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RESUMEN

Objetiva: Identificar la prevalencia de las caidas en adultos mayores
funcionales: no institucionalizados de Villahermosa, Tabasco, y los factores
asociados! | Material y métodos: Diseflo observacional, prospectivo,
transversal, analitico. Poblacién 526 adultos mayores de 60 afios de los
consejos de adultos mayores de la ciudad de Villahermosa, Tabasco. Muestra
144 adultos mayores seleccionados por conveniencia, Marzo-Abril 2007.
Sujetos funcionales, sin-Oeterioro cognitivo, con antecedentes de haber sufrido
una caida hasta 6 meses’previos a la encuesta. Variables: factores extrinsecos
e intrinsecos relacionados con las caidas en el adulto mayor. Se aplicé la
“Escala de riesgo de caidas*mdultiples” de la OMS. Se estimaron estadisticas
descriptivas y razon de posibilidades (OR) con 95% de confianza (p=0.05).
Resultados: La prevalencia”de cafdas multiples fue de 18.2 X 100 adultos
mayores. El perfil de las caidas en esta serie, es una caida de primera vez, que
ocurre fuera del domicilio cuando_ llueve,(al transitar sobre suelo resbaladizo, la
cual produce ligeras contusiones. generalmente. Estos accidentes, suelen
ocurrir estando solo el adulto mayor. Los (estados civiles no unidos y la
experiencia de una caida de primera vez sin episodios subsecuentes, son
factores protectores para caidas multiples. ConcluSiones: Nuestros resultados
difieren en algunos aspectos con los de otros autores nacionales y extranjeros.
Es necesario educar al adulto mayor sobre la preveneion de las caidas,
capacitandole sobre las adecuaciones con que debe contar su domicilio,
principalmente en el exterior. Se requieren muestras mas amplias.con inclusién

de otras variables, para mejores conclusiones.

Palabras clave: adulto mayor; caidas; factores de riesgo



ABSTRACT

FALLESIN FUNCTIONAL ELDERLY ADULTS NOT INSTITUTIONALIZED OF
VILLAHERMOSA, TABASCO

Objective: Identify the prevalence of falls in functional elderly adults not
institutionalized ©f, Villahermosa, Tabasco, and the associate factors. Material
and methods: DeSign”observational, prospective, traverse, analytic. Population
526 elderly adults bigger.than 60 years of the advice of elderly adults than the
city of Villahermosa, Tabasco. Sampling 144 elderly adults selected by
convenience, March-Aprilt _2007. Functional fellows, without cognitive
deterioration, with antecedents of\having suffered a fall up to 6 previous months
to the survey. Variables: extrinsic and.intrinsic factors related with the falls in the
elderly adult. Applied the "Seale of/falls multiple risk" of the WHO. They were
calculated descriptive statistieal jand+=0dds ratio (OR) with 95% of confiance
(p=0.05). Results: Prevalencia’of*multiple\falls it was of 18.2 X 100 elderly
adults. The profile of the falls in this_series; is a fall of first time that happens
outside of the home when it rains, when trafficking on oily floor, which generally
produces slight bruises. These accidents, they usually happen being the elderly
adult alone. The civil states not united and the experience of a fall of first time
without subsequent episodes, they are protective factors for multiple falls.
Conclusions: Our results differ in any points with those of other national
authors and foreigners. It is necessary to educate the elderly adult envelope the
prevention of the falls, qualifying him on the adaptations with which it should
count their home, mainly in the exterior. Wider samples arerrequired with

inclusion of other variables, for better conclusions.

Key words: elderly adult; falls; risk factors



ABREVIATURAS

CONAPO.- Consejo Nacional de Poblacion.

DIF.- Sistema de Desarrollo Integral de la Familia.

ICos.- Intervalo de confianza al 95%.

IMSS.- Institute.Mexicano del Seguro Social.

INAPAM.- Instituto/Nacional de las Personas Adultas Mayores.

INEGI.- Instituto Nacional.de Estadistica Geografia e Informatica.

ISSSTE.- Instituto de Salud y Seguridad Social para los Trabajadores del
Estado.

n.- Frecuencia.

N.- Universo.

OMS.- Organizacion Mundial de/la_ Salud,

OPS.- Organizacion Panamericana-de-la Salud:

OR.- Del anglosajon odds ratio, aplicado comQ«sinénimo para los términos
estadisticos: razon de momios, razon de posibilidades,.y razon de riesgos.

SS.- Secretaria de Salud.

UJAT.- Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco.

WHO.- Siglas en inglés de la OMS.



GLOSARIO

Adulte"mayor. Es definido por la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU),
partir del_afio 1996, denomina a este grupo poblacional “Personas Adultas
Mayores”, de conformidad con la Resolucion 50/141 aprobada por su Asamblea
General. Asimisme, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), considera la
etapa de vida adulto mayor a partir de los 60 afnos.

Caida. Precipitacion al.suelo, repentina, involuntaria e insospechada, con o sin

lesion secundaria, confirmada por el paciente o un testigo.

Caida multiple. Dos 0 mas caidas en un periodo de seis meses, hablando de

adultos mayores.

Envejecimiento. Es la accién de hacCerse viejo. Y el envejecimiento de la
sociedad (como fendmeno poblacional negativo), es lo que ha atraido
esencialmente a los Gerontélogos. .Envejecimiento satisfactorio que es un

envejecimiento competente.

Fractura. Lesion en la continuidad de un hueso o tejido,6seo.

Gerontologia social. Es la ciencia fruto del interés cientifieo interdisciplinar de
la ancianidad. En el afio 1950 se constituyd la Asociacion internacional de
Gerontologia, con el objetivo de <<promover la investigacién gerontoldgica en
biologia, medicina y ciencias sociales, asi como la colaboracién<entre estas

ciencias>>.

Gerontologia. Es la ciencia que se encarga del estudio del adulto mayor y

viene de dos raices griegas que son:. geros, anciano y logos, estudio,



ocupandose solo en el area de salud, estrictamente de aspectos de promocién
deda salud. Por lo demas, aborda aspectos psicoldgicos, sociales, economicos,

demograficos y otros relacionados con el adulto mayor.

Razon ‘degposibilidades. Herramienta estadistica intermedia empleada en el
andlisis detla informacion en las ciencias sociales y de la salud, para determinar
la presencia @"ausencia de asociacion significativa entre dos variables, una

independiente y©tra dependiente, la cual puede ser protectora o de riesgo.

Vejez. Son los afios por’los cuales ha pasado esa persona adulta mayor y la

experiencia que ha adquirido; es considerada también la Ultima etapa de la vida.

Viejo. Son las personas adultas‘mayores que tenemos en nuestra familia y en

nuestra sociedad. Es el vigjo.
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1L-/INTRODUCCION

El adulte mayor es un ser humano que integra un grupo de riesgo para multiples
enfermedades y disfunciones orgénicas, derivadas del proceso natural de
envejecimiento. Este hecho, hace del adulto mayor una persona fragil, cuya
integridad fisica;\psicoldgica, social y espiritual, se ve en constante riesgo de

ser afectada por factores externos.

Dentro de las enfermedades y lesiones a las que se ve expuesto el adulto
mayor, una de las mas importantes, son las caidas, ya que dada la fragilidad del
mismo, pueden tener enermes repercusiones sobre la salud del individuo,
principalmente fracturas, ‘as s cuales derivan en limitacion funcional,
dependencia, inmovilidad, etc. Las cuales, ademas, tienen un elevado costo de

atencion en la mayoria de 105/Casos;

A nivel mundial, se esta experimentando—~el fendmeno del envejecimiento
poblacional, producto de la disminucion de las,tasas de natalidad y el aumento
de la esperanza de vida, con lo cual<€l nUmero de ancianos se incrementa de
forma constante y progresiva. Este fendmeno,) dadas sus implicaciones
multidisciplinarias, tiene grandes repercusiones en la sociedad y la economia de
los paises, por lo que los expertos plantean, que antes de que la poblacion de
un estado envejezca es conveniente que la economia del pais en cuestion, se

encuentre en condiciones de sufrir el cambio demografico.

En México, la poblacion de adultos mayores, tiene un ritmo de-envejecimiento
mas acelerado que en el resto de los paises, y su economia adn=no es lo
bastante solida como para afrontar la disminucion de la poblacion productiva y

el aumento de la poblacién inactiva. Por ello, en nuestro pais, es de especial



importancia estudiar los fendmenos relacionados con el envejecimiento, ya que

directa o indirectamente, repercuten en la fragil economia de nuestra nacion.

Establecido este contexto, se amalgaman dos conceptos: 1) el creciente
namero-de:_adultos mayores, y 2) las caidas en el adulto mayor con sus
repercusiones a la vida del anciano y lo elevado que llegar el costo de su
atencion. Con/€esto en mente, y ante la escasez de estudios en nuestro pais
sobre las caidas’en el adulto mayor, se realizé una investigacion, cuyo objetivo
fue identificar la ‘prevalencia de las caidas mdultiples en adultos mayores
funcionales no institucienalizados de Villahermosa, Tabasco, y los factores

asociados

Los resultados de este estudio, proporcionan un diagnéstico situacional de las
caidas en el adulto mayaor’en la ciudad de Villahermosa, Tabasco, las cuales
mostraron tanto caracteristicas similares a las reportadas por otros autores
nacionales y extranjeros, comoy difereéngias significativas con estos mismos
trabajos. Asimismo, estos resultados,/ nos permitieron proponer algunas
recomendaciones que de llevarse acabo, poedran incidir de manera favorable en
la reduccién de la prevalencia de estos accidentes, asi como en el control de las
repercusiones de estos en la calidad de vida de1os’/adultos mayores de nuestra

comunidad.



2/-MARCO TEORICO

La présente investigacion, se centra en el estudio de las caidas en las personas
adultas.mayores; sin embargo, es necesario comprender y tener presentes
algunos caenceptos, antes de abordar propiamente el tema que nos compete.
Por tanto, iniciaremos comentando acerca del proceso de envejecimiento y las
distintas teorias~que intentan explicarlo, con la finalidad, de mentalizar el
proceso degenerativosorganico multisistémico del que es victima el anciano
durante el epilogo de su-vida. De este modo, entenderemos en primer término,

la fragilidad del adulto mayar.

2.1. Envejecimiento y teorias del envejecimiento

El proceso de envejecimiento, es‘.um fendmeno universal donde ocurren
modificaciones bioldgicas, psicologicassy.~sociales, consecuencias de los
cambios celulares, tisulares, orgénicos Yy funcionales, es una programacion
genética influida tanto por factores.ambientales, como por la capacidad de
adaptacion del individuo, que se inicia al nacer y“cantinda a lo largo de la vida,

siendo la ancianidad la fase final de la vida.!

Asi mismo el envejecimiento es una sucesion de modificaCiones morfologicas,
fisiologicas y psicologicas, de caracter irreversible, que se-presentan antes que

las manifestaciones externas den al individuo aspecto de anciano.!

Segun Rodriguez Garcia, conceptualiza al envejecimiento cOmO. proceso
irreversible y por el momento inevitable, se inicia o se acelera al alcanzar la
madurez. Después de concluir el desarrollo entre los 20 y 30 afios de edad,

cuando el organismo alcanza su grado total de madurez y la accion del tiempo



comienza a producir modificaciones morfoldgicas y fisioldgicas en el individuo;

se«manifiesta con el deterioro progresivo e irreversible del organismo, hasta

hacerlo incapaz de enfrentar las circunstancias y condiciones del entorno, pero

estos

cambios no deben considerarse de salud, sino variantes

anatomefisiolégicas normales.*

2.1.1.

Caracteristicas del envejecimiento

El envejecimiento cuenta con las siguientes caracteristicas:!

Universal: Propiosde todos los seres vivos.

Irreversible: A difetencia de las enfermedades, no puede detenerse ni
revertirse.

Heterogéneo e individual: Cada especie tiene una velocidad
caracteristica de ™ gnvejecimiento, pero la velocidad de declinacion
funcional varia enormémente(de_sujeto a sujeto, y de 6rgano a 6rgano
dentro de la misma persona:

Deletéreo: Lleva a una progresiva‘pérdida de funcion. Se diferencia del
proceso de crecimiento y desarrollosen que la finalidad de éste es
alcanzar una madurez en la funcion.

Intrinseco: No debido a factores ambientales modificables.

En los ultimos 2000 afios se ha observado un aumentod progresivo en la

expectativa de vida de la poblacion, pero la maxima sobrevida del ser humano

se manifiesta alrededor de los 118 afios en paises industrializados, A medida

gue se ha logrado prevenir y tratar mejor las enfermedades, y se\han mejorado

los factores ambientales, la curva de sobrevida se ha hecho mas_rectangular.

Se observa que una mayoria de la poblacion logra vivir hasta edades muy

avanzadas con buena salud, y muere generalmente alrededor de los 80 afigs.?



En nuestros tiempos los avances en la medicina y las ciencias de la salud han
arrejado mucha luz acerca del periodo de la vejez. Este es un periodo en que
cadasser humano necesariamente tiene que pasar, claro esta, si no le
sorprende la muerte antes del mismo. Es importante que estudiemos la vejez
desde muehos puntos de vista, ya que a veces damos por sentado que lo
sabemos todo acerca de ella. A veces nos creemos que lo sabemos todo,
porque hemosObservado la conducta de algunos familiares que tenemos que
ya estan en el periodo de la vejez, y creemos que todo lo que sabemos de ellos
aplica inexorablemente a todo el mundo por igual. No es cierto que ya todo esté
dicho acerca de la vejez, y tenemos que humildemente reconocer que los
estudios de muchos teoficos-y estudiosos de la ciencia de la gerontologia nos
pueden servir de guia para entender mejor este periodo "dorado" de la vida

humana.?

2.1.2. Teorias del envejecimiento

Las teorias referidas a causas.~externas  identifican como causales del
envejecimiento a los factores de nueStro medio ambiente que fluyen en nuestra
capacidad de sobrevivir cualquier agresion externa al organismo, sea de tipo
voluntario como el estilo de vida, nutricibn, consumo de drogas o de tipo
involuntario (exposicion a contaminantes del aire, radiaciones, virus, alimentos,

agua, etc.).

Las teorias referidas a causas internas, las neuroendocrinas, refieren que las
neuronas en los niveles elevados del cerebro actian como geguladores del
reloj biolégico individual, que controla el desarrollo del organismo y su
envejecimiento, diversas hormonas, adrenalina, hormona del ¢recimiento,
esteroides, etc., actian en determinados tejidos que controlan las neuronas

reguladoras, con las consiguientes alteraciones en las funciones metabalicas,



inmunoldgicas, reproductivas y de adaptacion, necesarias para la conservacion
y supervivencia del individuo y del género humano. El envejecimiento segun
esta_teoria supondria la interrupcion o deterioro de los programas que regulan
la homeostasis o equilibrio con el medio manifestdndose a través de una falta
de equilibrio de las neuronas reguladoras presentandose alteraciones en las
funciones cantroladas por tales neuronas, sistema nervioso central, funciones
muscular y exeretora, como prueba de esta teoria se indican la disminucion de
la fuerza muscular, de la capacidad reproductora, la menor capacidad de
recuperacion del( sistema muscular, respiratorio y excretor. La teoria
inmunoldgica intentan _eXxplicar el envejecimiento por una disminucion de los
mecanismos de defensa”del organismo, siendo una manifestacion de esta
teoria la menor resistencia, la mayor probabilidad de enfermedad y menor
capacidad de defensa del organismo del anciano, sea por la supervivencia de
células mutadas que antes’hubieron sido destruidas o por el propio organismo

que genera anticuerpos en un proceso.conocido como reacciéon autoinmune.®

Las teorias metabdlicas se (concentranyen los fendmenos celulares y
metabdlicos. Algunas moléculas “.originansentrecruzamientos que producen
cambios fisicos y quimicos que inteffieren ¢on el funcionamiento molecular
normal. Estos cruzamientos se han estudiado €specialmente en el colageno,
sustancia existente en el tejido conjuntivo de” las arterias, la piel, las
articulaciones, etc., y que, con el envejecimiento, pierde elasticidad. Los
cambios en el funcionamiento genético con la edad dan“sfundamento a la teoria

de los errores en la sintesis de enzimas y proteinas.?

La teoria de los radicales libres hace referencia de que inevitablemente estos se
acumulan en el curso del metabolismo celular. Con el envejecimiento, estos
radicales se unen a lipidos, proteinas y ADN produciendo dafios ‘al, normal
funcionamiento de la célula y de los érganos por la presencia de la sustancias

toxicas del medio ambiente. Si no se repara el dafio producido se compromete



la integridad de la célula y pueden aparecer enfermedades como el cancer, la

arteriosclerosis y la demencia senil.3

Una teoria menos elaborada pero que cuenta con el soporte tradicional de la
medicina‘pepular, es la que basa el envejecimiento en el desgaste progresivo
del organismo y que tiene lugar como el de cualquier maquina del universo
fisico. Durante”el_proceso vital los érganos y sistemas se van desgastando a
pesar de la rengvacion celular. Esta teoria establece diferenciaciones entre el
grado de desgaste de los 6rganos y tejidos, afirmando que los tejidos del
sistema nervioso central'tienen un menor desgaste que los musculos y tejidos
O0seos del aparato locemoter concluyendo con esto que el envejecimiento
respeta aquellos tejidos mas_nobles. Destacando en esta teoria que los
funcionamientos superiores gquedan menos afectados por lo que se pueden
mantener roles sociales relevantes a a ancianidad y también aparte de las
teorias biolégicas ya deScritas aparecen otras ciencias naturales como la
anatomia, la fisiologia, y la“bioquimica que intentan aislar la causa del
envejecimiento; la etiologia del fendmeéna“es compleja: en el mejor caso
describen detalladamente los afectos del”envejecimiento en los diferentes
organos Yy sistemas la medicina describe la vejez, desde el punto de vista de
mayor atencidbn como patologia especifica que” como etapa vital, a mayores
necesidades de la persona adulta mayor, aumenta la~probabilidad de que sea
definido como enfermo, y que la vejez no se considere como una enfermedad,
pero la probabilidad de enfermar durante esta etapa.de la vida origina
consecuencia negativas en el organismo, entre la enfermedad aguda y cronica,
la de tipo aguda es de corta duracion y cuyo desenlace”puede preverse,
mientras que la enfermedad crénica es de larga duracion y lleva’asOciada una
limitacién residual; la incidencia de la enfermedad aguda es menor‘enrel adulto
mayor, pero cuando les afecta tardan mas en curarse y las consecuencias son
mAas graves que en otras edades; en cuanto a la enfermedad cronica es.la_que

mas padecen y sus efectos son las limitaciones. Los estilos de vida“son



responsables actualmente de mas agresiones al organismo que la combinacion
dedodas las enfermedades infecciosas del pasado y esto en muchas ocasiones
es”el resultado del gran fracaso de la medicina en las personas adultas
mayares. Por lo que la conducta o la forma de actuar, tanto individual como
colectiva, tendran consecuencias en el modo de envejecer, es decir depende en

buena partede estilos y condiciones de vida.!

De este modo, €l sentir y actuar cotidiano, los alimentos que ingerimos y la
forma de hacerlo, €l ser predominantemente sedentarios o activos, el interés y
dinamismo en relacion.con actividades intelectuales o sociales, o la apatia y
pasividad todo influye ensla,salud de nuestras vidas a corto o largo plazo, y si
hablamos de la calidad dewida, la OMS la describe como la percepcion que un
individuo tiene de su lugar en’la existencia en el contexto de la cultura y del
sistema de valores en los que vive y en relacion con sus objetivo, sus
expectativas, sus normas, .y sus inquietudes, se trata de un concepto muy
amplio que esté influido de 'modo camplejo por la salud fisica del sujeto, su
estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi
como su relacion con los elementos_esengiales de su entorno. La calidad de
vida tiene su maxima expresion en lasalud, las dimensiones que globalmente e
integralmente comprende la calidad de vida son_a dimension fisica, no hay
duda que estar sano es un elemento esencial para’tener una vida con calidad,
la dimension psicologica es la percepcion del individuo de_su estado cognitivo y
afectivo, también incluye las creencias personales, espirituales y religiosas
como el significado de la vida y la actitud hacia el sufrimiento;\y la dimension
social es la percepcion del individuo de sus relaciones intefpersonales y los
roles sociales en la vida como la necesidad de apoyo familiar'y sacial de los
adultos mayores esta tiene que ver con condiciones bioldgicas, psicologicas
histéricas y socioculturales de individuos que se manifiestan desde elipunto de
vista emocional, como la habilidad de autorregulacion para enfrentar situaciones

estresantes: desde el punto de vista cognoscitivo, como la habilidad de resolver



problemas y desde el punto de vista de comportamiento como se dan las
€jecuciones efectivas y de competencia social* para hablar de calidad de vida
en‘elsproceso del envejecimiento tendriamos que tener equidad, ya que este
procese acentla las diferencias biopsicosociales asi como las socioeconémicas
y de genero, a pesar de que las estadisticas reflejan que las mujeres tienen
mayor esperanza de vida, también son las que tienen mayor inmovilidad y
limitaciones funCionales que los varones de la misma edad, uno de los factores
de alto riesgo en\la mujer es la salud reproductiva tales como un parto en la
adolescencia o una alta paridad se van a reflejar en complicaciones de salud en

la etapa de envejecimiento.!

Una vez establecido el contexto que nos permite comprender la fragilidad
organica progresiva de la que es, victima el adulto mayor, y con ello proyectar
las posibles repercusiones7de una caida en un anciano, procedamos ahora a

profundizar en el tema de las-Caidas:

2.2. Caidas en el adulto mayor

Definicion: La caida se define como una precipitacion al suelo, repentina,
involuntaria e insospechada, con o sin lesién seeundaria, confirmada por el

paciente o un testigo.®

La Organizacion Mundial de la Salud define la caida como la consecuencia de
cualquier acontecimiento que precipita al paciente al suelosen ‘contra de su
voluntad. Esta precipitacion suele ser repentina e involuntaria. APuede ser

referida por el paciente o por un testigo.®

La valoracién del riesgo de caidas se debe realizar en el ambito de ‘una

evaluacion geriatrica exhaustiva, y centrarnos en la valoracion de la marcha-y el



equilibrio. Los grupos de expertos sobre prevencion recomiendan aconsejar a
l0scancianos y sus familiares la adopcion de medidas para la reduccion del
riesge de caidas, entre las que se encuentran la practica de ejercicio, reduccién
de riesgos ambientales, el control del consumo de farmacos y la correccién del

déficit vistal.®

A pesar de serlas caidas una adaptacion del adulto mayor a su entorno, los
mecanismos causales directos de caidas aun son mal conocidos, aunque una
investigadora eximia_del tema, la Dra. M.E. Tinetti esta realizando a la fecha
estudios prospectivos, en_ distintos tipos de adultos mayores. Es asi como con
los datos aun discutidos;sparece que en un numero de casos el fragil equilibrio
existente entre las capacidades del individuo y las dificultades del entorno - que
comprenden los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos - se rompe por la
introduccién de una causa’desencadenante suplementaria, factor precipitante
de la caida. De entre los factores intrinsecos esta comprobado que cualquier
episodio agudo (neumonia, reténcion-ufinaria, fiebre, deshidratacion, la toma de
un farmaco, etc.) que altere el equilibrio,/pasa a ser - por si solo - un factor de
riesgo adicional, asi también coma ocurre<con los dias de lluvia, en que los
frenos no funcionan del todo bien. 0 mism@ ocurre desde el punto de vista
agudo o precipitante extrinseco, que un zapato”- sea de suela o el bafio esté
mojado - favorecera a la caida, con el consiguiente“deterioro del fragil equilibrio
que mantiene el adulto mayor sin caer. Por lo antes enunciado, dividiré los
factores de riesgo en intrinsecos y extrinsecos, teniendos¢claro que existen otras
clasificaciones, como pudieran ser las de factores de taidas en ancianos
institucionalizados como de no-institucionalizados, pero recurriré a la antes

elegida por encontrarla de mas facil aplicacion.®
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2:2.1. Cambios producidos por el envejecimiento

El envejecimiento condiciona una serie de modificaciones en el organismo que
suponen, un sustrato abonado para la aparicion de caidas, cuando se suman

otros factores.®

Entre las modificaciones por el paso del tiempo, tienen especial relevancia
aquellas que afeetan, a los mecanismos de control del equilibrio en estatica y

marcha, y a la capacidad de respuesta rapida ante el desequilibrio.®

En el mantenimiento del>equilibrio intervienen numerosas estructuras (vias
aferentes, de integracion central y eferente). Las aferencias sensoriales
dependen de los sistemas: visual, neurosensorial periférico, 'y

vestibulolaberintico.®

A nivel visual, junto a la pérdida de agudeza, parecen tener mayor importancia
la disminucion de la tolerancia®al~deslumbramiento y la disminucion de la

capacidad de adaptacion a la oscuridad:®

La eficacia del sistema neurosensorial periférico Jestd mermada, y asi es
frecuente observar en el mayor una disminucion de la'sensibilidad tactil, de la
sensibilidad propioceptiva (sobretodo en miembros inferiores o situaciones
decarga), de la sensibilidad vibratoria, y de la de lo§\mecanorreceptores
cervicales. La frecuente aparicion de angioesclerosis de oido interno, atrofia de
células sensoriales, etc., dificultan las aferencias sensoriales) vestibulares

periféricas.®

Los mecanismos eferentes correctores de pequeiios desequilibrios, a ‘'menudo,

ven también mermada su eficacia. La conocida pérdida de masa muscular que
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Se produce en el envejecimiento (hasta un 20-40%), y que afecta
fundamentalmente a las fibras musculares tipo Il o de contraccion rapida,
dificulta la realizacion de movimientos rdpidos de correccion. Asimismo el
tiempo~de reaccion frente a un estimulo se encuentra alargado. A nivel
osteoarticular frecuentemente encontramos alteraciones biomecéanicas que
predisponen a la aparicion de caidas. Existe tendencia a desplazar el centro de
gravedad como)_compensacion del aumento de la cifosis dorsal. Las
articulaciones de“carga (cadera, rodilla, pie) sufren modificaciones de evidente

repercusion funciohal.®

No todas las modificacignes- expresadas van a estar presentes en todos los
mayores, ni en la misma intensidad. Si es posible identificar un grupo de ellos,
hasta un 15% que presentan-lo que se denomina “ marcha senil “, fruto de las
modificaciones resefiadas,y fronteriza entre lo que considerariamos fisiologico
0 patologico, y con caracteristicas. parkinsonianas ( actitud en flexion,
bradicinesia, pasos cortos etirregulares,seon problemas de inicio y cambio de

sentido ).°

2.2.2. Alteraciones del equilibrio y postura

El equilibrio se haya comprometido por el envejecimiento laberintico al cual se
le pueden agregar patologias cerebelosas de caracter.»degenerativo. Los
trastornos de la sensibilidad profunda relacionados con la‘edad agravan estas
alteraciones del equilibrio, también influyen la atrofia muscular. Cuando se
estudia la estabilidad postural del anciano, se observa un aumento de las
oscilaciones con la edad. Existe también una estrecha relacion entre el aumento
de las oscilaciones y la disminucién del sentido palestésico, que.permite la
percepcion de las vibraciones y presenta alteraciones en un 15 a un 50%:.de los

adultos mayores. Un equilibrio armonioso implica una integridad de los circuitos
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cerebelosos, extrapiramidales y funcionamiento adecuado de la vista. Desde el
punto de vista postural, juegan un rol importantisimo los mecanoreceptores
cervieales, cuyo envejecimiento o enfermedad determinan una disminucion de
la efieiencia de los movimientos coordinados tendientes a recuperar el
equilibrie, @ bien, de buscar mecanismos defensivos para contrarrestar la fuerza
del impacto) de, la caida, determinando que éstas sean mas bruscas y no
amortiguadasSi_se pudiera hacer una relacién cronolégica con el tipo de
impacto, de acuerdo al mayor o menor compromiso de los reflejos antes dichos,
se verian pacientes con fracturas de Colles en el adulto mayor joven y caidas
con traumatismos directos en caderas o en la cara, en adultos mayores de

mayor edad (mas de 75-afi0s).°

2.2.3. Sincope e hipotension ortostatica

Los sincopes son secundaries:a uma reduccion global y transitoria del flujo
cerebral, acompafado de pérdida-de canciencia de corta duracion. Su origen es
variado, pero en los adultos mayores es_frecuente su relacion con trastornos
vasomotores (vagales), generados por) acciones tan de la vida diaria, incluso
uno como el acto de la miccién, es gatillador de-sincopes o bien accesos de tos.
Pero no podemos olvidar al mencionar la etiolegia cardiovascular de éstos,
tener claro que se acompafnan de mayor letalidad, ‘entre ellos el infarto agudo
del miocardio, estenosis adrtica y arritmias. De los singopes solo se llega a su
causa en alrededor de un 70% de los casos. En el caso)de la hipotension
ortostatica es una condicion definida corrientemente como unasdisminucion de
20mm Hg en la presion sistélica al poner de pie a un paciente, desde la posicion
decubito dorsal, y se le asigna como causal de caidas un porcentaje que bordea
el 15%. No es de baja frecuencia su presencia en adultos mayores, ‘aleanzando
una presentacion de alrededor de un 10%. Teniendo claro que al igualque las

caidas, la aparicion de hipotension ortostatica también es multifactorial. Donde
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existe una marcada mayor presentacion en pacientes con disfuncion
autonomica (mayor edad, lesiones sistema nervioso central, diabetes Mellitus)
debesconsiderarse tanto como lo anterior, la elevada frecuencia de relacion
entretpolifarmacia (Mas de 5 farmacos) con hipotension ortostatica, poniendo
voz de‘alerta tan recurrida en geriatria, tal cual es evitar sobremedicar a los
adultos mayores. Aqui debe tenerse presente farmacos como los
antiparkinsonianas, hipnéticos y antihipertensivos. Hay claros elementos
fisioldgicos deteriorados con el envejecimiento como la disminucién en la
sensibilidad de los‘barereceptores o bien la capacidad de respuesta del sistema
renina angiotensina que“pueden contribuir a la expresion del ortostatismo. Un
parrafo aparte debe tenerse,con la relacion existente con los niveles de insulina
post-prandial que puede “estar explicando la hipotensiéon post-prandial que
ocasiona las caidas post-comiday la que debe sospecharse en aquellos adultos
mayores que caen al levantarse de la mesa después de una comida muy
copiosa y, por lo tanto, el“fraccionamiento de éstas pudiere disminuir su
frecuencia de aparicion. Debe.destacarse.que, junto a los trastornos de marcha
y equilibrio, polifarmacia, debilidagr muscular en las piernas, y la hipotension
ortostatica son los principales perpetuadores,de caidas a menos que estas

condiciones sean atacadas.®

2.2.4. Anormalidades musculares, articulares,y alteraciones de los
pies

Lo que significa en los adultos mayores el mayor riesgo de caer, se asocia con
una disminucion tanto en la potencia y tono muscular. Asi también artrosis y
artritis especialmente en rodillas y caderas pueden product; dolor e
inestabilidad. Sabiendo que el pie es la estructura fundamental )para la
bipedestacion y la marcha, vamos a tratar de analizar sus alteraciones que

influyen en su funcionalidad aumentando el riesgo de caidas.®
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2.2.5. Farmacos

Sabiendo de antemano que es dificil separar los efectos de los farmacos de los
efectas~de las enfermedades por los cuales fueron prescritos, esta clara la
relacion.existente de algunas drogas con una frecuencia mayor de caidas.
Existen las que_alteran la estabilidad postural, por su efecto depresor central,
como es el €aso, de los tranquilizantes menores, sedantes e hipnéticos; otros,
por su efecto hipdtensor ortostatico, en el caso de ciertos hipotensores; o de
una accion combinada como son los tranquilizantes mayores y los
antidepresivos triciclicas. En los tipos de farmacos enunciados ha sido
encontrada una asociacion_entre consumo farmacologico y caidas. También
existe riesgo de caida cons otras drogas, como es el caso de los anti-
inflamatorios no esteroidales,”que pueden producir sintomas de vértigo en
algunos adultos mayores.Un ‘tema aparte lo constituye la polifarmacia, tan
comun en nuestros adultos“mayores, dado que en estudios prospectivos dicho
antecedente de consumo superior a‘cuatro farmacos, no solo se relacioné con
caidas sino también que éstas se ‘hicieran-un hecho repetitivo. Por ejemplo
hipotensores (recordar que existe tmenor compensacion cronotropa del corazon
por disminucion de sensibilidad “deé barorreceptores), betabloqueadores,
diuréticos, hipoglicemiantes, hipnéticos, antideprésivos, neurolépticos; ademas

puede considerarse en este rubro el alcohol.®

2.2.6. Alteraciones cognitivas

Tales como aparicion de confusion o la existencia de demencia hacen que

estos pacientes caigan con frecuencia y no siempre son recordadas por éstos.®
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2:2.7. Ataques de caidas o Drop Attacks

Son' caidas subitas provocadas por una pérdida brusca del tono muscular de
extremidades inferiores no acompafiadas de pérdida del conocimiento ni
vértigos. «Su_etiologia aun es desconocida, asi como su terapia mas eficaz. Un
hecho importante es que después de la caida el adulto mayor puede reiniciar la

marcha normalmeénte, siempre que no presente secuelas fisicas.®

2.2.8. Miscelaneos

Estos pueden mencionarse® como trastornos metabdlicos (hipotiroidismo,
hipoglicemia,  hipocalemiay- ¥ deshidratacion,  hiponatremia), trastornos
genitourinarios, trastornos.psicolégicos, trastornos gastrointestinales (diarrea,

hemorragia digestiva, etc.).®

2.2.9. Factores de riesgo que inciden.sobre las caidas

Intrinsecos: Se refieren a aquellas alteraciones-fisiologicas relacionadas con la
edad, con las enfermedades (agudas o cronicas)«y consumo de farmacos, que
facilitarian la produccion de una caida. Cabe tambiéniincluir las alteraciones de
la vision, la funcion propioceptiva (estabilidad en los cambios de posicion), la
funcién vestibular (orientacion espacial), alteraciones /musculoesqueléticas
(osteoporosis, aosteoartritis, debilidad muscular) y otros procesos patologicos
cardiovasculares, neuropsiquiatricos y sistémicos que se asocian, a un mayor

riesgo de caidas.®
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Principales enfermedades asociadas a caidas

Causas cardiovasculares (generalmente provocan sincopes 0 mareos):

v Arfitmias: bloqueos, enf. del nodo, taquicardias supraventricular o
ventriculares, fibrilacion auricular.

v’ Alteracianes de la presion arterial: ortostatismo, hipotensién esencial.

v' Miocardiopatfa obstructiva: estenosis adrtica, mixoma auricular.

v/ Embolia pulmonar.

v Infarto del miocardio:

v" Disfuncién de marcapasos.

v Hipersensibilidad del'seho-carotideo.

Causas neuroldgicas:

v  AVE, TIA.

v" Drop attack.

v’ Epilepsia u otras convulsiones;

v' Trastornos laberinticos: isquémigos, infecciosos, traumaticos.

v Secuelas de AVE u otros con trastornos de ta marcha, Parkinson.
v Hidrocéfalos normotensivo.

v Miopatias.

v Mielopatias.

v’ Alteraciones cognitivas, cuadros confusionales.

Causas osteoarticulares:
v Osteoporosis.

v Osteomalacia.

v Osteoartrosis.

v/ Gonartrosis.

v Coxoartrosis.

v’ Espondiloartrosis.
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v Alteraciones de los pies.

Causas diversas:

v Hipeglicemias.

v' Anemias:

v" Infecciones:.

v" Intoxicaciones:

v/ Endocrinos (tiroides).
v Psicégeno.

v’ Sincopes neurovegetativos.

Extrinsecos: Valorarian el"'entorno o ambiente en el que se desarrolla la vida
del anciano y su actividad habitual. Sera pues imprescindible, a la hora de
realizar una verdadera prevencion de estos riesgos, evaluar correctamente la

existencia de los mismos.>

El factor ambiental o extrinseco’esta implicado hasta en un 22% en la génesis
de las caidas del anciano que vive.en.la comunidad por lo que la adopcion de
politicas de educacion que permitan concientizar a la poblacién sobre el
problema de las barreras arquitectonicas y otros' obstaculos constituye una

medida preventiva primordial.®

Factores Extrinsecos

Vivienda:

v’ Suelo: irregulares, deslizantes, muy pulidos y lustrosos, cen<Oesniveles,
alfombras con arrugas o con los bordes levantados, cables u otroS-objetos no
fijos.

v" lluminacién: luces muy brillantes, insuficientes.
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v Escaleras: iluminacién inadecuada, ausencia de pasamanos, peldafios o
escalones altos sin descansillo.

v’ «Cocina: muebles situados a una altura inadecuada, suelos resbaladizos.

v Cuarto_de bafio: lavamanos muy préximos o demasiado bajos, ausencia de
barras en duchas o de suelo antideslizante.

v Dormitorio: ‘camas altas y estrechas, cables sueltos, objetos en el suelo.

Via Publica (calles, plazas, jardines, etc.):

v Veredas estrechas,€on desniveles, baldosas sueltas, obstaculos, etc.
v Pavimento defectuasor:

v' Seméaforos de breve duracion.

v/ Bancos de plazas y jardines.de altura inadecuada.

En medio de transporte:
v' Escalones o escalerillas inadecuadas de autobuses.
v Movimientos bruscos del vehiculo.

v Tiempos cortos para entrar o salir.

Una vez evaluados dichos riesgos, queda actuan sobre los mismos de manera
individualizada, interviniendo sobre los factores.intrinsecos y extrinsecos,
adaptando el medio, el entorno al anciano, actuande_sebre la luz, los obstaculos
en el domicilio, suelos antideslizantes, barras de ayuda_en bafios y escaleras,
calzado adecuado y educacion de estas personas y de’sus familiares, entre

otros.®
La prevencion se desarrolla en tres &mbitos:®
1.- Prevencion primaria: son aquellas medidas encaminadas a evitar la caida.

a) Educacion para la salud y promocion de habitos de vida saludables. En ‘este

apartado podemos sefalar:
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¥ Mantener un campo de vision amplio al transportar objetos y no cargar
demasiado.

v Al.eoger algo del suelo es preferible arrodillarse y no cambiar de posicion
bruseamente.

v' Mantener una buena forma fisica (equilibrio de la relacién actividad-reposo).

v Revisar €l buen estado de gafas, audifonos, bastones, andadores, etc.

v’ Mantener ~ uha_. buena dieta, bebiendo abundante liquido para evitar
deshidrataciones:

v Uso de zapatos de/suela antideslizante, de no friccion y de tacén bajo. Evitar
llevar zapatillas sueltas para evitar tropiezos.

v' Visitar al médico una‘vez.al afio; consultar si se nota disminucién de visién y
mareos. Si el médico” recomienda usar bastébn o andador usar pues
aumentara la base de sustentacion evitando una mala caida.

v Hablar con el médico si’'se observa algun efecto secundario al tomar las

medicinas.

b) Disminucion del riesgo ambiental: infermar al anciano, familia o cuidador de

los peligros existentes en el medio\en.que se desenvuelve el mayor (habitacion,

domicilio, residencia) y de que estos-riesgos pueden minimizarse con un buen

acondicionamiento del medio (factores de riesgo extrinsecos). En este sentido

algunas soluciones ldgicas para disminuir el riesgo de eaidas serian:

v lluminacién: interruptores en las entradas, amplia iluminacién en todas las
zonas y nunca deslumbrante. Luces orientativas nocturnas.

v Suelos y pasillos: evitar alfombras y objetos de suelo, cera antideslizante; ojo
con suelos recién fregados y con objetos caidos.

v Las alfombras han de estar firmemente sujetas al suelo "o _disponer de
superficie antideslizante.

v' Los cables eléctricos no han de estar en el suelo en las zonas de paso.

v Poner barandillas en el cuarto de bafio, para uso en bafiera, ducha y retrete.
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v No utilizar escaleras sin barandillas a ambos lados para apoyarse,
asegurarse de que estan bien iluminadas.
v Ensla cocina todo ha de estar al alcance, no colocar las cosas demasiado

bajashi demasiado altas para evitar el uso de escaleras.

2.- Prevencion ,secundaria: comienza una vez que el anciano ha sufrido una
caida y se basa en la evaluacion cuidadosa de todos aquellos factores que
pueden influir em™la caida. Es de especial importancia el registro de todos los
detalles que han r@deado la caida (si ha sufrido un mareo, si habia objetos por
el suelo, etc) y las condiciones en que encontramos al anciano (inconsciente,

palido, con signos de sangrado...).5

Los puntos principales a tener en\cuenta serian:

v Evaluacion diagnostica ante la caida.

v" Correccion de los peligros-ambientales.

v’ Correccién de los factores ‘'de riesgarintrinsecos.

v Evaluacion de las caidas de repeticions

La prevencion primaria y secundaria 'sé solapah en algunos puntos, pero si nos
fijamos en los detalles de la caida y los regiStramos, podremos hacer una

avaluacion posterior y evitar una nueva caida.®

3.-Prevencion terciaria: basada en disminuir la presencia de incapacidad
secundaria a la caida. Seran todas aquellas medidas rehabilitadoras que tratan
de disminuir las secuelas fisicas y psiquicas tras una caida. Engloba los

siguientes aspectos:®
a) Tratamiento y rehabilitacion de las complicaciones: las consecuencias'de las

caidas son normalmente contusiones, heridas, fracturas y sindrome post-caida.

Frecuentemente el paciente disminuye sus actividades tras la caida y se hace
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mas dependiente. Es importante evitar esta tendencia mediante una
intervencion interdisciplinar. Aproximadamente un 5% de las caidas tienen
comorconsecuencia una fractura, entre ellas fractura de Colles, de pelvis y de
cadera:

b) Fisioterapia y rehabilitacion de la marcha y del equilibrio; se ensefiara
primero al paciénte a caminar de forma gradual disminuyendo progresivamente
las ayudas técnicas. Se comenzard en terrenos llanos para méas tarde seguir

con rampas, escaleras y otros terrenos.

El protocolo para la reecuperacion del equilibrio comenzara en sedestacion,
englobando el equilibrio estatico y dinamico. Se pretende agilizar los reflejos

posturales y proporcionar seguridad en la marcha.

c) Aprender a caer y levantarse: debemos entrenar al paciente para que pueda
levantarse por si mismo, con.lo gue ‘evitaremos posibles complicaciones como
hipotermia, deshidratacion, etc!, gue ocasionan la permanencia en el suelo
durante un tiempo prolongado (lo.que essCausa frecuente de muerte en el
anciano). Més del 75% de institucionalizados’y )del 50% en la comunidad no

pueden incorporarse.

Partiendo de la postura de decubito supino, el sujeto debe:

v/ Extender los brazos al frente y cruzar las piernas impulsarse con los brazos
moviéndolos de un lado a otro hasta darse la vuelta al decubito prono, luego
se colocara a cuatro patas hasta un objetos sdlido (silla, cama o sofa), con
este apoyo colocard un pie en el suelo en la posicionyde? caballero,
manteniendo la pierna contraria sobre el mismo y asi cogera impulso para

levantarse,
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d) Psicoterapia y sindrome post-caida: Para una persona joven, una caida es
tun.accidente, pero para una persona mayor puede ser el sintoma que le revele
que su capacidad fisica no es lo que era.

El temeor a caer es poco mas frecuente en un anciano que ha sufrido ya una
caida, y-nostener relacion con la actividad fisica que realice. Se observa que los
mayores que‘realizan ejercicio restringen menos sus actividades, por lo que
puede haber ancianos que sin presentar lesiones fisicas sufran este sindrome,

provocandoles serias restricciones.®

Tras una caida, la familia suele hacerse sobreprotectora y tiende a hacer las
actividades por él. Esto-favarece la dependencia del paciente con modificacién
de los habitos de vida generando sintomas depresivos, ansiedad, miedo y
posiblemente aislamiento socialy, Los periodos largos de recuperacion fisica
empeoran la ansiedad gue suele aparecer en las fases intermedias del
tratamiento. Por otra parte los) sintomas depresivos suelen aparecer
inmediatamente tras la caida, ya'sSea por las consecuencias de estar

determinado tiempo en el suelo 0 poerquefreciierde que ya no es tan joven.®

La intervencién del fisioterapeuta ante un paciente con el sindrome postcaida

incluye:

1. Valorar el equilibrio, marcha y consecuencias~de las caidas debera
proporcionar confianza y apoyo, intentando reducir los_miedos y la ansiedad

2. Colaborar con todo el equipo multidisciplinar para ‘que.el paciente pueda
avanzar en su rehabilitacion integral

3. El tratamiento debera ser progresivo con metas alcanzables; sera necesaria
la motivacion a causa de los sintomas depresivos

4. Exista o no lesion fisica, este temor a la caida influye en las reacciones de
equilibrio.

5. Por otra parte es importante recomendar a este tipo de pacientes técnicas

de relajaciéon y equilibrio cuerpo-mente, y por supuesto, mucho animo.
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Prevencion en el bafo: El bafio es uno de los lugares donde mayor riesgo de
caidas puede haber, algunas de las pequefias ayudas técnicas que se pueden
utilizar son las siguientes:®

v Tabla’de bafiera: Permite a la persona sentarse, evitando asi la entrada y la
salida- de la bafiera de pie. Ademas proporciona soporte durante el aseo en
caso de(ser necesario. Existen otro tipo de ayudas que proporcionan mayor
soporte para’la espalda, como el asiento giratorio de bafiera.

v Zapatillas antideslizantes: Para utilizar en suelos humedos. Estan
realizadas en un/mmaterial suave, con una suela de goma que evita
deslizamientos. Se pueden lavar en la lavadora.

v Asideros: Son elementos fundamentales de apoyo, no sélo dentro de la
bafiera, en ocasiones es‘'recomendable la colocacién de barras de apoyo a lo
largo de los pasillos y en otros\lugares de la casa. Las dimensiones, formas y

colores son variados.

Prevencion para inestabilidad: Aquellas personas que tengan problemas de
estabilidad, deberan utilizar unassayuda para la marcha adecuada a sus
capacidades y caracteristicas fisicas. EstoS\elementos son los bastones y

andadores.®

Prevencion en el hogar: Las estancias del hogar<deben estar bien iluminadas
y sin alfombras y en caso de que estas existan y no se_quieran retirar, deben
estar fijas al suelo. Asi mismo, el mobiliario debe estar adaptado, tanto en altura
como en disefio; los sillones convencionales, demasiados bajos,por lo general,

se pueden sustituir por sillones que facilitan la incorporacién de la persona.®

Ahora, con un amplio panorama formado de lo que significa una caida para el
adulto mayor, y las repercusiones biopsicosociales que este accidente tiene en
la vida del paciente anciano, lo que nos da una visién individual de cada.caso;

conviene sefalar en este momento, algunos aspectos demograficos, que-nos
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permitan crear consciencia, sobre el problema del creciente numero de
personas adultas mayores en el mundo, y en México, y las repercusiones
socioeconOmicas del aumento en la prevalencia de las enfermedades “propias

de laivejez”.

2.3. Aspectos demograficos del envejecimiento

En el transcurso dé los*afios se ha ido modificado la poblacion a nivel mundial,
tanto de nifios como de adultos mayores, por lo que la piramide de poblacion se
invertira mas o menos‘ep’el-afio 2050. A continuacion mostramos una breve

descripcion de los sucesossdemograficos a diferentes niveles.

2.3.1. Mundial

La poblacion mundial aumentara_de manera muy importante en las préximas
décadas, a diferencia de la mayorparte de la historia de la humanidad, donde la
poblacién crecié muy lentamente, poer 1o que_se considera que en 2050 habra
cerca de dos mil millones de adultos mayores‘y.cerca de 80 por ciento de ellos

residiran en los paises menos desarrollados.®

2.3.2. Nacional

México se transformara paulatinamente en un pais con mas.viejos que nifios,
éste indice se incrementara paulatinamente en este siglo. Se.espera que el

numero de adultos mayores sea igual al de nifios alrededor de 2034+

La esperanza de vida en México alcanzara los 80 afios en el 2050. La pablacion

mexicana sera alrededor de 130 millones en ese ano. Produciéndose con.esto
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cambios en la forma de la piramide poblacional, que sera cada vez mas amplia

€nssu cuspide y mas estrecha en su base.’

2.3.3. Estatal

La poblacion_en el estado de Tabasco, segun el Conteo Nacional de Poblacién
y Vivienda 2005, es de 1'989,969 habitantes; de los cuales, el 50.9% son
mujeres y 49.1%,.hombres. Ambas cifras representan aproximadamente el
1.9% del total nacional, colocan a Tabasco en el vigésimo lugar nacional segun
su poblacion.®

En los diecisiete municipios, del estado de Tabasco también la poblacion
aumentara gradualmente y estpor eso que debemos empezar a prepararnos y
educar a nuestros hijos“en la cultura del adulto mayor ademas de tener los
conocimientos y saber aplicarlos a los planes de desarrollo social y econémico,

en vista de un futuro demogréafieo-que ya es un presente.®

Finalmente al haber mas adultos mayores epn‘la poblacion también habra que
hacer profundos cambios culturales, *redefiniende el significado social de la

vejez y las formas de integracion social y culturalde los adultos mayores.®

2.3.4. Municipal

El municipio de Centro tiene, 20,835 adultos mayores mujeres en el 2006 y de
ellos: 15,713 hombres, haciendo un total de 36,548 personas adultas mayores
de 60 afios y mas, y proyectandolo al 2030 habran: 66,138 mujeres~y 53,112
hombres, haciendo un total de 119,250 personas adultas mayores de 60 afios y

mas, teniendo con ello el 26° lugar.®
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2.4. Estudio sobre las caidas en el adulto mayor

Aharay con una vision mas amplia y multidisciplinar del proceso de
envejecimiento poblacional, las enfermedades que le acompafan, y el sin fin
de fenomenos socioecondémicos y culturales que se desencadenaran en
consecueneia,#»asi como de las caidas en el adulto mayor, pasemos ahora a
realizar una breve revision sobre algunos estudios con respecto a las caidas en

el adulto mayor.

Comenzaremos por mencionar que son escasas las publicaciones disponibles
sobre las caidas en el adulto mayor, en los paises Latinoamericanos. La
mayoria de las referencias«existentes, provienen de estados de la unién

americana o de la union europeas

Gac y su grupo de colaboradores?®, eésttdiaron un grupo de 453 sujetos mayores
de 60 aflos de edad, en los.que midieron las caidas en funcion del estado
funcional de los sujetos. La pobla€ion estudiada tuvo una media de edad 80 +/-
6 afios, de los cuales la mayoria sufrieron caidas durante, sin antecedentes
previos de caidas en el 70% de los casos, reportandose fracturas en el 9% de
los sujetos accidentados. Al compararlos con um grupo de control, hallaron
mayor predisposicion a las caidas en los sujetos\con deterioro funcional,
deterioro cognitivo, o consumidores de benzodiazepinas™o_.neurolépticos. Con
esto concluyeron que el consumo de psicotrépicos es un/factor de riesgo para
caidas en los adultos mayores hospitalizados, por lo que se debe supervisar su

empleo en este grupo de pacientes.

Goémez-Rodriguez® y su grupo de colaboradores, estudiaron a uh‘\grupo de
adultos mayores de 75 afios, en los que investigaron la prevalencia de las
caidas. Encontraron que la prevalencia fue del 50.3%, mostrandose™en

proporciones mayores en las mujeres, en los sujetos con mayor grado.de
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independencia, o con alguna enfermedad crénica. Este grupo de estudios
reportd que el menor nimero de caidas se presenta en los ancianos que viven
en” pareja. Asimismo, reportaron mayor riesgo de caidas en sujetos que
transitar sobre suelo mojado o con bordes irregulares, asi como una proporcion

similar entre las caidas sufridas en el domicilio y las padecidas en la calle.

En nuestro medio,.es decir, en México, encontramos dos reportes.

Hernandez-Herrera y/Ferrer-Villegas!!, llevaron acabo un articulo de revisién
sobre la intervencion delpersonal de enfermeria sobre las caidas en los adultos
mayores, en el cual haeen-referencia a los factores extrinsecos vy intrinsecos,
mencionados lineas atras. _Sin aportar en realidad ninguna informacion
adicional, salvo sugerirle al“personal del IMSS, la imposicion dentro de sus

esquemas de trabajo, de algunas de las medidas de prevencion ya descritos.

El estudio mas significativo'respecteraylas caidas en el adulto mayor, que
encontramos en México, fue el realizado/por Santillana-Hernandez y cols.*?. En
el cual identifican los factores asociados con'las caidas en el adulto mayor. En
esta serie se incluyeron 924 pacientes, cuya media de edad fue de 74.4 +/- 9.6
afios, encontrandose una mayor prevalencia de enfermedades
cardiovasculares, metabdlicas y osteoarticularesy’_con altas discapacidades
visuales y deambulatorias. Asimismo, reportan que ‘la mayoria de las caidas
ocurren en el domicilio. Un hallazgo importante de esta serie, es la relacion
protectora del vivir acompafado y el uso de lentes, conla frecuencia de las
caidas, resultados que segun reportan, son contrarios a los resultados clasicos
divulgados por Campbell*® los cuales mencionan que no hay diferencija entre los

adultos mayores que viven solos y los acompafados.
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3’PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El deterioro funcional es parte ineludible del proceso de envejecimiento, con él,
llegan al adulto mayor los riesgos de multiples enfermedades y accidentes, que
lo hacen que‘este grupo sea especialmente vulnerable. Todas las esferas del
ser humano sufren detrimento con el envejecimiento y el pasar de los afios, sin
embargo, el deté€rioro que mas destaca, es el fisico-organico, destacando aun
mas, el deterioro visual, auditivo, de la marcha, de la flexibilidad y los reflejos,
entre muchos otros, les-Cuales predisponen al adulto mayor a sufrir caidas, las
que a su vez, dada la fragilidad de su sistema musculo-esquelético, le ponen en
riesgo de sufrir fracturas ¥ otras lesiones mayores, que limitan aln mas su

funcionalidad y autonomia.

Este hecho, en si mismo relevante, adquiere ain mayor importancia, cuando al
afrontar el problema del envejecimiento global, caemos en la cuenta, de que el
namero de adultos mayores en riesgo de sufrir estos accidentes es cada dia
mayor. Lo que tomando en cuenta los.elevados, costos de la atencion médica de
las fracturas y otras lesiones producidas en los adultos mayores por las caidas,
nos revela el problema potencial que esta en”nuestras manos, junto con la
inmensa gama de matices socioculturales y €conomicos que visten de

complejidad al problema del envejecimiento.

Expuesta brevemente esta situacion, ya mencionada ampliamente con
anterioridad, resalta la importancia de estudiar el fendmeno de las caidas en el
adulto mayor, sin embargo, este como otros temas de la geronto<gefiatria, pese
a ser un terreno feértil para la investigacion, ha sido poco explorado, por los
investigadores de nuestro pais, y aun mas por los homologos de nuestra region

geogréfica.
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Dado que en el municipio de Centro, para el afio 2006, la poblacién de adultos
mayores de 60 afios era de 36,548, y estd documentado que su numero esta
sufriendo un aumento progresivo, que se proyecta en 119,250 adultos mayores
para ‘el-afio 2030; y puesto que no existen en nuestro medio, investigaciones
sobre la-Caidas en el adulto mayor, ya sea sobre su prevalencia, el costo de su
atencion, su impacto social y familiar, las repercusiones sobre la funcionalidad
del adulto mayor.como individuo, y otros tantos aspectos que se pueden
estudiar al respecto. Como una primera aproximacion al estudio de este

fendmeno en nuestraregion, surge la pregunta:
¢, Cudl es la prevalencia-de las caidas mdltiples en adultos mayores funcionales

no institucionalizados de Villahermosa, Tabasco, y los factores asociados con

su ocurrencia?

30



47JUSTIFICACION

Comorya . hemos mencionado ampliamente, el estudio de las caidas en el adulto
mayor ‘es«<importante por multiples motivos, sin embargo, la carencia de

investigaciones al respecto es notable.

Por ello, se propuso la realizacibn de este trabajo como una primera
aproximacion al fendmeno en nuestro medio, ya una investigacion de este tipo
es factible de ser realizada, en virtud que los insumos materiales y humanos
requeridos son pocos y'sobre todo econdmicos, lo cual permite que los gastos
derivado del desarrollo del trabajo fueran absorbidos por los investigadores,
toda vez que no existen ordenamientos legales ni aspectos éticos que impidan

su ejecucion, lo cual, hizo.aeste estudio ser ademas viable.

Esta investigacion, trasciende- par el hécho de ser el primer estudio sobre este
fendbmeno que se realiza en Villahermosa, Tabasco, cuyos resultados, nos
permitiran identificar en primer término lasmagnitud del problema en nuestra
entidad, en segundo término las caracteristicas que lo definen en nuestro
medio, y por ultimo nos proporcionara el conocimiento sobre los factores que
inciden sobre su probabilidad de ocurrencia; datos_con los cuales, en funcién
del diagnéstico situacional que surja del presente “trabajo, podremos trazar
estrategias nos permitan incidir favorablemente sobre la réduccion de los dafios

a la salud ocasionados por las caidas en los adultos mayores.

Por tales motivos, realizar esta investigacion fue conveniente, puesto que a los
estudiosos de la materia nos permite incrementar nuestro conocimientoysobre el
tema, y a los implicados en el problema, les provee de posibles saluciones,

puesto que las caidas en el adulto mayor, son un problema vulnerable.
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5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo general

Identificar la‘prevalencia de las caidas multiples en adultos mayores funcionales

no institucionalizados de Villahermosa, Tabasco, y los factores asociados.

5.2. Objetivos espeelficos

v’ Definir las caracteristicas /e, las caidas en adultos mayores funcionales no
institucionalizados de Villahermosa, Tabasco.
v Sefialar los factores as@ciados.con las caidas mdltiples en adultos mayores

funcionales no institucionalizados/de’Villahermosa, Tabasco.
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6:MATERIAL Y METODOS

6.1. Disefo

Se realizO6 unasencuesta transversal, analitica, en virtud del cumplimiento de los

siguientes criterios:

v  El fendbmeno sé estudié en condiciones naturales, no hubo intervencion
alguna de parte de los‘investigadores.

v’ La investigacion, constituye la primera aproximacién al problema, dentro de
nuestro medio y region geografica.

v/ La recoleccién de los datos, se realizd de forma intencionada para la
realizacion de este estudio,” sin que los resultados derivaran del analisis
secundario de una base de‘datos preexistente.

v El fendbmeno se investigé\un periodo determinado de tiempo, sin seguir la
historia natural del fenomeno ni_hacer mediciones ulteriores.

v Se investigd la asociacion del fenémenog“con otras variables que pudieran

influir en su frecuencia de aparicion-t ocurrencia.

6.2. Universo

526 adultos mayores de 60 afios de edad, inscritos a los 17 consejos de adultos

mayores de la ciudad de Villahermosa, Tabasco.
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6:3. Muestra

Se estimO una muestra probabilistica representativa de la poblacion, empleando
el paquete . STATS® version 1.0, ingresando los valores: universo 526 adultos
mayores, error maximo aceptable 4%, porcentaje estimado de la muestra 10-
90%, nivel deseado de confianza 95%; obteniéndose una muestra de 144

adultos mayores-de, 60 afnos.

El muestreo fue no aleaterizado por cuota, se incluyeron a todos los sujetos que
cumplieron con los criteries_de inclusion, hasta cubrir con la cuota estimada en

la muestra.

6.4. Criterios de seleccCion

Criterios de inclusion: Adultos/mayoressde-60 afios de edad, sin distincién de
sexo, inscritos a cualquiera de los 17'consejos de adultos mayores de la ciudad
de Villahermosa, Tabasco, que acudieron a cualgquiera de estos centros durante
el periodo marzo-abril de 2007. Que hayan sufrido, una caida en los ultimos 6

meses previos a la encuesta. Sin deterioro cognitivogcon movilidad.
Criterios de exclusion: Adultos mayores de 60 afios.de” edad con deterioro

cognitivo y/o inmovilidad. Que no aceptaron participarsen el estudio o se

negaron a firmar la carta de consentimiento informado.

34



6.5. Definicidon de variables

Variables independientes: Sexo, edad, estado civil, habitat, nivel de actividad,
limitacion funcional, enfermedad de base, nimero de farmacos consumidos,

primera-«caida, caida en los Ultimos 6 meses, caracteristicas de la ultima caida.

Variables dependientes: Riesgo de caidas multiples.

Definicion coneeptual Operacionalizaciéon Escala de medicién
Sexo:
Fenotipo del sujeto. Pregunta directa al | Femenino.
sujeto. Masculino.
Edad:
NUmero de anos{Pregunta., directa al | Afios discretos.

cumplidos por la persona | sdjeto.
al momento del

interrogatorio.

Estado civil:
Estado de unidn civil del | Pregunta  directa  al~Unido.

sujeto. sujeto. No-unido.

Habitat:
Tipo de medio en el que | Pregunta  directa  al | Rural.

vive el individuo, en | sujeto. Urbano.
funcion de su distancia a

la ciudad mas préxima.
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Definicion conceptual

Operacionalizacién

Escala de medicion

Nivel de actividad:

Ndmero de funciones | Pregunta directa al | Se mueve soélo por la
realizadas por el adulto | sujeto. casa.
mayor, ‘enJuncién de su Sale a hacer compras.
estado de movilidad. Sale a pasear.
Limitacion funcianal:
Limitacion fisica, | Pregunta  directa  al | Dificultad para correr.
biolégica o0 cognitive.| sujeto. Dificultad para oir.
presente en el sujeto. Dificultad para ver.
Dificultad para
comprender sefiales de
trnsito.
Dificultad para realizar
esfuerzos fisicos.
Dificultad para
memorizar.
Otras dificultades.
Enfermedad de base:
Padecimiento  cronico- | Pregunta  directa  al | Cardiovascular.
degenerativo del cual es | sujeto. Osteeatrticular.

portador el adulto mayor.

Neurolégica.
Auditiva.

De la vista:
De los pies.

Otras enfermedades.
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Definicion conceptual

Operacionalizacién

Escala de medicion

Numero de farmacos
consumidos:
NUmero de
medicamentos

consumidospor.el adulto
mayor para el
tratamiento o ceontrol de
su(s) enfermedad(es)“de

base.

Pregunta  directa

sujeto.

al

NuUmero discreto.

Primera caida:

En relacion a la accién
de caerse, si la actual o
dltima, es la primera en
ocurrir durante la

ancianidad.

Pregunta  directa

sujeto:

No.
Si.

Caida en los ultimos 6
meses:

En relacion a la accién
de caerse, si en un
periodo de 6 meses, el
adulto mayor ha sufrido

de alguna caida.

Pregunta ~ directa

sujeto.

al

No.
Si.

Caracteristicas de la
Gltima caida:
de

extrinsecos e intrinsecos

Conjunto factores

relacionados con la

caida del adulto mayor.

Pregunta  directa

sujeto.

al

Las definidas, por el
adulto mayor @durante la

entrevista.
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Definicion conceptual Operacionalizacion Escala de medicion

Riesgo de caidas
mdultiples:

En &funcion de la|Escala de riesgo de | Riesgo bajo.
ancianidad riesgo | caidas  mdultiples de | Riesgo alto.
relativo de * caer en | Trump.
repetidas ocasiones,
como consecuencia de
los cambios
degenerativos  propios

de la vejez.

6.6. Instrumento de recoleccion

Para la recoleccién de los ‘datos se-utilizaron dos instrumentos. El primero
(Anexo B), “Cuestionario de {la»OMS’™ para caidas en adultos mayores”
modificado por los investigadores, integrande 33 preguntas abiertas y de opcién
multiple, que exploran datos generales (edad, sexo, estado civil, etc.) e
informacion sobre los factores extrinsecos e intrinsecos relacionados con las
caidas en los adultos mayores (condiciones biologicas, de iluminacion,
meteoroldgicas, objetos relacionados, espacios fisicos, causa de la caida, etc.);
dados los fines descriptivos-exploratorios de este instrumento, no fue necesaria
su validacion para determinar la confiabilidad de la medicién del fenomeno, ya
que la encuesta en cuestion, no es una herramienta diagnostica. El segundo
instrumento (Anexo C) empleado, fue la “Escala de riesgo de cafdas multiples
de Trump”, la cual tiene validez internacional. Ambos instrumentos Se.integraron
en una encuesta final (Anexo D), la cual fue aplicada a la poblaciondeiforma
dirigida.
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6.7. Recopilacion de datos

Para’ la recopilacion de la informacion, los investigadores capacitaron a un
grupo de~10 encuestadores para que aplicaran de forma dirigida la encuesta
final a les™adultos mayores de los distintos consejos de la ciudad de
Villahermosa, sTabasco, en caso de que tuvieran alguna limitacion que les
impidiera responder de forma autonoma. Una vez capacitado el personal
encuestador, se.“integraron equipos de trabajo, los cuales, acudieron
supervisados por los‘investigadores a los 17 consejos de adultos mayores de la
localidad, durante el~periodo marzo-abril de 2007, para entrevistar a la

poblacién, previa firma de-eonsentimiento informado.

6.8. Procesamiento y.analisis de lainformacion

Cubierta la cuota de 144 sujetos fentrevistados, los investigadores procedieron a
realizar la evaluacion de la “Escala de riesgo de caidas multiples” incluida en la
encuesta final. Ya completada la infermacién,)esta fue integrada en una base
datos electrénica por el investigador principal, empleando el software Microsoft®
Excel® version 2003 para Windows®, con el eual, se realizd el andlisis
estadistico correspondiente. Que consisti6 en primer término en estimar
estadisticas descriptivas para las variables correspondientes a los factores
intrinsecos y extrinsecos de las caidas, y posteriormente a los factores

asociados a la presencia de caidas multiples.
Las herramientas estadisticas empleadas para el analisis de ‘la“informacion

fueron estadisticas descriptivas y razon de posibilidades (OR) con 95% de

confianza (p<0.05).
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7. CONSIDERACIONES ETICAS

En“todo momento se respetaron los principios éticos basicos de autonomia,

benefieencia y no maleficencia.

La presenteinvestigacion se ajustod a los principios cientificos y se fundamenté
en los articulos™3,.14, y 17 fraccién 1, establecidos en la Ley General de Salud,
referentes a la investigacion de los fendbmenos en seres humanos. Para dar
cumplimiento a lofque”marca la Ley, y obtener la informacion necesaria para

esta investigacion, se die’cumplimiento a los siguientes requisitos:

v/ Se solicité la autorizacion._por escrito de cada participante del estudio,

mediante la firma de la carta de consentimiento informado (Anexo A).

La presente investigacion ne representé dafio alguno a la integridad fisica ni
moral de los participantes, ‘al* pusow€nyriesgo la vida de los individuos en
cuestion. Los resultados obtenidos*fueran nianejados de forma confidencial, y
utilizados para proponer medidas.gue reduzcan el riesgo de que los adultos

mayores sufran caidas mdltiples.
La aceptacion o negacion de parte del adulto mayer, ante la propuesta de

participacion en el estudio, no influyé sobre la filiacion o trato proporcionado por

los distintos consejos de adultos mayores que participarom’ en el estudio.
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8RESULTADOS

8.1. Caracteristicas de la poblacion

143 adultos mayores de 60 afos, 60 femeninos (42%) y 83 masculinos (58%)
(Anexo E, tabla &3, grafico 1). Media de edad de la poblacion 71.5 +/- 4.8 afios,
valor minimo y maxime, 60 y 86 afos, respectivamente. El 36.4% se encuentra
en un estado civil unidaAcasado o en unién libre), y 63.6% tiene un estado civil
no unido (soltero, viudo,.s€parado) (Anexo E, tabla 2, grafico 2). Con respecto
al nivel de actividad, apreximadamente dos terceras partes de la poblacién
(74.1%), se limitan a deambular dentro de su domicilio (Anexo E, tabla 3, gréafico
3). En relacion a las limitaciones fisicas, el 100% muestra dificultad para correr,
sin embargo, solo 11.2% tienen esta limitacion asociada a alguna de otro tipo
(visual, auditiva, cognitiva) (Anexo Eytabla 4, grafico 4). En lo referente al
estado de salud, la enfermedades "cardiovasculares son las de mayor
prevalencia (30.1%), seguidas por'las osteqarticulares (28%), y las neurologicas
(27.3%) (Anexo E, tabla 5, grafico™5); por ello, la media de medicamentos
consumidos por cada adulto mayor es de 3 +/- 2 medicamentos, minimo 1,

maximo 9.

8.2. Prevalencia de caidas multiples

El 100% de los adultos mayores incluidos en este estudio ha presentado alguna
vez una caida durante la vejez, sin embargo, solo el 18.2% presentaren caidas
multiples, es decir, la prevalencia de caidas mdltiples en la poblacion‘de™18.2 X

100 adultos mayores (Anexo E, tabla 6, gréafico 6).
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8:8. Caracteristicas de las caidas

El 8148% de las caidas de los adultos mayores incluidos en este estudio, son de
primerawéez (Anexo E, tabla 6, grafico 6). Sin embargo, posterior a una caida, el
97.2% realiza) alguna modificacion en su modo de vida como prevision (Anexo
E, tabla 7, grafico_7); ya que el 98.6% temen sufrir una nueva caida posterior

(Anexo E, tabla 8;.gréfico 8).

El 94.4% de las caidas que sufre el adulto mayor, ocurren dentro de su
domicilio, en proporcién.similar entre el interior y el exterior de la casa, aunque
las caidas en el exterior ‘son ligeramente mas frecuentes (Anexo E, tabla 9,
grafico 9). A este respecto, conviene sefialar, que la mayoria de estas caidas,
ocurren cuando hay malas® condiciones de iluminacion (Anexo E, tabla 10,
grafico 10); aun cuando més-de la mitad de estos eventos, ocurren durante la
mafiana (Anexo E, tabla 1%, , grafie0,.11); generalmente en condiciones
climatologicas adversas, coma lluvia " (56:6%) o fuertes rafagas de viento
(37.8%) (Anexo E, tabla 12, gréfico 12);~ cuando transitan sobre suelo
resbaladizo, muy probablemente mejado (427%) o de superficie irregular
(25.2%) (Anexo E, tabla 13, grafico 13); uSando generalmente calzado
inapropiado (72.7%) (Anexo E, tabla 14, grafico 14).

La mayoria de las ocasiones, en que los adultos mayores sufren caidas, no
habia presencia del algan objeto que facilitara el accidente (69.2%), por lo que
se puede atribuir a las condiciones del suelo por el que transitan (Anexo E, tabla
15, grafico 15); ya que el evento, ha sido percibido en mas de‘la‘tercera parte
de los casos (76.9%), como un accidente por parte del adulto mayer. (Anexo E,
tabla 16, grafico 16).
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Con respecto a la mecanica de la caida, la mayoria han ocurrido cayendo hacia
tune<lado (24.5%) (Anexo E, tabla 17, gréfico 17); lo cual favorece mas bien
contusiones que lesiones de gravedad, suceso conveniente, ya que la mayor
propareién de las caidas ocurren sin testigos (37.8%) (Anexo E, tabla 18,
grafico 18)¢ El 52.4% de las caidas ocurren desde la propia altura del adulto
mayor (Anexo E, tabla 19, grafico 19), sin que este sufra de tropiezos con algun
objeto (57.3%)"(Anexo E, tabla 20, grafico 20), impactando generalmente sobre
una superficie dura)(54.5%) (Anexo E, tabla 21, grafico 21), ocasionando en su
mayoria lesiones menores, ya que el anciano suele levantarse de inmediato
(67.8%), ya sea con30.1%) o sin ayuda (24.5%) (Anexo E, tabla 22 y 23,
grafico 22 y 23).

En el 43.3% de los casos, las lesiones son superficiales, es decir, contusiones
leves, las heridas de gravedad sélo se presentan en el 11.2% de los casos, y en
el 13.3% de los ancianos 'no“se produce ninguna lesion, en otras palabras, las
caidas suelen tener un “comportamientosbenigno” (Anexo E, tabla 24, grafico
24). Por lo que suele el propio adulto mayor, ‘quien da la voz de alarma al sufrir
la caida (24.5%) (Anexo E, tabla 25, grafico.25).

Cuando ocurre el accidente, en el 43.4% de los casos, solicitan servicios de
urgencias (Anexo E, tabla 26, grafico 26), mismos=que reciben la atencion
médica solicitada (Anexo E, tabla 27, grafico 27). L'a atencibn médica, suele
recibirse de forma més o menos indistinta entre la consuita.externa, el domicilio
del adulto mayor o el hospital, quiza en funcion de la severidadde las lesiones
(Anexo E, tabla 28, grafico 28).

Ya que en general la mayoria de las caidas, no tienen mayores consecuencias,

el adulto mayor suele permanecer en su domicilio sin apoyo (24.5%), 0 con

apoyo de alguna persona cercana (18.8%) (Anexo E, tabla 29, gréafico 29).
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Pese a que la prevalencia de caidas multiples en esta serie fue de 18.2 X 100,
€l 71.3% de los adultos mayores encuestados, presentan un alto riesgo de
caidas multiples, de acuerdo a la escala de Trump (Anexo E, tabla 30, grafico
30).

8.4. Factores.asociados con las caidas multiples

En esta serie, engontramos asociacion protectora significativa para riesgo de
caidas multiples con los-estados civiles no unidos OR 0.21 (ICes 0.08, 0.54), y
con sufrir una caida de“primera vez OR 0.08 (ICes 0.01, 0.59). Asimismo, por el
contrario, los estados civiles unidos, y el presentar caidas subsecuentes, son
factores de riesgo significativos para riesgo de caidas multiples, OR 4.79 (ICos
1.85,12.39) y OR 12.99 (ICgs 1.70, 99.38), respectivamente.
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9/DISCUSION

La prevalencia de caidas multiples en esta serie fue de 18.2 X 100 adultos
mayores, esta prevalencia es menor a la reportada por otros autores como
Gac®, Gomez-Rodriguez®, Hernandez-Herrera'!, Santillana-Hernandez'?, y
Campbell'3, gdienes han reportado prevalencias que van de 40 a 60%. Sin
embargo, hay que\resaltar que la poblacién de este estudio, es ligeramente mas

joven, que las protagonistas de los trabajos citados.

El perfil general de las eaidas en esta investigacion, es una caida de primera
vez, que ocurre fuera del domicilio cuando llueve, al transitar sobre suelo
resbaladizo, la cual produce ligeras contusiones generalmente. Estos
resultados, también concuerdan con. lo reportado por la literatura nacional e
internacional, que identifican”al_domicilio como el lugar en donde ocurren las
caidas accidentales con mayor frecuencia, hacia como sobre superficies

humedas y resbaladizas.®13

Estos accidentes, suelen ocurrir estando solo(el adulto mayor, lo cual favorece
que las consecuencias de las caidas sean mayores, al no contar con alguien

que les ayude.

Los estados civiles no unidos (soltero, divorciado, viudo, separado) y la
experiencia de una caida de primera vez sin episodios subsecuentes, son
factores protectores para caidas mdltiples. Mientras que el riesgo aumenta en
aquellos ancianos que viven acompafados por sus conyuges, asi.como en los
que han sufrido dos o mas caidas previas. Estos resultados difieren de lo
reportados por Gac®, Gomez-Rodriguez®, Santillana-Hernandez*?, vy
Campbell'3, quienes no encontraron asociacion significativa con las ‘citadas

variables.
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10. CONCLUSIONES

Las"caidas en nuestra poblacion de adultos mayores, se presentan con una

frecuencia menor a la reportada por la literatura internacional.

Las caidas”de primera vez y los estados civiles no unidos, son factores

protectores parasfiesgo de caidas multiples.

Las caidas subsecuentes y los estados civiles unidos, son factores de riesgo

para riesgo de caidas mdltiples.

La mayoria de las caidas suceden en el hogar, tal como lo reportan otros
autores, por lo que es necesario educar a los adultos mayores, sobre como
mejorar las condiciones”de_seguridad de sus domicilios, sobre todo en los

exteriores.

Se requieren estudios mas amplies, consinclusiéon de otras variables, para

mejores conclusiones.
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117, RECOMENDACIONES

Derivadas de los resultados obtenidos en esta serie, proponemos las siguientes

recomendaciones:

1. Orientar” al.adulto mayor sobre las condiciones minimas de seguridad
que se deben de observar en su domicilio para reducir los riesgos de
caidas accidentales.

2. Sefialar a los¢cadultos mayores, que es necesario colocar tapetes
antiderrapantes ep‘los patios de sus casas, o0 en su defecto aserrin, con
la finalidad de disminuir.lo resbaladizo del suelo, durante las temporadas
de lluvia.

3. Educar a los adultes mayores, sobre la necesidad de emplear calzado
adecuado dentro de su’ domicilio, de preferencia de suela antiderrapante.

4. Mejorar las condiciones de iluminacion y demas factores extrinsecos
dentro del hogar para mejorar las ¢condiciones de deambulacion.

5. Instruir a los ancianos, sobre.la-necesidad de acudir a valoracion médica
profesional posterior a una caida, aun @esde su propia altura y sin
lesiones aparentes, con la finalidad de evitar.secuelas limitantes a largo
plazo.

6. Realizar estudios posteriores, con muestras méas_amplias e inclusién de
otras variables, que nos permitan aumentar nuestros conocimientos
sobre las caidas en los adultos mayores en el Estado de Tabasco, un
enfoque interesante, seria la proyeccion de los costos derivados de su

atencion.
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13. ANEXOS

Anexo A. Carta de consentimiento informado

Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco

Division Académica de Ciencias de la Salud

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Villahermosa, Tabasco a de de 200__

Por medio de la presente manifiesto gue‘acepto participar en el trabajo de investigacion “Caidas multiples en adultos
mayores funcionales no institucionalizados de_Villahermosa, Tabasco”. El cual es llevado acabo por el M.C. Jorge Arturo
Thompson Hernandez, alumno de la Universidad Juarez Auténoma de Tabasco, como tesis en opcién para obtener el

titulo de Maestro en Gerontologia Social.

Es de mi conocimiento que el objetivo dé.este’estudio\es:
v Identificar la prevalencia de caidas mltiples en adultés mayores funcionales no institucionalizados de Villahermosa,

Tabasco, y los factores asociados.

Se me ha informado que mi participacion en este@studio consiste/en responder de forma individual un cuestionario que
contiene preguntas abiertas y de opcién mdltiple,sasi_como en€uestas validadas que permiten diagnosticar en mi

persona el riesgo de caidas mdltiples.

Declaro que se ha hecho de mi conocimiento que la informacién due proporcione durante el interrogatorio sera

manejada de forma confidencial, y que mi nombre y los datos que permiten identificarme no seran empleados.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento, aun cuando haya autorizado por

escrito mi participacion en el mismo.

Paciente Testigo

Nombre y firma Nombre y firma

M.C. Jorge Arturo Thompson Hernandez
Investigador principal

Nombre y firma
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Anexo B. Cuestionario para el estudio de caidas de la OMS

Numero de Historia:

Nombre:

Sexo: [ JF [C]Mm Edad: afos

Estado civil:
[ JUnido [ INo unido

Habitat:
[ JRural [ JUrbano

Actividad:
[ISe mueve solo por casa [_|Salespara hacer compras
[|Sale para pasear ["]Actividades basicas de la vida diaria

¢, Presenta usted dificultad para...?

[ ]Correr [ ]oir
[ Vver [_lComprender sefiales de"transito
[ ]Realizar esfuerzos [ ]Memorizar [ ]otras dificultades

¢ Padece usted alguna enfermedad?
[ ]cardiovascular [ lOsteoarticular [ _]Neurolédgica
[ ]De audicion [ ]De la vista [IDe los pies [ lotras

Numero de farmacos que consume:

¢Es la primera caida?
[]si [ ]No [ ]No lo sabe



¢.Se ha caido usted en los ultimos 6 meses?

[]si [ INo [ INo lo sabe

¢,Ha ¢éambiado su modo de vida como consecuencia de la caida?

[ ]si [ INo

¢ Tiene usted miedo de volverse a caer?
[ ]Si [ INe [ INo lo sabe

Lugar de la caida:
[ IDomicilio (int) [_]Domicilio (ext) [ ]calle
[ ILugar publico (int) [ ICugar publico (ext) [ Lugar familiar/habitual

[ ILugar no familiar

lluminacién del lugar de la"Caida:
[ ]Bien iluminado [ IMaljiluminade

Momento de la caida:
[ ]Mafiana [ JTarde [T INoche

Condiciones metereoldgicas:

[ JLIuvia [ Viento [ ]Muy soleado [ INinguno_de los anteriores
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Condiciones del suelo:
" Jriso [ ]Resbaladizo [ lirregular [ ]Pendiente

[ JEsealeras [ INinguno de los anteriores
Tipo de-calzado:
[ |Descalzo [ ]zapatillas [ |zapatos [ ]otro

[ ]No recuerda

¢, Habia un objeto que facilitara su caida?

L]Si [ INo

Tipo de caida:

[ IMareo  [_]Aparentemente accidental [ |Totalmente sorpresa
[]Provocada por terceros [ INo puede decirlos [ ]Otros

Mecanica de la caida:
[ JHacia delante [ ]JHacia atras [ []Racia un lado
[ ]De cabeza [ ]Sentado [_|Sebre las manos

[ ]Sobre los brazos

¢ Presencio alguien la caida?

[ ]si [ INo

¢, Se cayo de su propia altura?
[]si [ ]No [ ]De su cama

¢ Tropezéd con algun objeto?
[]si [ ]No [ ]No lo sabe
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¢, Como era el suelo?
[ ]Buro [ |Blando [ |Sobre un objeto ¢ Cual?

¢, Cuanto tiempo permanecio en el suelo?

[ ]Se levanto inmediatamente [ JUnos minutos

[ ]Menos de 1 hora [ IMés de 1 hora

[ ]Mas de 12 horas [_INo puede decirlo

¢, Pudo levantarse?
[ INo [ ]ISi, con ayuda [ ]Si, solo

Consecuencias inmediatas‘de’la caida:
[_INinguna [_]Herida superficiaho contusion
[ |Fractura u otras consecuéncias graves

[ ]Traumatismo craneal

Contacto con el sistema sanitario. Alarma’¢,Por quien fue dada?
[ Telealarma o televigilancia [|Perfa propia persona
[ ]Por un familiar [_]Por@n)vecino

[]Por un testigo

¢A quién?
[ ]Médico de familia/cabecera []Servicio de urgencias
[ ]Bomberos [_]Ambulancia privada

[ ]Servicio médico ambulatorio

¢A recibido algun tipo de cuidado médico?

[ ]Si [ INo
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En caso afirmativo
["]JEn consulta externa [ _]En domicilio []En el hospital

Destihe-de la persona tras la caida (en el momento de la caida):

[ IDomieilie.sin apoyo [ IDomicilio con algun tipo de apoyo
[_]AI cuidade familiares [ |Hospital
[ ]Residenciadé\validos [ ]Centro de rehabilitacion

[ ]Residencia asistida
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Anexo C. Escala de riesgo de caidas multiples de Trump

Desctipeion: El item “caidas previas” se presenta cuando se han presentado

caidas ‘en los ultimos 12 meses, el item “problemas visuales” se considera

presente cuando la persona es capaz de reconocer una cara a cuatro metros de

distancia, consgafas o lentes si las usan, y el item “limitacion funcional” se

considera presentejcuando la persona manifiesta dificultades para realizar 2 de

las siguientes actividades: subir escaleras, uso de vehiculo propio o publico, y/o

cortarse las ufias de,los pies. El rango de puntuaciones oscila entre 0 y 15

puntos. El punto de corte.se sitia en 7, donde 7 o mas puntos indican un riesgo

mayor de caidas multiples.

PR1. ¢/ Se ha caido usted entlos Ultimos 12 meses?

[ ]si [ INo

PR2. ¢ Presenta usted incontinencia urinaria?

[ ]si [ INo

PR3. ¢ Presenta problemas visuales?

[ ]Si [ INo

PRA4. ¢ Presenta limitacion funcional?

[ ]si [ INo

Evaluacion:

Factores predictivos

Valor

Puntos

Caidas previas

5

Incontinencia urinaria

3

Problemas visuales

4

Limitacion funcional

3

Puntuacion total
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Anexo D. Encuesta final

Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco

Division Académica de Ciencias de la Salud

Jefatura de Posgrado

“CAIDAS RECURRENTES EN ADULTOS MAYORES FUNCIONALES NO INSTITUCIONALIZADOS”

Numero de Historia:

Nombre:

Sexo: [JF [M Edad: afios

Estado civil:

[JUnido [INo unido

Habitat:

[JRural [JUrbano

Actividad:

[]Se mueve sélo por casa [ISale para-hacer compras

[|Sale para pasear [ JAcitividades basicas de la vida diaria

¢ Presenta usted dificultad para...?

[ICorrer L]oir [ Vver [lComprender sefales de transito
[JRealizar esfuerzos [_JMemorizar [|Otras'dificultades

¢ Padece usted alguna enfermedad?

[ ]Cardiovascular [ ]Osteoarticular [INeurologica

[ |De audicion [De lavista []De los pies []ofras

Numero de farmacos que consume:

¢Es la primera caida?

Lsi [INo [INo lo sabe

¢ Se ha caido usted en los Ultimos 6 meses?

Llsi [INo [_INo lo sabe

¢Ha cambiado su modo de vida como consecuencia de la caida?

[]Si [ INo

57



¢ Tiene usted miedo de volverse a caer?

[ASi [ INo [ INo lo sabe

Lugar de la caida:

[IDémicilio (int) [|Domicilio (ext) [calle [Lugar publico (int)
[Lugar publico (ext) [Lugar familiar/habitual [Lugar no familiar

lluminacién del lugar de la caida:

[IBien iluminado [IMal iluminado

Momento de la<Caida:

[ IMafiana [ ]Tarde [ INoche

Condiciones metereolbgicas:

[ JLIuvia [ IViente [IMuy soleado [INinguno de los anteriores
Condiciones del suelo:

[Liso [IResbaladizos[_Jkregular [JPendiente [ ]Escaleras
[INinguno de los anteriores

Tipo de calzado:

[ Descalzo [Jzapatillas []zapatos [ ]otro [_INo recuerda
¢Habia un objeto que facilitarasSu caida?

Clsi [INo

Tipo de caida:

[ IMareo [Aparentemente accidental ‘[ _JTetalmente sorpresa

[IProvocada por terceros [INo puede decirles []otros

Mecanica de la caida:
[]Hacia delante [JHacia atras [ |Hacia.un'lado []De cabeza
[ ]Sentado []Sobre las manos [|Sobre 16s brazos

¢ Presencio alguien la caida?

[]Si [ INo

¢ Se cayo0 de su propia altura?

Lsi [INo [ JDe su cama

¢ Tropezéd con algun objeto?

Llsi [INo [_INo lo sabe

¢,Cémo era el suelo?

[ |Duro [ IBlando []Sobre un objeto ¢ Cuél?

¢,Cuénto tiempo permanecié en el suelo?

[ ]Se levanto inmediatamente [ _JUnos minutos [ IMenos de 1 hora [ IMas‘de-1 hr
[ ]Més de 12 horas [INo puede decirlo
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¢Pudo levantarse?

[“INo [ISi, con ayuda []Si, solo

Consecuencias inmediatas de la caida:

[ INinguna [IHerida superficial o contusion

[IFractura~u otras consecuencias graves [Traumatismo craneal

Contacto con‘el sistema sanitario. Alarma ¢ Por quien fue dada?

[ITelealarma o televigilancia [JPor la propia persona [JPor un familiar
[]Por un vecine []Por un testigo
SA quién?

[IMédico de familiafeabecera [ |Servicio de urgencias [ _|Bomberos
[Ambulancia privada [IServicio médico ambulatorio

¢ A recibido algun tipo de cuidado médico?

L]si [INo

En caso afirmativo

[JEn consulta externa [JEn.domicilio []En el hospital

Destino de la persona tras la caida (En“el'momento de la caida):

[]Domicilio sin apoyo [/IDomicilie-eon algin tipo de apoyo [ _]Al cuidado familiares

[ ]Hospital [|Residencia de yalidos /[ J€entro de rehabilitacion [_JResidencia asistida

PR1. ¢;Se ha caido usted en los Ultimos)12 meses?
[]Si [ INo

PR2. ¢ Presenta usted incontinencia urinaria?

L]si [INo

PR3. ¢ Presenta problemas visuales?

[]Si [ INo

PR4. ¢ Presenta limitacién funcional?

[]Si [ INo
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%xo E. Tablas y graficos
/$

Tabl istribucion de la poblacion por sexo.

Sexo ~|Frecuencia | Porcentaje
N

Femenino‘J)‘GO 42

N

Masculino 58
4
Total 100
da.

Fuente: Encuesta aplica wbril 2007.
%

Distribucion de la poblacion por sexo.
g - s
® Femenino
60
/ O 42%
Masculino
83

58% g

Femenino " Masculino ‘

Fuente: Tabla 1. ® N=143

>
6%
Q
O

A\

L 2
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(abla 2. Distribucion de la poblacién segun estado civil.

do civil |Frecuencia |Porcentaje

$
Uni ? 52 36.4
No un"f&i 91 63.6
Total 143 100
e
Fuente: Encuesuy:\tla. Marzo-Abril 2007.

O

; afico 2. Distribucion de la poblacion segun estado civil.

A
2
® UnSigos
e 36%

Z 5

Q

Unidos_ " No unidos 1'

No unidos
91
64%

Fuente: Tabla 2. N=143
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Tabla 3. Distribucion de la poblacion segun nivel de actividad.

Nivel de actividad Frecuencia | Porcentaje
Sesmueve sélo por la casa 106 74.1
Sale para hacer compras 1 0.7
Sale a pasear 36 25.2
Total 143 100

Fuente: Encuesta aplicada®Marzo-Abril 2007.

Gréfico 3»Distribucion de la poblacién segun nivel de actividad.

Sale a pasear
36

25% \

&

Sale para hacer
compras
1
1%

Se mueve s6lo por la
casa
106
74%

Se mueve s6lo por la casa [* Sale para hacer compras« Sale a pasear

Fuente: Tabla 3.

N=143
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Tabla 4. Distribucién de la poblacion segun limitaciones fisicas.

Limitacion fisica Frecuencia | Porcentaje
Dificultad para correr 127 88.8
Dificultad\para correr asociada con otro impedimento 16 11.2
Total 143 100

Fuente: Encuesta.aplicada. Marzo-Abril 2007.

Grafico 4. Distribucidn de la poblacién segun limitaciones fisicas.

Dificultad para correr
asociada consotro
impedimento
16
11%

N4

-

Dificultad para correr
127
89%

Dificultad para correr “ Dificultad para correr asociada con otro impedimento

Fuente: Tabla 4. N=143
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(abla 5. Distribucion de la poblacién segun enfermedad de base.

ermedad de base |Frecuencia|Porcentaje
A

C yvascular 43 30.1
OsteoVA' ular 40 28

39 27.3
Auditiva U}‘ 7 4.9
Visual @‘ 3 2

)

De los pies \?'Q’ 1 0.7
Otras enf 5 5 3.5
2 A
2 0 mas enf asociada‘s’¢ 5 3.5
Total 7143 100

Fuente: Encuesta aplicada. Marzo-Abril 20@

Gréafico S@M de I;oblacién segln enfermedad de base.
: N

- tras el
De los pi 5 ( 2 0 mas enf asociadas
1 . ~ 5
1% /%

3%

Visual
3
Auditiva 2% \ O Cardiovascular
7 43
% e 31%

@)

Neuroldgica
39
27%

\\ll’

28%
Otras enf 12

enf asociadas

6%
O
O

L 2

Cardiovascular | Osteoarticular "' Neuroldgica '/ Auditiva " Visual ' De los pies

Fuente: Tabla 5. N=143
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(abla 6. Distribucion de la poblacién segun niamero de su ultima caida.

ero de la dltima caida | Frecuencia | Porcentaje
Pri ‘a caida 117 81.8
Cal'd;zA secuente 26 18.2
Total 143 100

O

;@istribucén de la poblacién segin nimero de su Gltima caida.

“

Fuente: Tabla 6.

¢
Fuente: Encuesta.aplicada. Marzo-Abril 2007.

Caida subsecuent; Q’
26 /\

N=143

65



Tabla 7. Distribucion de la poblacion segun modificacion del modo de vida

posterior a ultima caida.

Modificacion del modo de vida Frecuencia | Porcentaje
Ha cambiado el modo de vida por la caida 139 97.2
No ha cambiado el modo de vida por la caida 4 2.8
Total 143 100

Fuente: Encuesta aplicada®Marzo-Abril 2007.

Gréfico 7. Distribucion de la poblacién segin modificacion del modo de vida
posterior a Gltima caida.

No ha cambiado el
modo de vida por la
caida
4
3%

QC

L

Ha cambiado el. modo
de vida por la caida
139
97%

Ha cambiado el modo de vida por la caida |/ No ha cambiado el modo de vida por la caida

Fuente: Tabla 7. N=143
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Tabla 8. Distribucién de la poblaciéon segun presencia de temor por nueva

caida.

T€mor por nueva caida |Frecuencia|Porcentaje

Temen«velver a caerse 141 98.6
No temen'volver a caerse 2 1.4
Total 143 100

Fuente: Encuesta aplicada®Marzo-Abril 2007.

Fuente: Tabla 8.

Gréfico 8. Distribueion de la poblacion segun presencia de temor por nueva caida.

No temen volver a
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2
1%
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o
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N=143
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(abla 9. Distribucion de la poblacidén segun lugar de la caida.

ar de la caida |Frecuencia|Porcentaje
A
D }ilio (int) 63 44.1
Domf@ext) 72 503
Calle 5 3.5
O
Lugar pabhéyiht) 2 1.4
Lugar public 1 0.7
F a¥
Total \?’( 143 100
Fuente: Encuesta aplicada. 0-Abril 2007.

I
%"

Gréfico Q.Wucién de la poblacién segin lugar de la caida.
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@Ia 10. Distribucién de la poblacion segun condiciones de iluminacién al

ento de la caida.

iciones de iluminacién | Frecuencia | Porcentaje
inado 27 18.9
Mal ilu 116 81.1
Total U)‘ 143 100

Fuente: Encuesta aplicadasMarzo-Abril 2007.

o

Gréfico 10. Distribchla poblacion segin condiciones de iluminacion al momento de la caida.

Bien iluminado
27
19%

é

®

Mal iluminado
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’ O
Bien iluminado '/ Mal iluminado
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Fuente: Tabla 10. @ N=143
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abla 11. Distribucién de la poblacion segin momento del dia en que ocurrio la

nto del dia | Frecuencia | Porcentaje

Mahana 76 53.1

Tarde %‘ 29 20.3
M o

Noche U/‘ 38 26.6

Total 67 143 100
b

PN
Fuente: Encuesta aplica arzo-Abril 2007.

Gréfico 11. Distril@dg_la poblacién segin momento del dia en que ocurrié la caida.
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Fuente: Tabla 11. O N=143
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@)Ia 12. Distribucién de la poblacion segun condiciones meteoroldgicas al

ento de la caida.
A3
icion meteoroldgica |Frecuencia | Porcentaje

LIuviaAQ 81 56.6
Viento 54 37.8
O .

Muy solea\sl-b/ 2 1.4
Ninguno de | teriores 6 4.2

)

Total 7, 143 100
Fuente: Encuesta aplicada. 0-Abril 2007

<.

Gréfico 12. Distribucién E%x)blacién segln condiciones meteoroldgicas al momento de la

@ caida.
e Ninguno de los
A anteriores

6
4%
=

Viento
54
38%

Lluvia
81
57%

Lluvia ' Viento "' Muy soleado "Ninguno de los aﬁter@
Fuente: Tabla 12. @ N=143
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@Ia 13. Distribucioén de la poblacién segun condiciones del suelo al momento

caida.

A3
ﬁdicién del suelo Frecuencia | Porcentaje
Liso AQ; 43 30
Resbala 61 42.7
(@)

Irregular U)‘ 36 25.2

Escaleras 1 0.7
Y

Ninguno de los %ﬁ@(ﬁes 2 1.4
Total 143 100
Fuente: Encuesta aplicada. MarzG@OOZ

Gréfico 13. Distribucién de I@ﬁién segun condiciones del suelo al momento de la caida.
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bla 14. Distribucion de la poblacion segun tipo de calzado empleado al

&
ento de la caida.

*

[ e calzado |Frecuencia|Porcentaje
Desca 2 1.4
Zapatill?af‘“ 104 72.7
Zapatos U)‘ 34 23.8

Otro QT\ 3 21

Total 143 100
*En este estudio, las zapatill e refieren a las “chanclas”.
Fuente: Encuesta aplicada. MarzM 2007.

Z

Gréfico 14. Distribucién de la ion segun tipo de calzado empleado al momento de la caida.
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abla 15. Distribucibn de la poblacion segun presencia de objetos que

ilitaran su caida.

Z;ncia de objeto |Frecuencia|Porcentaje
Habia algun objeto 44 30.8
No habi an objeto 99 69.2
Total " 143 100

_a_—
Fuente: Encuesta aparzo—AbriI 2007.

S

Gréfico 15. Distrine la poblacion segln presencia de objetos que facilitaran la caida.
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(abla 16. Distribucion de la poblacion segun tipo de caida.

Tipo de caida Frecuencia | Porcentaje
, 31 21.7
110 76.9
1 0.7
1 0.7

Total

6" 143 100

Fuente: Tabla 16.

N
Fuente: Encuesta aplica arzo-Abril 2007.

g
>

Gré@ Distribucion de la poblacion segin tipo de caida.
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(abla 17. Distribucién de la poblacion segun mecénica de la caida.

anica de la caida | Frecuencia | Porcentaje
27 18.9
16 11.2
35 24.5
Sentado .\’)‘ 19 13.3
No contestar@‘\ 46 32.1
Total Q 143 100
Fuente: Encuesta aplicada. 0-Abril 2007.

<

Gréfico 17. EWcién de la poblacién segiin mecanica de la caida.

Hacia delante

No contestaron 27
46 19%
33% ®‘ )

Hacia atras
16
11%

Hacia un lado
35
24%

Sentado /
19
13% @

‘ Hacia delante "' Hacia atrds | 'Hacia un lado "' Sentado "' No estaron
Fuente: Tabla 17. ® N=143

¢
6%
O
O

L 2

76



@)Ia 18. Distribucién de la poblacion segun presencia de testigos al momento

caida.
A3
K &cia de testigo |Frecuencia|Porcentaje
Con eA' o] 43 30

Sin testi a 54 37.8

No contestaron” 46 32.2

Total 67 143 100
Y

Fuente: Encuesta aplica&axarzo-Abril 2007.

&
<

Gréfico 18. Distribucion Ia_PobIacién segun presencia de testigos al momento de la caida.
e Con testigo
No contestaron 43
46 30%
32% X ]

Con testigo ' Sin testigo /No contesta'r@
Fuente: Tabla 18. O N=143
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(abla 19. Distribucién de la poblacion segun altura de la caida.

ltura de la caida Frecuencia | Porcentaje

D 7Eu propia altura 75 52.4
22 154
46 32.2
Total " 143 100

-

Fuente: Encuesta aplicada’Marzo-Abril 2007.

oy

Gréfico 19. Distribucion de la poblacion segun altura de la caida.
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bla 20. Distribucion de la poblacién segun condicién de tropiezo al momento

&
caida.

icion de tropiezo | Frecuencia | Porcentaje

15 10.5
82 57.3
No contes\‘e?r)‘ 46 32.2

Total 67 143 100
=~

Fuente: Encuesta aplica&a”arzo-Abril 2007.

“

Gréfico 20. Distribucion Ia_BobIacién segun condicién de tropiezo al momento de la caida.
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@Ia 21. Distribucién de la poblacién segun caracteristicas del suelo en el que
rio la caida.

icion del suelo |Frecuencia | Porcentaje
Duro Q 78 54.5
Blando 19 13.3

N o .
No contes\‘e?r)n 46 32.2

Total 67 143 100
\

PN
Fuente: Encuesta aplica

&a?ﬂarzo-Abril 2007.

Gréfico 21. Distribucié@poblacién segun caracteristicas del suelo en el que ocurrié la caida.
-
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Fuente: Tabla 21. O N=143
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Tabla 22. Distribucion de la poblacion segun tiempo de permanencia en el suelo

posterior a la caida.

Tiempo de permanencia en el suelo posterior a la ) _
] Frecuencia | Porcentaje
caida
Levantamiento inmediato 97 67.8
No contestaron 46 32.2
Total 143 100

Fuente: Encuesta aplicada..Marzo-Abril 2007.

Gréfico 22. Distribucion de la poblacién segln tiempo de permancia en el suelo posterior a la
caida.
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Fuente: Tabla 22. N=143
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abla 23. Distribucion de la poblacion segun posibilidad de levantarse posterior

Frecuencia | Porcentaje

43 30.1
35 24.5
No contes\‘e?r)‘ 65 45.4

Total 67 143 100
=~

Fuente: Encuesta aplica&aﬂarzo-Abril 2007.

A

Gréfico 23. Distribu¢ién Ia_PobIacién segun posibilidad de levantarse posterior a la caida.
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Fuente: Tabla 23. O N=143
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abla 24. Distribucion de la poblacién segun consecuencias inmediatas de la

cuencias inmediatas de la caida |Frecuencia | Porcentaje

Ninguna 19 133

mr%?{\ﬁcial 62 433

Fractura/l—Hﬁ‘grave 16 11.2

No contestar@ 46 32.2

Total Q‘ 143 100
Fuente: Encuesta aplicada. :;bT 2007.
<.

Gréfico 24. Distribuc a poblacién segin consecuencias inmediatas de la caida.
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abla 25. Distribucion de la poblacion segun persona que dio la voz de alarma
erior a la caida.

) 3
a que dio la voz de alarma | Frecuencia | Porcentaje

Proplﬁ%sona 35 24.5
Un famili 27 18.8

O
Un testigo\’/ 35 24.5
No contestar Zn 46 32.2
Total 143 100
Fuente: Encuesta aplicada. %bnl 2007.

Gréfico 25. Dlstrlbucmn blacmn segun persona que dio la voz de alarma posterior a la

® caida.
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@Ia 26. Distribucion de la poblacion segun servicio al que se le dio la voz de

a posterior a la caida.
A3
S io solicitado | Frecuencia | Porcentaje

62 43.4
81 56.6
Total U)‘ 143 100

Fuente: Encuesta aplicadasMarzo-Abril 2007.

oy

Gréfico 26. Distribucion de la poblacion segun servicio al que se le dio
lavoz de alarma posterior a la caida.
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@Ia 27. Distribucion de la poblacion segun recepcidon de cuidados médicos

eriores a la caida.

A3
cion de cuidados médicos | Frecuencia | Porcentaje

N

Hanr ido atencién médica 62 43.4

ido atencion médica 35 24.4
No contes\‘e?r)‘ 46 32.2

Total 67 143 100
=~

Fuente: Encuesta aplica&aﬂarzo-Abril 2007.

“

Gréfico 27. Qi_stribucién de la poblacién segln recepcién de

&dados médicos posteriores a la caida.
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abla 28. Distribucién de la poblaciébn segun lugar en el que se recibié la

cion médica posterior a la caida.
A3

en que se recibié la atencién médica | Frecuencia | Porcentaje
En COEEA ta externa 27 18.9
En domi A 19 13.3
En el hospitals 16 11.2
No contestar@‘ 81 56.6
\a

Total 143 100
Fuente: Encuesta aplicada. %bril 2007.

“

Gréfico 28. Distribucién;%oblacién segun lugar en el que se recibi6 la atencion médica

@ posterior a la caida.
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(abla 29. Distribucion de la poblacién segun destino de la persona tras la caida.

tino de la persona tras la caida | Frecuencia | Porcentaje

g 35 24.5

27 18.8

19 13.3

Hospital .\’)‘ 16 11.2

No contestar@’:\ 46 32.2

Total \?’Q 143 100
Fuente: Encuesta aplicada. :>w 2007.
<.

Gréfico 29. Distribucié la poblacién segun destino de la persona tras la caida.
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Tabla 30. Distribucion de la poblacion segun riesgo de caidas multiples.

Riesgo de caidas multiples Frecuencia | Porcentaje
Alte'riesgo de caidas multiples 102 71.3
Bajo riesgo de caidas multiples 41 28.7
Total 143 100

Fuente: “Escala de'riesgo de caidas multiples”, OMS. Encuesta aplicada. Marzo-Abril 2007.

Gréfico 804 Distribucion de la poblacion segun riesgo de caidas multiples.
"Escala de riesgo de caidas multiples" de la OMS.
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Fuente: Tabla 30. N=143
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Tabla 31. Factores de riesgo y factores de proteccién identificados, para riesgo

de«caidas multiples, en adultos mayores funcionales no institucionalizados de

Villahermosa, Tabasco.

Factor en estudio OR ICos Asoc Sig" | Tipo de asoc
Sexo femenino 2.15 | 0.99| 4.67 No Ninguna
Sexo masculine 0.47 |0.21| 1.01 No Ninguna
Edad >75 afos 1.14 |0.50| 2.56 No Ninguna
Estado civil unido 4.79 |1.85(12.39 Si Riesgo
Estado civil no unido 0.21 |0.08 | 0.54 Si Proteccion
Se mueve solo por la casa 2.10 |0.95| 4.63 No Ninguna
Sale fuera de casa 0.48 | 0.22| 1.05 No Ninguna
Dificultad para correr asociada _
con otra limitacion 0.35|0.12| 1.01 No Ninguna
Enfermedades de los pies 5 - - No Ninguna
Caida primera vez 0:0854 0.01 | 0.59 Si Proteccion
Caida subsecuente 12.9911.70|99.38 Si Riesgo

v Asociacioén significativa: se define como asociacién significativa protectora cuando OR e ICos son <1, la

asociacion significativa de riesgo existe cuando ©Rse |Cgs sons>1, cuando no hay asociacion protectora o

de riesgo, no existe asociacién significativa entre las variables relacionadas.?

P Daniel. Bioestadistica. Bases para el analisis de las ciencias de la salud. 42 Edicién. Ed. Limusa Wiley. México D'F.,

México. 2006.
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