o por el cuidador primario
durante la entrevista y mediante observacion directa.

Indicador:1) Andadera sin llantas, 2) Baston de 4 patas, 3) Baston con codera,

4) Andadera con llantas, 5) Muletas, 6) Silla de ruedas, 8) Ninguno, 9) Otro.

Factores Intrinsecos
CONDICION DE SALUD
11. ANTECEDENTE DE ENFERMEDADES CRONICAS

Definiciéon: Presencia de enfermedades clasificadas como crénicas (larga evolucion)

con diagndstico previo a la fecha de la entrevista y que fue realizado por un profesional
de la salud.

Naturaleza de la variable: Cualitativa.

Escala de mediciéon: Nominal.

Operacionalizacion: Lo referido por el adulto mayor o por el cuidador primario
durante la entrevista y/o lo consignado en el expediente clinico.

Indicador: 1) Diabetes Mellitus, 2) Artropatia degenerativa, 3) Hipertension,
4) Enfermedades Renales, 6) Enfermedad Psiquiatrica, 7) Enfermedades

Cardiovasculares, 8) Cancer. 9) Enfermedad Neuroldgica, 10) De la vista 11) De la

audicion, 12) 4 otra cual?

12. CONSUMO DE MEDICAMENTOS

Definicién: Ingesta de cualquier producto farmacéutico prescrito o no.

Naturaleza de la variable: Cualitativa.

Escala de mediciéon: Nominal.

Operacionalizacion: Lo referido por el adulto mayor o por el cuidador primario
durante la entrevista y/o lo consignado en el expediente clinico, durante al menos un
mes previo a la fecha de la entrevista.

Indicador: 1) No, 2)Si ;Cuales?

26



13. ESTADO COGNOSCITIVO:

Definicion: Circunstancia en la que se encuentran las funciones mentales, de

orientacion, de memoria, concentracion y calculo de un individuo.

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de mediciéon: Nominal.

Operacionalizacién: Se interrogd en forma directa (Cuestionario Minimental de

Folstein) ©®® e indirecta al cuidador primario (Cuestionario de informacién sobre el

deterioro cognoscitivo en el anciano IQCODE) #9,

- Minimental de Folstein: Consta de 5 parametros: orientacién, memoria
inmediata, atencion y calculo, recuerdo diferido y lenguaje y construccion.
Proporciona una puntuacion total de la suma de las puntuaciones en cada uno
de los 5 parametros. Los datos de referencia que se utilizaron fueron funcion
de la edad y del nivel educativo: ©®®

- IQCODE: Consta de 16 preguntas respecto a posibles cambios del paciente en
relacion a memoria, aprendizaje, inteligencia verbal y manipulativa, durante un
periodo de tiempo de 10 afios, cada una con puntuacién establecida. La suma
de los 16 items refleja la calificacion final y una puntuacion mayor o igual a 57
es igual a deterioro cognoscitivo.

Indicador: 1) Con deterioro, 0) Sin deterioro

14. ESTADO FUNCIONAL

Definiciéon: La capacidad que presenta el adulto mayor para la realizacién de
Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) *® y Actividades Instrumentales de la
Vida Diaria (AIVD) “".

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de mediciéon: Nominal

Operacionalizaciéon: Se interrogé en forma directa al paciente o indirecta al cuidador
primario, aplicando dos instrumentos:

— Indice de Barthel para evaluar la realizacion de las ABVD. Este indice consta de
10 preguntas y un puntaje < de 60 se considera con dificultad para la ABVD.

— Indice de Lawton para las AIVD, a través de 8 preguntas desde la dependencia
total (0 puntos) a la independencia total (8 puntos). Una puntuacion de 5 o
menos en mujeres y de 3 o menos en el hombre se considera con dificultad
AIVD.

Indicador: 0) Estado Funcional Adecuado (Sin dificultad para ABVD y AIVD),
1) Estado Funcional Deteriorado (Con dificultad para ABVD y/o AIVD).
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15. LIMITACIONES MOTORAS

Definiciéon: Ausencia, restriccion o disminucion de la habilidad para desarrollar una
actividad en la forma o dentro del margen, considerado como normal para un adulto
mayor.

Operacionalizacién: Se interrogd en forma directa al paciente o indirecta al cuidador
primario.

Naturaleza de la variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal.

Indicador: 1) Ninguna, 2) Levantarse, 3) Sostenerse de pie, 4) Andar, 5) Sentarse o
levantarse de una silla, 6) Correr, 7) Recoger un objeto del suelo, 8) Utilizar una de las
manos __ Derecha__ lzquierda, 9) Utilizar ambas manos, 10) Utilizar uno de los
brazos  Derecho_ Izquierdo, 11) Utilizar ambos brazos.

Indicador: Las anteriores se reclasificaron en: 1) Sin limitacidon motora (ninguna),

2) Con limitaciéon motora (una o mas)

16. LIMITACION VISUAL

Definiciéon: Es la carencia, disminucion o deterioro de la vision, debido alguna
anormalidad en el 6rgano de la vista.

Operacionalizaciéon: Se interrogd en forma directa al paciente o indirecta al cuidador
primario acerca de las limitaciones o posibilidades visuales en ciertas actividades y si
es corregida con el uso de lentes. Para clasificarla, se consideraron los criterios
establecidos por la OMS.“#?

Naturaleza: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Indicador: 1) Sin limitacién aparente, 2) Con limitacion.

17. LIMITACION AUDITIVA

Definiciéon: Cuando la persona no puede escuchar bien debido a algun tipo de
anormalidad en el 6rgano de la audicion.

Operacionalizacién: Se interrogd en forma directa al paciente o indirecta al cuidador
primario por medio del Inventario de Discapacidad Auditiva en los Adultos Mayores-
Abreviado; el cuestionario consta de 10 preguntas que miden el grado de dificultad
social y emocional de la pérdida de la audicién, las posibles respuestas son no, a
veces, si con un puntaje de 0, 2 y 4 respectivamente; una calificacion < 8 se
considera sin alteracién auto-percibida, mayor a esta puntuacion se considera con

alteracion. #4344
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Naturaleza de la variable: Cualitativa
Escala de medicion: Nominal.

Indicador: 1) Sin alteracion auto-percibida, 2) Con alteracién auto-percibida

VIIl. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, Titulo segundo, Capitulo I, Articulo 17, Fraccién |, ésta
investigacion fue de “Riesgo Minimo”, por lo que por consideracién y autorizacion del
Comité de Investigacion local se determiné que el consentimiento informado de los

participantes se obtendria de forma verbal.

VIIl. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se utilizéd cuestionario semiestructurado disefado para este fin que incluyo
variables sociodemograficas, informacion del diagndéstico, informacién referente a la
caida, ingesta de medicamentos, uso de apoyos externos para caminar, limitaciones
motoras, antecedente de enfermedades cronicas, limitaciones visuales. La estructura
de las preguntas fue en su mayoria cerrada, con excepcidon de aquellas en las que se

quiso profundizar el tema de interés.
Se utilizaron ademas, los siguientes instrumentos validados:

- Cuestionario de la O.M.S. para el estudio de caidas 1989 que se
modificd ligeramente, excluyendo algunos de los datos referentes al
apartado C (contacto con el Sistema Sanitario).

- indice de Barthel para evaluar la realizacién de las ABVD vy el indice de
Lawton para las AIVD. Ambos para valorar la capacidad funcional de los
adultos mayores entrevistados.

- Inventario de Discapacidad Auditiva en los Adultos Mayores-Abreviado

para valorar la limitacion auditiva.

IX. ANALISIS ESTADISTICO

Una vez conformada la base de datos se realizd un analisis exploratorio de los mismos
para identificar errores de captura. Para el analisis descriptivo se obtuvieron

frecuencias simples y distribucion porcentual de las caracteristicas generales de los
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sujetos de estudio. Para las variables continuas que no se distribuyeron normalmente

se obtuvieron mediana y rangos intercuartilares.

Se realizé un analisis bivariado pareado simple, para lo cual se calculé como medida
de efecto la razén de momios (RM) con intervalos de confianza al 95% (ICgs¢). La
prueba estadistica que se utilizd6 en este caso fue la Ji de MacNemar pareada con
valor a = 0.05, considerando la hipotesis de no-asociacién entre la variable

dependiente (exposicion) y la dependiente (enfermedad).

Finalmente se realizé un analisis multivariado mediante un modelo de regresion
logistica condicional en el que se incluyeron las variables que mejor explicaran la
presencia de caidas en el Adulto Mayor. Se utilizaron los programas PASW Statistics
version 18 y STATA 11
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X. PLAN GENERAL

Una vez que el estudio se autorizo por el Comité de Investigacion y Etica de los

Hospitales participantes, se procedi6 a:

1.

4.

Visitar los servicios de urgencias, consulta externa y hospitalizacion del
Hospital General Regional No. 2 para revisar los expedientes e identificar los
casos que cumplieran con los criterios de seleccién, se les entrevistd para
explicarles el objetivo del estudio, obtener su consentimiento verbal y aplicarles

el cuestionario.

Se acudié a los servicios de urgencia, consulta externa y hospitalizacién del
Hospital General de Zona No. 32 para revisar las libretas de registro
hospitalario y las hojas diarias de consulta para elegir mediante muestreo
aleatorio simple a los controles que cumplieran con los criterios de seleccion, a
los cuales también se les explicd el objetivo del estudio para obtener su

consentimiento verbal y aplicarles el cuestionario.

Una vez concluida la investigacion se elaboro el informe final para después

continuar con la difusién y comunicacion de los hallazgos.

A las autoridades del hospital se les dio a conocer los resultados y las

recomendaciones o propuestas que surgieron del trabajo.
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XI. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 108 casos y 216 controles durante el periodo
comprendido del 01 de marzo al 15 de diciembre de 2009. En ambos grupos, el 23.1%
de los pacientes entrevistados fueron hombres y el 76.9% mujeres. Se tuvo un 1.8%
de perdidas (dos casos). Participaron en el estudio personas de 60 afios hasta 95
afios de edad. Como era de esperarse, el promedio de edad fue semejante en ambos
grupos (mediana de 71 anos para casos y de 73 afios para controles). Casi 60% de los
casos tuvieron >70 anos. El 88.9% de los casos se encontraban hospitalizados,

mientras que el 98.1% de los controles fueron captados en la consulta externa. ver tabia 1)

Los controles fueron entrevistados en el Hospital General de Zona No. 32 y el total
de los casos en el Hospital General Regional No. 2; la mayoria de los casos y
controles (52.2%) estaban adscritos a la Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 7 y el
resto a la UMF 46, ambas del IMSS. Los casos se localizaron en el servicio de
Traumatologia y Urgencias y fueron captados, en su mayoria, en hospitalizacién
(87%), mientras que los controles fueron localizados principalmente en la consulta
externa (93.5%) de los diferentes servicios: Medicina Interna (71.8%), Cirugia (26.9%)

y otros (1 -4%)- (Ver tabla 1y graficas 1y 2)

Con relacion a la escolaridad, la mayoria de los casos y controles reportaron saber
leer y escribir (88 % y 93.1%, respectivamente). En ambos grupos, el nivel escolar de
Primaria o menos fue el que predominé (562.7% y 62.7%, respectivamente), mientras
que la minoria refirié ser Profesionista (3.7% y 4.2%, respectivamente), el porcentaje

es muy parecido si se clasifica segun el sexo de los casos y controles. (ver tabia 1, gréficas 3)

La distribucion de la ocupacion por sexo fue para las mujeres predominantemente
el hogar (66% y 80%, para casos y controles respectivamente), mientras que la
mayoria de los hombres refirid no tener ninguna ocupacion (52% y 48% para casos y
controles, respectivamente). En general, es ligeramente mayor el porcentaje de
hombres que dijeron ser econdmicamente activos (17.1%) en comparacién con las

mujeres (13.6%) (tabia 1y grafico 4)

Al analizar la distribucion de los factores de riesgo, se observé lo siguiente: Dada la
distribucion de la edad y lugar de la poblacién de estudio, era de esperarse que una
gran proporcion tanto de los casos (98.1%) como de los controles (100%), refirieran

padecer alguna enfermedad crénica, principalmente diabetes mellitus (38.1% y 30.1%)
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e hipertension arterial (50.9% y 60.6%), casi todos mencionaron tener problemas de la
vista (94% y 91.7%), mientras que solo el 23.1% de los casos dijeron tener problemas
de audicién. El 61.1% de los casos y el 69% de los controles tenian mas de tres

enfermedades diagnosticadas. (rapia 2, grafico 5).

El consumo de alcohol en el ultimo afio fue referido en 32.4% de los casos (35) y
de los controles (70). Un 13% de casos y el 10.6% de los controles refirieron haber

consumido bebidas alcohdlicas durante el afio previo a la entrevista. cyadro 3)

Con relacion a si practicaban alguna actividad de esparcimiento como una
actividad fisica o algun tipo de ejercicio (correr, caminar, nadar, bailar, realizar
actividad de jardineria) en el ultimo mes, sélo el 24.8% de los casos y el 34.6% de los

controles refirieron realizar alguna de las actividades mencionadas. (rapia 3, gréficos 6 y 7)

En cuanto al uso de apoyo externo para caminar, la mayoria no utilizaba ningun
apoyo (73.1% de los casos y 83.3% de los controles), seguido del uso de bastén con

codera que resulté con la misma proporcion en los dos grupos con un 13%. (tapia 4 y

grafico 8)

En cuanto al estado cognoscitivo, clasificado en dos categorias, con y sin
deterioro, casi el 40% de los casos (43) tenia deterioro cognoscitivo en comparacion

con los controles que solamente el 18.1% lo tuvieron.

Con relacion al estado funcional, el 25% de los casos tuvieron un estado funcional

deteriorado, mientras que en los controles, solo el 3.7% tuvo esta condicion. (rapia 5)

En cuanto al consumo de medicamento el rango varié de 0 a 10 medicamentos, la
mediana en ambos grupo fue de 3 medicamentos. El 88% (95) de los casos y 95.8%
(207) de los controles tomaban al menos un medicamento y la proporcion de pacientes
que ingerian tres o mas medicamentos fue alta en ambos grupos (60% y 66% de los

casos y controles, respectivamente) (rapia 6

En cuanto a los medicamentos descritos en la literatura que tienen relacidon con las
caidas, los mas utilizados en la poblacion de estudio fueron los hipoglucemiantes
orales (33.3 % y 25.5% en los casos y controles, respectivamente) y los inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina (26.9% de los casos y 34.75% de los

controles). (rapia7)

33



En relacién el antecedente de caidas, un total de 46 de los 108 casos (42.6%)
sufrieron al menos una caida durante los seis meses previos a la entrevista y 69 de los
216 controles (31.9%). Un porcentaje menor, 28.7% de los casos (31) y 14.4% de los
controles (31) sufrieron caidas repetidas (2 o mas) durante este mismo periodo de

tiempo. (tapias).

Con respecto a las caidas con lesién musculo esquelética que fue el criterio de
seleccién de los casos, en la mayoria no habia objeto que favoreciera la caida (68%),
aparentemente fue accidental en un 81%, la mayoria estaba solo en el momento de la

caida (57.4%) y gran parte no se pudo levantar solo del suelo (55.5 %). (tabia 9)

En cuanto la consecuencia de la caida, el mayor porcentaje fue fractura de cadera
con 42.6%, en segundo lugar fractura de tobillo con 13% y entre los demas
diagndsticos se encuentran traumatismo craneoencefalico, fractura de costilla, fractura

de humero, etc. (rapia 10).

En las tablas 11 y 12 se presentan los resultados del analisis pareado de cada uno

de los factores de riesgo estudiados y su asociacién con las caidas en el adulto mayor.

En cuanto a la escolaridad, quienes no tienen estudios presentaron un riesgo dos
veces mayor de presentar caidas en comparacion con los que tenian primaria
completa o mas (RM 2.24; 1Cgs0, 1.13-4.43).

Respecto a la presencia de enfermedades crénicas, los pacientes con antecedente
de diabetes mellitus tuvieron un exceso de riesgo del 57% (RM 1.57; 1Cqs¢, 0.97-2.55)
de tener caidas comparado con quienes no padecen esta enfermedad. Quienes
padecen alguna enfermedad psiquiatrica tuvieron un riesgo de casi 3 veces mas de
presentar caidas, en comparacion con quienes no las padecen (RM 2.77; 1Cgs9, 1.06-
7.27)

La utilizacion de algun apoyo externo tuvo un exceso de riesgo del 91% de tener

caidas en comparacion con quienes no los utilizaban (RM 1.91; 1Cgs0, 1.07-3.42).
Entre las variables que mostraron mayor asociacién, se encuentra el estado

cognoscitivo deteriorado, con tres veces mas riesgo de presentar caidas (RM 3.15;

ICos0, 1.82-5.47) y el estado funcional deteriorado con casi 10 veces mas riesgo de
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tener caidas (RM 9.9; ICgs, 3.8-25.9), comparado con quienes tenian estado

cognoscitivo sin deterioro estado funcional adecuado, respectivamente.

El antecedente de caidas en los seis meses previos a la entrevista también tuvo un
exceso de riesgo de 57% (RM 1.57; ICgqs9, 0.97 - 2.55); los pacientes con sindrome
poscaida tuvieron tres veces mayor riesgo de caerse en relacion a los que no lo
tuvieron (RM 3.28; I1Cgs, 1.68-6.41); quienes tuvieron 3 o mas caidas sin
consecuencias en los seis meses previos el riesgo para caerse fue dos veces mayor
(RM 2.24; ICgs9, 1.18 - 5.41).

El estado civil viudo tuvo un exceso de riesgo de 52% para presentar caidas (RM
1.52; 1Cgs¢, 0.63-3.69), mientras que el consumo de tabaco, consumo de alcohol, ni
actividad de esparcimiento, mostraron asociacion con la presencia de caidas. El

consumo de medicamentos tuvo una asociacion protectora contraria a lo esperada.

En el analisis multivariado, se realizé un modelo de regresién logistica condicional
con las variables que mejor explicaran la asociacion de los diferentes factores con la
ocurrencia de caidas, obteniendo los siguientes resultados: el deterioro cognoscitivo
(RM 2.01; I1Cgs9, 1.087-3.97), el estado funcional deteriorado (RM 8.28; ICgs, 2.75-
24.9), el sindrome poscaida (RM 4.14; 1Cgs¢, 1.80-9.41) y la presencia de diabetes
mellitus (RM 1.64; 1Cgs, 0.92-2.94) mantuvieron la relacion de riesgo. El resultado de
maxima verosimilitud muestra que el modelo es estadisticamente significativo
(P<0.001). (tabla 13)
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XIll. DISCUSION

La distribucion de la poblacién de estudio se compone principalmente de mujeres
(76.9%), lo cual es consistente con lo reportado en otros estudios (75.0% en el estudio

de Ziere en Canada y 78.0% en el estudio de Coutinho en Brasil),*"%)

y que podria
explicarse por la mayor esperanza de vida en la mujer, mayor afectacién osteoporética
y mayor numero de mujeres que por su estado civil viven solas (39% reportaron ser
viudas vs. 20% de hombres viudos, y en general, 10.4% de las mujeres reportaron vivir

solas comparado con 4% de los hombres).

En cuanto al estado civil la mayoria de los casos eran viudos (45.9%) mientras
que en los controles la mayoria dijeron ser casados o vivir en union libre (53.7%) a
diferencia al estudio de casos y controles de Brasil en el que la mayoria fueron viudos

en ambos grupos (46.4 y 50.8%, respectivamente).?

Con respecto a la escolaridad y consistente con el estudio de Salva y cols. en
Espafia,'"® quienes encontraron como factor protector el tener primaria completa o
mas (RM 0.90; 1Cgs¢, 0.52-1.56), nosotros encontramos que el no tener estudios es
factor de riesgo para presentar caidas (RM 2.24; |Cgs, 1.13-4.43). Esto pudiera
explicarse por la relacion que tiene la escolaridad como un indicador indirecto del nivel
socioecondmico de la poblacién de estudio, que conlleva a otras situaciones de riesgo:
alimentacion deficiente, viviendas inadecuadas, control inadecuado de las
enfermedades subyacentes, adquisicion de apoyos externos para caminar

inadecuados, entre otros.

Como en otros estudios, "**"*? e| antecedente de padecer diabetes mellitus (RM
1.57; 1Cgs50, 0.97-2.55) asi como el consumo de diuréticos (RM 1.58; I1Cgs¢, 0.66-3.75) y
medicamentos antidepresivos (RM 2.19; 1Cgs, 0.57-8.36) se encontraron como
factores de riesgo para presentar caidas, lo que se explica porque frecuentemente el
paciente diabético tiene inestabilidad debido al dafio de los nervios autondémicos que
tienen relacion con el mantenimiento del equilibrio y la bipedestacion, ademas de que
la pérdida de sensibilidad en la planta de los pies y la consecuente incapacidad para
sentir objetos pequefos bajo estos o desniveles en el piso facilitan las caidas. La
ingesta de diuréticos que entre los efectos adversos mas frecuentes de estos farmacos
incluyen la hipotensién ortostatica y la hipocalcemia, ademas de una mayor necesidad

de usar el sanitario con el incremento subsecuente en el riesgo de caerse, mientras
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que los antidepresivos por sus efectos secundarios entre ellos, confusion, delirio y
somnolencia, también favorecen la presencia de caidas.

A diferencia de otros estudios de disefio transversal y de cohorte,®%3'3233) gg
encontré asociacion inversa con la hipertension y el consumo de algunos
medicamentos (benzodiacepinas), mientras que el consumo bloqueadores de los
canales de calcio tuvo una asociacion protectora que es consistente con lo reportado

por Coutinho.®?

De las principales consecuencias psicoldgicas, el sindrome poscaida (miedo de
volver a caerse) que en el estudio de Salva y cols®" fue referido en el 64% de los
adultos mayores, en nuestro estudio representd un riesgo de 4 veces mas para
presentar caidas (RM 4.14). Este miedo puede repercutir en perjuicio del estado
funcional, del acondicionamiento cardiorrespiratorio, aumento de la ansiedad y la
depresioén, asi como de la debilidad osteomuscular, que conllevan a que se presenten

nuevas caidas con la consecuente menor calidad de vida.

El deterioro cognoscitivo mostré ser un factor de riesgo para la presencia de
caidas (RM 2.07), consistente a lo reportado por Coutinho y cols®? quién reporté una
asociacion de casi 4 veces mas (RM 3.64); esta menor fuerza de asociacion
encontrada en nuestro estudio puede deberse a la diferencia en el instrumento de
medicién utilizado asi como a la poblacién estudiada ya que ellos incluyeron poblacion
de adultos mayores de 60? afos y mas que tuvieron una fractura severa a
consecuencia de caida, mientras que nosotros incluimos pacientes con caida que

tuvieran lesion musculo esquelética sin importar la gravedad.

El factor que mayormente se asocio a la presencia de caidas en la poblacién
de estudio fue el estado funcional deteriorado (RM 8.28), que a diferencia de Salva y

cols®"

quienes también reportaron una asociacion de riesgo para quienes tenia
dificultad para realizar Actividades Instrumentales Basicas de la Vida (RM 1.96) y
Actividades Basicas de la Vida Diaria (RM 1.63), nosotros las conjuntamos en un

indice que permiti6 medir integralmente el estado funcional.

Dado que esta investigacion corresponde a un disefio de casos y controles, es
susceptible de que se presentaran sesgos, en primer lugar porque se comparan dos
grupos distintos y en segundo lugar, porque sabemos de antemano que existe sesgo

al reconstruir la historia exposicional. En este estudio, sin embargo, se eliminaron los
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errores sistematicos mediante la obtencibn de un grupo control que no fue
representativo de la poblacion no enferma, sino de la exposicion. Por otro lado, se
incluyeron unicamente casos incidentes para evitar el sesgo de seleccion (no de
informacién) que podria ocurrir con los casos prevalentes, sobre todo cuando la

exposicion esta asociada al prondstico de la enfermedad.

El pareamiento, que aunque no es la mejor manera de evitar la confusion, si
mejora la eficiencia del estudio. Finalmente, otra forma de disminuir los sesgos fue
mediante los criterios de restriccion y a través de la estandarizacion de un cuestionario

que se aplico de igual forma tanto para los casos como para los controles.
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Xlll. CONCLUSIONES

Los factores de riesgo con mayor asociacién para caidas en los adultos mayores
fueron: no tener algun grado de escolaridad, padecer diabetes mellitus, consumo de
medicamentos diuréticos y antidepresivos, sindrome poscaida, deterioro cognoscitivo

y estado funcional deteriorado.

Se identifico que la mayoria de las caidas aparentemente son accidentales y
solamente un pequefio porcentaje se relaciond con un tropiezo o la presencia de algun
objeto, lo que sugiere que las caidas en los adultos mayores pueden deberse mas a
factores intrinsecos, las intervenciones deberan por lo tanto enfocarse a la
identificacion temprana de los mismos para disminuir la ocurrencia de caidas y sus

consecuencias en este grupo de edad vulnerable.

La viudez en el presente estudio representé un mayor riesgo de tener caidas, y
aunque no es un factor modificable al igual que vivir solos, es relevante el hallazgo de
que solo el 15.7% de los pacientes que tuvieron caida pudieron levantarse por si
solos, por lo que es importante fortalecer las redes sociales para garantizar el apoyo

familiar y social que requieren los adultos mayores.

El sufrimiento fisico y emocional para el adulto mayor que sufre una fractura y
los costos econdmicos que esto representa, evidencia la prioridad que tiene el
desarrollo y la implementacién de estrategias preventivas para este problema de
salud, sin olvidar que una de las mejores maneras de medir el estado de salud de los
adultos mayores es mediante la evaluacion del estado funcional, la cual provee
informacion objetiva que puede indicar la futura declinacion o mejoria en el estado de

salud y que permite al personal de salud intervenir de forma apropiada.

Se sugiere la participacion de personal capacitado en la atenciéon de los adultos
mayores (gerontdlogos, geriatras, psicélogos, etc) para la valoracion integral de estos
pacientes y enfatizar medidas preventivas no solo para evitar caidas sino otro tipo de

padecimientos que limitan su independencia.

Si bien, el presente estudio se orientd a los factores de riesgo para la presencia de
caidas en los adultos mayores, no debemos olvidar que estan bien documentados
factores de protecciéon (dieta abundante en calcio, ejercicio fisico, entre otros) que

deberan tomarse en cuenta para proponer estrategias de intervencion.
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Tabla 1. Distribucion segun las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio

Variable Casos (%) Control (%)
n=108 n=216

Sexo

Hombres 25 (23.1) 50 (23.1)
Mujeres 83 (76.9) 166 (76.9)
Grupo de edad

60-69 afnos 37 (34.7) 87 (39.8)
70-79 afos 42 (38.9) 82 (37.9)
80-0 mas 29 (26.9) 46 (21.3)
Estado Civil 9 (8.3) 18 (8.3)

44 (41.6) 116 (53.7)

Soltero 6 (5.6) 19 (8.8)
Casado/Union Libre 49 (45.9) 63(29.2)
Divorciado y Separado

Viudo

Vive

Solo 7 (6.5) 20 (9.3)

101(93.5) 196 (90.7)

Acompanado

Escolaridad

Sabe Leer 95 (88.0) 201 (93.1)
No sabe 13 (12.0) 15 (6.9)
Escolaridad

Sin educacién formal 22 (20.4) 21 (9.7)
Primaria 57 (52.8) 134 (62)
Secundaria 12 (11.1) 32 (14.8)
Preparatoria o carrera 13 (12.0) 19 (8.8)
técnica

Profesional 4 (3.7) 10(4.6)
Ocupacion

Ninguno 22 (20.4) 30 (13.9)
Hogar 72 (66.6) 149 (69)
Trabaja por su cuenta 8 (7.4) 27 (12.5)
Empleado 3(2.8) 7(3.2)
Trabajo a Destajo, 2(1.9) 2 (0.9)
propina o comision

Otro 1 (0.9) 1(0.5)
Servicio donde

fueron captados

Traumatologia 94 (87) 0(0.0)
Urgencia 14 (13) 13 (6.0)
Consulta Externa 0 (0.0) 202 (93.5)
Medicina Interna 0 (0.0) 13 (0.5)
Clinica Adscripcion

UMF 7 57 (52.8) 114 (52.8)
UMF 46 51 (47.2) 102 (47.2)
Hospitalizado

No 12 (11.1) 212 (98.1)
Si 96 (88.9) 4 (1.9)




Tabla 2.Caracteristicas de la poblacion de estudio segun comorbilidad

Variable Casos (%) Controles (%)
Diabetes Mellitus

No 66(61.1) 151 (69.9)

Si 42(38.9) 65(30.1)
Artropatia
Degenerativa

No 91(84.3) 140(64.8)

Si 17(15.7) 76 (35.2)
Hipertension Arterial

No 53(49.1) 85(39.4)

Si 55(50.9) 131(60.6)
Enf. Renal

No 103(95.4) 203(94)

Si 5(4.6) 13( 6)
Enf. Psiquiatrica

No 97(89.8) 207(95.8)

Si 11(10.2) 9(4.2)
Enf. Cardiaca

No 92(85.2) 194 (89.8)

Si 16(14.8) 22 (10.2)
Enf. Neurolégica

No 104(96.3) 207(95.8)

Si 4 (3.7) 9 4.2)
Limitacion Vista

No 9(6) 13(8.3)

Si 99(94) 203(91.7)
Limitacion Audiciéon

No 83(76.9) 177(81.9)

Si 25(23.1) 39(18.1)
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Tabla 3. Algunos Estilos de Vida de los Adultos Mayores en el estudio “Factores de Riesgos

Asociado a caidas en el Adulto Mayor Derechohabientes del IMSS”

Variable Casos (%) Controles (%)

Consumo de Tabaco

No Fuma 95 (88.0) 193 (89.4)

Fumador Actual 13 (12.0) 23 (10.6)
Consumo de Alcohol

No Consume 73 (67.6) 146 (67.6)

Consume actualmente 13 (12.0) 70 (32.4)
Actividad de
esparcimiento

No 47 (43.5) 104 (48.1)

Si 61 (56.5) 112 (51.9)

Tabla 4. Utilizacién de Apoyo Externo para caminar en el estudio de “Factores de Riesgos
Asociado a caidas en el Adulto Mayor Derechohabientes del IMSS”.

Variable Casos (%) Controles (%)
Ninguno 79 (73.1) 180 (83.3)
Andadera sin llantas 4 (3.7) 1(0.5)
Bastén de 4 patas 10 (9.3) 5 (2.3)
Bastén con codera 14 (13.0) 28 (13.0)
Andadera con llantas 1(0.9) 2 (0.9)

Tabla 5. Distribucién de la poblacion segun Deterioro Cognoscitivo
(Mini mental de Folstein), Estado funcional y limitacién motora.

Variable Casos (%) Controles (%)
Deterioro cognoscitivo
No 65 (60.2) 177 (81.9)
SI 43 (39.8) 39 (18.1)
Estado funcional
deteriorado
No 81 (75) 208 (96.3)
Si 27 (25) 8 (3.7)
Limitacion motora
No 47 (43.5) 78 (36.1)
Si 61 (56.5) 138 (63.9)
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Tabla 6. Caracteristica de la poblaciéon segin, nimero de medicamentos
NUmero de Casos (%) Controles (%)
Medicamentos

0 13 (12.0) 9(4.2)
1 16 (14.8) 27 (12.5)
2 14 (13.0) 37 (17.1)
3 19 (17.6) 35 (16.2)
4 20 (18.5) 42 (19.4)
5 14 (13.0) 22 (10.2)
6 7 (6.5) 20 (9.3)
7 3(2.8) 10 (4.6)
8 1(0.9) 6 (2.8)
9 1(0.9) 2(0.9)
10 0 (0.0) 6 (2.8)
Tabla 7.Caracteristicas de la poblacién segun medicamentos relacionados con caidas.
Mezzggr::nto Casos(%) Controles(%)

IECA*

No 79(73.1) 141(65.3)

Si 29(26.9) 75(34.7)

Bloq B adrenérgicos

No 100(92.6) 201(93.1)

Si 8(7.4) 15(6.9)

Blog. de calcio

No 93(86.1) 173(80.1)

Si 15(13.9) 43(19.9)

Antidepresivo

No 103(95.4) 211(97.7)

Si 5(4.6) 5(2.3)

Benzodiacepina

No 104(96.3) 207(95.8)

Si 4(3.7) 9(4.2)

Suplemento de

Calcio

No 104(96.3) 207(95.8)

Si 4(3.7) 9(4.2)

Hipoglucemiantes

orales

No 72(66.7) 161(74.5)

Si 36(33.3) 55(25.5)

*Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
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Tabla 8. Caracteristicas de la poblacién segun el antecedente de caidas en los ultimos
seis meses sin lesiones musculo esqueléticas (fractura, luxacion, esguince)

Caidas* Casos(%) Controles(%)

0 62(57.4) 147(68.1)
1 15(13.9) 38(17.6)
2 14(13.0) 15(6.9)
3 9(8.3) 11(5.1)
4 3(2.8) 2(0.9)
5 4(3.7) 2(0.9)
6 1(0.9) 1(0.5)
Tabla 9. Caracteristicas de las caidas con lesiones musculo esqueléticas
Variable n=108 %
Objeto capaz de
favorecer la caida 34 314
Si 74 68.6
No

Causa de la caida

Mareo 20 18.5
Accidental 81 75.0
Provocados por 02 01.85
tercero 03 2.78
No puede decirlo 02 1.85
Otro

Alguien presencio la

caida 62 574
No 38 43.6
Si

Se pudo levantar solo
Si 17 15.7
No 60 55.5
Si con ayuda 31 28.8




Tabla 9.Caracteristicas de la poblacion de estudio segun motivo de

Variable n=324 %
Caida de su plano de 108 33.3
sustentacién

Enf. cardiologica 39 12.0
Enf. urolégica 15 4.63
Enf. endocrinologica 33 10.1
Enf. oftalmoldgica 30 9.2
Enf. psiquiatrica 14 4.3
Otras 55 16.9

con lesidon musculo-esqueléticas

Tabla 10. Diagnostico principal de los casos a consecuencia la caida

Diagnostico n=108 %
Traumatismo 9 8.3
craneoencefalico

Fractura de Costilla 1 0.9
Fractura de humero 6 5.6
Fractura de radio/cubito 8 7.4
Fractura de murieca 4 3.7
Fractura de cadera 46 42.6
Fractura de fémur 6 5.6
Fractura de rodilla 6 5.6
Fractura de tibia 'y 7 6.5
peroné

Fractura de tobillo 14 13.0
Fractura de clavicula 1 0.9
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Tabla 11. Analisis bivariado pareado por edad, sexo y unidad de medicina familiar de
adscripcion de la asociaciéon que guardan las caidas con los factores de riesgo
estudiados.

Variable *RMP **1Cgs5 P
Sabe leer y escribir

Si 1 1.0

No 1.77 0.82-3.79 0.14
Escolaridad

Sin estudios 2.33 1.17-4.63 0.01

Primaria incompleta 1.17 0.69-1.97 0.51

Primaria completa o mas 1.0
Estado Civil

Soltero 1.00

Casado /union libre 0.68 0.27-1.69 0.27

Divorciado/separado 0.65 0.20-2.11 0.20

Viudo 1.52 0.63-3.69 0.34
Trabaja

Sit 1.0

No 1.6 0.79-3.25 0.18
Vive solo

Not 1.00

Si 0.89 0.40-1.99 0.78
Diabetes Mellitus

Not 1.00 -

Si 1.57 0.97-2.55 0.06
Enf. Psiquatrica

Not 1.00 - -

Si 2.77 1.06-7.27 0.03
Hipertension arterial

Not 1.00

Si 0.64 0.34-1.06 0.08
Enf. cardiacas

No1 1.0

Si 1.6 0.77-3.55 0.19
Enfermedades articulares

Not 1.0

Si 0.3 0.20-0.64 0.001
Problemas de la vista

Not 1.00 -

Si 0.72 0.30-1.68 0.40
Utiliza lentes

Not 1.00 -

Si 0.92  0.53-1.59 0.78




Continua.
Tabla 11. Analisis bivariado pareado por edad, sexo y unidad de medicina familiar de
adscripcion de la asociacion que guardan las caidas con los factores de riesgo estudiados.

Variable *RMP **1C95 P
Probl. de la audicion
No1 1 e s
Si 1.37 0.77-2.42 0.27
Sindrome post caida
No 1 1.0 e e
Si 3.28 1.68-6.41 <0.001
Caidas en los 6 meses
previos
No 1 1.0 e e
Sl 1.57 0.97-2.55 0.06
Numero de caida+
Sin caida 1.0 e e
1- 2 caidas 0.92 0.72-2.18 0.49
= 3 caidas 2.24 1.18-5.45 0.01
Numero de
medicamentos
Sin medicamentos L
1- 2 medicamentos 0.28 0.09-0.80 0.01
= 3 medicamentos 0.26 0.09-0.72 0.01

Actividades de
esparcimientos

No 1 1.0 e e
S 1.21 0.75-1.94 0.424
Estado cognocitivo
deteriorado
No 1 1.0 e e
Sl 3.15 1.82-5.47 <0.001
Estado funcional
deteriorado
No 1t 1.0 e e
Sl 9.9 3.8-25.9 <0.001
Utilizacion de apoyo
externo
No 1 1.0 e e
S 1.91 1.07-3.42 0.28

+ En los seis meses previos
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Tabla 12. Analisis bivariado pareado por edad, sexo y unidad de médico familiar de
adscripcion de la asociacidon que guardan las caidas con algunos medicamentos
estudiados.

Variable RM (IC 95%) p

Antidepresivos

No 1 1.0 e e
Si 2.19 0.57-8.36 0.24
Benzodiazepina
Not 1.0 -
Si 0.88 0.25-2.99 0.83
Blog. de los
canales de
calcio
No t 1.0 e e
Si 0.64 0.34-1.22 0.18
IECA*
No 1 1.0 e e
Si 0.67 0.39-1.14 0.14
Suplemento de
Calcio
Not 1.0 e e
Si 0.88 0.27-2.88 0.84
Diuréticos
No 1 1.0 e e
Si 1.58 0.66-3.75 0.29

* Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina



Tabla 13. Modelo de regresion logistica condicional, de los principales factores de riesgo

asociados a caidas en el adulto mayor derechohabiente del IMSS.

Factor de riesgo RM™ *ICosv, p*
Deterioro cognoscitivo
NoT 1.00 e
Si 2.07 1.08 - 3.97 0.02
Estado funcional deteriorado
No T 1.00 e e
Si 8.28 2.75-24.9 < 0.001
Sindrome poscaida
No T 1.00 W - e
Si 414 1.82- 9.41 0.001
Diabetes Mellitus
No T 1.00 - -—--
Si 1.64 0.92-294 0.09

' Razén de momios

2 valor de P

* Intervalos de confianza al 95%
T Categoria de referencia

55



Grafica 1. Distribucion de la poblacion de estudio, por sexo.
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Grafico 3. Distribucion de la poblacion de estudio, segun escolaridad.
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Grafico 5. Distribucion de la poblacion de estudio segun comorbilidad.



Grafico 6. Distribucion de la poblacién de estudio segun consumo de tabaco.
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Grafico 7. Distribucion de la poblacién de estudio segun consumo de alcohol.

100+

90
67.6

804 67.6 O Casos
B Controles

No Si
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»

Il ESCOLARIDAD, ESTADO CIVIL Y OCUPACION

20.- ; Sabe leery
escribir?

si [ ]

No |:| (Pasar pregunta 24) 22

.- Aflos Aprobados | I I

23.- 4 Cudl es el grado y nimero| Sin educacion formal |:| Primaria incompleta

|:| Primaria completa

Secundaria
incompleta

[]

estado civil, usted esta:

de afios que asistio a . Preparatoria o Carrera Preparatoria o Carrera ) .

la escuela? Secundaria completa |:| técnica incompleta |:| técnica completa |:| Licenciatura
Maestria Doctorado |:| Otro |:|

24- En cuanto a su

Soltero(a) |:| Casado(a) |:| Union Iibre|:| DivorciadO(a)D Separado(a) |:| VuidO(a)D

25.- ; Trabaja Si No
actualmente? |:| |:|

(Pasar pregunta 27)

[]

26.- 4 Cual es su trabajo Hogar Jornalero (a) o pedn(a)

Patrén (a) o empresario (a)
Trabaja sin pago en negocio

[]

?

actualmente? Trabaja por su cuenta [ |~ EmPleado (@) u obrero(a) [] famiiar []

Trabajador no Trabajador(a) a destajo,propina 0

. ’ tro

remunerado (aprendiz)[ | comision o porcentaje L L]
27 .- ; Con quién vive usted? , ) " Otros Otros
(Puede Marcar mas de uno) Nadie I:l Nietos I:l Conyuge I:l Hijos I:l no familiares familiares

IIl.- ESTILOS DE VIDA
Ahora continuaremos con preguntas sobre tabaquismo y alcoholismo

28.- ;Usted fuma o ha fumado durante los
Ultimos 12 meses?

si [ ] No[ ]

29.- ¢Usted tomado alguna bebida alcoholica
durante los ultimos 12 meses?

si [ ] MNo[]

IV. LIMITACIONES (MOTORA, AUDITIVA'Y VISUAL)

30.-¢ Usted tiene limitaciones o dificultad para......?  (Puede contestar més de uno)

[]

objeto del suelo Derecha

[]
[]

Utilizar ambas piernas |:|

Derecha

lzquierda
g lzquierda

.Ninguna
Sostenerse Levantarse |:| Utilizar uno de los brazos:
de pie |:| Caminar |:| Derecha |:|
zlleanr;;zr:)erse Correr |:| Izquierda |:|
Utilizar ambos brazos
Sentarse o levantarse de una silla |:| |:|
Recoger un Utilizar una de las piernas: Utilizar una de las manos:

Utilizar ambas manos

=

[]
[

[]

31,-iCudl cree usted la
principal de sus limitaciones?

causa

Accidente de trafico Secuelas de poliomiel

[

Enfermedad congénita |:| Accidente de trabajo

Enfermedad crénica

Secuelas de EVC

[]

Fractura o luxacion |:|

|:| Artritis degenerativa |:|

itis |:|
[]

32.-; Considera usted que
su(s) limitaciones o
Dificultad (es) es (son)..?

Muy leve |:| Leve |:| Moderada |:|

Grave |:| Muy grave |:|

33.-¢ Utiliza alguna de

las siguientes aparatos
especiales para controlar

0 mejorar su caminar?

(Puede marcarse mas de uno)

Andadera sin llantas |:|

L]

Bastdn de 4 patas |:|

Silla de rueda |:|

Muletas

Bastdn con codera |:| Andadera con llantas |:|

[] []

Ninguno Otra

INVENTARIO DE DISCAPACIDAD AUDITIVA EN LOS ADULTOS MAYORES ABREVIADO

)

34.-Se ha sentido avergonzado al conocer personas debido a problemas para oir?

Si A veces

35.-¢ Los problemas para oir le hacen sentir frustrado al hablar con miembros de su familia?

36.-¢ Tiene dificultad para oir cuando alguien le habla en voz baja?

37.-¢ Alguna vez ha tenido limitaciones debido a problemas para oir?

\38.-(;Los problemas para oir le han causado dificultades al visitar amigos, parientes o vecinos?

I |
N I I
O OodiUs
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39.-¢ Los problemas para oir han hecho que vaya menos seguido de lo que le gustaria a actos

sociales o servicios religiosos?

>

veces

N

o

40.-¢ Los problemas para oir han causado discusiones con miembros de su familia?

41.-¢Los problemas para oir le causan dificultad para entender los programas de television o radio?

42.-; Cree que su problema para oir limita su vida personal o social?

43.-;,Su problema para oir le causa dificultad cuando va con amigos o parientes a un restaurante?

0000 e

Ooddn

Dooon

DETECCION DE LIMITACION VISUAL EN LOS ADULTOS MAYORES

44 .-; Necesita lentes?

45.- ; Utiliza lentes?

46.- ; Tiene problemas para ver aun con lentes?

(solo para los que usan lentes)

47 .- s La vision es suficiente para ver caras?

48.- ;Puede leer o ver los titulares del periédico?

(Mostrarle un periodico)

49.-;Puede leer o ver el texto del periédico?

No

Si
|:| 50.- ¢Moviendo la cabeza para algun lado especial

|:| |:| puede ver mejor las caras?

51.- ¢ Si se aproxima el material de lectura, puede ver mejor?

LI
I
LI
IR

52,- ¢ Si se aleja el material de lectura, puede ver mejor?

Si

No

10

10

L1

C

V.- EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO
Minimental de Folstein

5.1 ORIENTACION
53.- ¢ En qué afio estamos?

Incorrecto

Correcto

54.-  En qué mes estamos?

55.- ;Qué fecha es hoy?

56.- ¢, Qué dia de la semana es hoy?

57.- {,Qué hora es aproximadamente?

58.- ¢ En dénde estamos ahora?

59.- ¢ En qué piso estamos?

60.- ¢ Qué ciudad es esta?

61.- ;,Qué colonia es esta?

62.- ¢En qué pais estamos?

5.2 MEMORIA
63.- Le voy a nombrar tres objetos.
Después que se los diga, le voy a
pedir que repita en voz alta los que
recuerde, en cualquier orden.

Joooiogootdo

5.3 ATENCION Y CALCULO
Escolaridad > 8 afios

64.- Le voy a pedir que restede 7en 7
a partir de 100

Escolaridad < 8 afios

65.- Le voy a pedir que reste de 3 en 3
a partir de 20

OO0 0000t Uo 0o 0 ojogio oo O
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a Incorrecto Correcto

5.5 LENGUAJE

66.- Mostrar el Reloj y preguntar ;Qué es esto? |:|

67.- Mostrar el lapiz y preguntar ;Qué es esto? |:|

68.- Le voy a pedir que repita esta frase NI NO, I:l

NI SI, NI PERO

5.6 COMPRENSION Tome este papel con la mano |:|
69.- Le voy a dar un papel. derecha

Déblelo por la mitad |:|

Y déjelo en el suelo |:|

70.- Le voy a mostrar una hoja y va realizar la I:l
accién que se le pide
Cierre los ojos

0 00D ooou

71.- Escriba una frase que tenga sentido |:|

Escriba aqui la frase

72.- Por favor copie este dibujo: Mostrar al I:l I:l
entrevistado el dibujo con los dos

pentagonos que se cruzan. La accion es

correcta si dos pentagonos se cruzan y

forman un cuadrilatero

Dibujo Copie aqui el dibujo

™

5.4 MEMORIA DIFERIDA Papel I:l I:l
73.- Digame los 3 objetos que le mencioné al .
principio Bicicleta |:| |:|
Cucaracha |:| |:|
5.5 LENGUAJE

74.- Mostrar el Reloj y preguntar ;Qué es esto?

VI.- ESCALA DE CUIDADOS: ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (iNDICE DE BARTHEL) DEL ADULTO MAYOR

Independiente (la comida esta al alcance de la mano)
75.- Para comer usted es:
Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc

Dependiente (completamente incapaz de alimentarse a si mismo)

76 .- Para bafiarse usted es: Independiente ( Capaz de lavarse entero, de entrar y slair del bafio sin ayuda y de

hacerlo sin que una persona supervise)
Dependiente (Necesita algun tipo de ayuda o supervision

77 .- Para vestirse usted es: Independiente (Capaz de ponerse y quitarse la ropa)

Necesita ayuda( realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en un tiempo
razonable)

0ooooogo

Dependiente (Necesita ayuda para las mismas)

-
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78.- Para su aseo personal usted es:

Independiente para lavarse la cara, manos, peinarse, afeitarse, maquillarse, etc.

Dependiente

79 .- Para controlar su continencia rectal
usted es:

Continente

Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para administrarse
supositorios o lavativas

Incontinente

80 .- Para controlar su continencia vesical
usted es:

Continente o capaz de cuidar de la sonda

Ocasionalmente, maximo un episodio de incontinencia en 24 horas, necesita
ayuda para cuidar de la sonda
Incontinente

No participa en ninguna labor doméstica

81.- Para el uso del bafio usted es:

Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)

Necesita ayuda, pero puede hacer algo solo. Puede limpiarse solo

Dependiente

82 . - Para trasladarse usted es:

?.

Independiente

Minima ayuda. Incluye supervision o una pequefia ayuda

Necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas, puede estar
sentado)

Incapaz, no se mantiene sentado

83 .- Para desplazarse usted es:

Independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador, si
utiliza una proétesis puede ponérsela y quitarsela solo (a)

Anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal)

Independiente en sillas de ruedas en 50 m.

84 .- Para subir y bajar escaleras usted
es:

OO0 o odoooooddd oo odjigo

Independiente para subir y bajar escaleras
Necesita ayuda fisica o supervision

Dependiente

=
N

VII.- ESCALA DE CUIDADOS: ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA (INDICE DE LAWTON ) DEL ADULTO MAYOR

85 .- Para usar el teléfono usted:

Utiliza el teléfono por iniciativa propia y sin ayuda. Busca y marca los nimeros
Es capaz de marcar nimeros conocidos

Es capaz de contestar el teléfono pero no de marcar

No usa el teléfono en absoluto

86 .- Para ir de compras usted :

Realiza todas las compras necesarias de manera independiente
Realiza independientemente pequefias compras

Necesita compafiia para realizar cualquier compra

Es totalmente incapaz de ir de compras

87 .- Para la preparacion del la comida
usted (no es hombres) :

Organiza, prepara y sirve las comidas por si sola adecuamente

Es capaz de preparar adecuadamente las comidas, si le proporcionan los
ingredientes

Calienta, sirve y prepara comidas, pero no mantiene una dieta adecuada

Necesita que le preparen y sirvan la comida

88 .- Para cuidar la casa usted (no en
hombres):

Es capaz de cuidar la casa por si sola o con ayuda ocasional

Realiza tareas domésticas ligeras como fregar los platos o hacer la compra
Realiza tareas domésticas pero no puede mantener un adecuado nivel de
limpieza

Necesita ayuda en todas las labores de la casa

89 .- Para lavar su ropa usted (no en
hombres) :

-

JO000o0 0 0o 0 obuoood td

Es capaz de lavar por si sola toda su ropa
Lava por si sola pequefias prendas, calcetines, etc.

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otra persona

J

?
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90 - Para transportarse usted : Es capaz de viajar solo en transporte publico o conducir su coche
Es capaz de usar un taxi, pero no usa otro medio de transporte
Puede viajar en transporte publico cuando va acompariado de otra persona

Tiene capacidad para utilizar taxi o automoévil pero con la ayuda de otro

No viaja en absoluto

Es capaz y responsable de tomar su medicacién a la hora adecuada y en las dosis

91 .- Para la toma de sus medicamentos
correcta

usted:
Toma responsablemente su medicacion si se la preparan con anticipancion

No es capaz de responsabilizarse de su medicacion

Maneja los asuntos financieros con independencia. Reconoce sus ingresos

Maneja los gastos del dia, pero necesita ayuda para ir al banco, grandes gastos,
etc.

Incapaz de manejar dinero

92 .- Para el manejo del dinero usted:

OOdoooood oo

VIIl. Cuestionario basado en de la O.M.S. para el estudio de las caidas

93.-En el Ultimo mes, ¢ particip6 en alguna actividad fisica

o hizo algun tipo de ejercicio como correr, caminar, nadar, .
) o i Si No |:| No lo sabe
realizar actividades de jardineria?

- i ida?
94.-4 Es la primera caida? Si |:| No |:| No lo sabe |:|

95.-;, Se ha caido usted en los ultimos
Seiscmeses'7 Si ¢ Cuantas veces? l | I No |:| (Pasar pregunta 97)  No lo sabe |:| (Pasar pregunta 97)

96.-¢,Algunas de las caidas de los ultimos seis meses le No . s Cual?
produjeron lesiones? I:l Si I:' é ! |

97.-¢Algunas otra caidas de anterior a este tiempo le .
. . ”
produjeron lesiones? No |:| Si |:| ¢ Cual? |

consecuencia de alguna caida?

98.-¢Ha cambiado su modo de vida como |:| Si I:l 99.-; Tiene miedo de volver a caerse? Si |:| No |:| No lo sabe |:|

100.-Lugar de la caida Domicilio (en el interior) ~ Sala |:| Cocina |:| Bafio |:| Recamara |:| Pasillo |:|
Setratad | familiar/habitual
W © lréta de un lugar famflanhabiia |:| Se trata de un lugar no familiar |:|

Domicilio (en el exterior, terraza...) I:l

En la calle. |:|

En un lugar publico (en el |
interior)

En un lugar publico (en el | |
exterior)

101.-lluminacion del lugar de la  Bien iluminado |:| Mal iluminado |:|
caida

102.-Momento de la Precisar dia y | I | I
caida mes
Momento del
h
dia: L JL 0 noras

103.-Condiciones Lluvia Viento Muy Ninguno de los
metereoldgicas |:| |:| soleado |:| anteriores I:l
104.-Condiciones del suelo Liso |:| Resbaladizo |:| Irregular |:| Pendiente|:| Escaleras |:| Ninguna de las |:|

anteriores

105.-Ti | i
05.-Tipo de calzado Descalzo |:| Pantuflas[l Zapatos |:| Sandalias |:| 82:22253/ |:| Tenis |:| :\-‘a?:uerda |:|
Botas |:|

106.-¢ Habia algun objeto capaz . 108 Habia sido instalado . No
de favorecer la caida? Si I:l No I:l recientemente? Si I:l No I:l sabe I:l

107 -Tipo de caida Mareo |:| Apgrentemente |:| Totalmente |:| Provocada por |:|
accidental sorpresa terceros

Provocada por No puede
mascota |:| decirlo |:| Otro |:|

108.-Actividad de la persona
en el momentode la caida.

\.
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109.-Mecanica de la Hacia delante ] Haciaatrds [__| Hacia unlado [__] De cabeza [ ]
caida
Sobre las manos [__] iobre los [] Sentado [__]
razos

110.-Presencio alguien la caida

Conyugue[ ] Hii@[ ] Sobrin@ [_] Niet@[_] otro familiar [_] Otro No familiarl_] Nadie ]

111.-¢ Tropezo con algun objeto |

Cual?

112.-¢ Cuanto tiempo N g
permanecié | | | | Unos 0 puede

en el suelo? I I segundos L deciio [

Horas Minutos

Si, con

ayuda |:| No |:|

113.-¢,Pudo levantarse?

Si,solo []

Traumatismo |:|

craneal |:|

Fractura de humero [__| Fractura de radio y/o [] Fractura de mufiecal ]

cubito
(I

Fractura de pierna [__] Fractura de tobillo [_]
Esguince de tobillo 1 Grado [__] otra []

2 Grado[__] 2 Grado[_]
3 Grado[_] 3 Grado[__]

114.-Consecuencias
de la caida

Herida superficial o contuxion [__| Fractura de costilla

Ninguna[_]
Luxacién de hombro |:|
Fractura de cadera [_| Fractura de femur

Esguince de rodilla 1 Grado [__]

IX. CUESTIONARIO DEL INFORMANTE SOBRE EL DETERIORO COGNOSCITIVO DEL ADULTO MAYOR (IQCODE)

Ahora quiero que se recuerde lo que su amigo o pariente era hace 10 afos y lo compare con lo que él/ella es ahora.

F

115. Recuerda cosas relacionadas con la familia, pMycho

(.

No cambiado |:|

Un poco |:|

Un poco peor |:|

Mucho peor |:|

N

los amigos, por ejemplo: ocupaciones, mejor mucho mejor
cumpleafios, direcciones.
116. Recuerda cosas que han pasado Mucho [  Nocambiado [] Unpoco[] poco peor I Mucho peor ]
recientemente mejor mucho mejor
117. Recuerda lo que se hablo en una Mucho [ No cambiado |:| Un poco [ —
Conversacion mantenida unos dias antes mejor mucho mejor Un poco peor Mucho peor
118. Recuerda la fecha en que vive Mucho [™7]  Nocambiado [] Un poco) Un poco peor L1 Mucho peor ]
mejor mucho mejor
119. Recuerda donde se guardan las Mucho No cambiado Un poco
cosas mejor |:| mucho |:| mejor |:| Un poco peor |:| Mucho peor|:|
120. Aprender a manejar un aparato nuevo Mucho No cambiado Un poco
(lavadora, secador, dvd, licuadoras,celular) mejor |:| mucho [ mejor |:| Un poco peor |:| Mucho peor:l
121.Aprende cosas nuevas en Mucho No cambiado Un poco
general mejor LI mucho [ mejor [] Unpocopeor [ ]  Muchopeor[ ]
122. Comprende el significado de palabras Mucho ] No cambiado Un poco
poco corrientes (prensa, TV,etc.) mejor mucho mejor Un poco peor Mucho peor
123. Entiende articulos de periédicos o Mucho No cambiado Un poco
revistas en los que este interesado mejor (. mucho ] mejgr Un poco peor ] Mucho peor ]
124. Seguir una historia en un libro, Mucho No cambiado Un poco
el cine, la radio o la television mejor |:| mucho |:| mejgr |:| Un poco peor |:| Mucho peor |:|
125.Tomar decisiones en cuestiones cotidianas f
Mucho No cambiado Un poco
(elegir vestido o comida) o de mas trascendencia mei |:| |:| P Un poco peor |:| Mucho peor |:|
. X X jor mucho mejor
(vacaciones, inversiones, compras, etc.)
126.Maneja asuntos financieros Mucho |:| No cambiado Un poco
. . Much
(pension, bancos, impuestos, rentas, etc.) mejor mucho |:| mejor |:| Un poco peor |:| ucho peor
127. Resuelve problemas aritméticos cotidianos Mucho f
N biad u
(tiempos, cantidades, distancias). mejor |:| mz gs (;n fado |:| mr;jz?m Un poco peor |:| Mucho peor|:|
128.Cree que su inteligencia ha cambiado Mucho ™ Nocambiado [ ] Unpoco Un poco peor L]~ Mucho peor[ ]
algo durante los tltimos 5 afios? mejor mucho mejor
129.Mantener una conversacion sin olvidar lo f
Mucho No cambiado Un poco
que dijo pocos minutos antes, o sin mei — [] -"P°]  unpocopeor [ ]  Mucho peor[ ]
. jor mucho mejor
pararse en medio de una frase,
. i . Mucho No cambiado Un poco
130. Recuerda su direccion y su teléfono P!
y meior L1 mucho ] mejor [1 Unpocopeor [ ]  Mucho peor[ ]

J
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LAS CAIDAS EN EL ADULTO MAYOR,
DERECHOHABIENTES DEL IMSS

HOSPITAL REGIONAL DE
ZONA No 2 c/UMAA
HOSPITAL GENERAL DE |:|
ZONA No 32
Mexico, D.F., a de del 2009.
El propdsito de esta carta de consentimiento con nimero de investigacion , autorizado por la

Comision Local de Investigacion Cientifica, es darle la informacién necesaria para que usted decida la
participacion en el estudio.

Investigador Principal: Margot Gonzalez Ledn.

Propésito del estudio: Se le ha pedido participar en una investigacién que se esta realizando para la deteccién
de personas con alto riesgo de caidas. El estudio consiste en realizarle una serie de preguntas.

Procedimientos del estudio: Si decide participar, solamente sera entrevistado en una sola ocasiéon en el
Hospital, donde se interrogaran aspectos sobre factores de riesgos de caidas que usted, asi como preguntas
sobre aspectos sociodemograficos y factores extrinsecos sobre las caidas como si se tropezé con algo. Con un
tiempo aproximado de 30 minutos de duracién la entrevista. Si alguna pregunta le incomoda tiene derecho a no
contestarla.

Riesgos del estudio: No consideramos ninguno. W

Beneficios del estudio: No habra beneficios personales. La identificacion de los factores de riesgo de caidas
servira para que se propongan modificaciones en los planes de salud actuales.

Costos: La participacion en este estudio no tiene ninguin costo para usted.
Compensacion: Por participar en este estudio usted no recibira ninguna compensacién monetaria.
Confidencialidad: Los resultados seran mantenidos en archivos confidenciales del investigador principal.

La participacién es voluntaria: Puede hacer cualquier pregunta relacionada con este estudio. Puede ponerse en
contacto con el Dra. Margot Gonzalez Ledn al teléfono 5536008 ext 15719 si tiene alguna pregunta relacionada

con la participacién en esta investigacion.

Nombre: Firma: Fecha:
Testigo: Firma: Fecha:
Testigo: Firma: Fecha:
Investigador Firma: Fecha:

W —
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