FACULTAD DE MEDICINA

BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

COORDINACION DELEGACIONAL DE INVESTIGACION EN SALUD
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 23

TUXTLA GUTIERREZ, CHIAPAS.

“RIESGO DE CAIDA'Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN EL ADULTO MAYOR
EN UN PRIMER NIVEL DE ATENCION”.

TESIS PARA OBTENER EL TiTULO DE ESPECIALIDAD EN:
MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:
DR. ARCADIO ARTURO RUBIO MEJIA.

DIRECTOR DE TESIS:
DRA. AMERICA FABIOLA BENITEZ RENDON.

A

@ REGISTRO DE SIRELCIS R-2022-703-054
CUATRO VECES HEROICA PUEBLA DE ZARAGOZA
I m FEBRERO 2025



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL A
BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA ®

IMSS

COORDINACION DELEGACIONAL DE INVESTIGACION EN SALUD UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR NUMERO 23
TUXTLA GUTIERREZ, CHIAPAS

TESIS

REALIZADA PARA OBTENER EL GRADO COMO ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR

“RIESGO DE CAIDA Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN EL ADULTO MAYOR EN UN PRIMER
NIVEL DE ATENCION.”

PRESENTA

DR. ARCADIO ARTURO RUBIO MEJIA.
RESIDENTE DE MEDICINA FAMILIAR
Adscrito a la Unidad de Medicina Familiar No. 23
Matricula: 97072323 Teléfono: 961 1941413
Correo Electrénico: arcadio250892@gmail.com

DRA. AMERICA FABIOLA BENITEZ RENDON
DIRECTORA DE TESIS
Médico Familiar. Profesora Titular de Medicina Familiar
Adscrita a la Unidad de Medicina Familiar No. 23
Matricula:98070705 Celular:9611556753
Correo Electrénico: drabenitez4@gmail.com

DRA. RAQUEL ALFARO PON
COORDINADORA CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

TUXTLA GUTIERREZ, CHIAPAS; FEBRERO 2025
No. DE REGISTRO: R-2022-703-054


mailto:arcadio250892@gmail.com
mailto:drabenitez4@gmail.com

] INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
ORGANO DE OPERACION ADMNISTRATIVA DESCONCENTRADA CHIAPAS.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 23/UMAA.
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD.

AUTORIZA}IONES:
(LS

DR. CORDOVA umse/osé OMAR.
DIRECTOR DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.23/UMAA.

=77
_ DRA.ALFARO PON RAQUEL. )
COORDINADORA CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.23/UMAA.

N o™

w

DRA. BENITEZ RENDON AMERICA FABIOLA.
PROFESOR TITUEAR DE LA ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.23/UMAA.
DIRECTORA DE TESIS

DR. CONSTANTINO SANTIESTEBAN PAUL.
COORDINADOR DE PLANEACION Y ENLACE INSTITUCIONAL OOAD

CHIAPAS. , .
il o

P

VI
2

7
DR. OCHOA TAPIA EDWARD..
COORDINADOR AUXILIAR 0 } CACION OOAD CHIAPAS.

N HECTOR ARMANDO.
DICO EN INVESTIGACION EN SALUD OOAD
CHIAPAS.

DR. RINCON
COORDINADOR AUXILIAR



RIESGO DE CAIDA'Y CAPACIDAD
FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR EN UN
PRIMER NIVEL DE ATENCION.



Riesgo de caiday capacidad funcional en el adulto mayor en un primer nivel

de atencion.

Autores: Dr. Rubio Mejia Arcadio Arturo ! Dra. Benitez Rendon América Fabiola?.

1 Médico Residente de tercer afio de la especialidad de Medicina Familiar. UMF No. 23/UMAA.
2. Médico Familiar. Profesora Titular de Medicina Familiar. Adscrita a la UMF No 23/UMAA.

Introduccidn: A nivel global la tendencia demogréfica es hacia el envejecimiento;
evidenciando, que el deterioro de la capacidad funcional es un suceso que se asocia
a la edad, esto conlleva a un impacto en la salud del adulto mayor, el cual se ve
expuesto a un mayor riesgo de caida, conforme su capacidad funcional se deteriora.

OBJETIVO:
Determinar el riesgo de caida y capacidad funcional en el adulto mayor en un

primer nivel de atencion.

MATERIALES Y METODOS:

Se desarrollo un estudio de corte transversal. De un universo de 16,591
derechohabientes adultos mayores. Con una muestra representativa de 375
pacientes adultos mayores, que asistieron a la UMF N°23. Se aplico un
cuestionario para conocer aspectos sociodemograficos, se aplico la escala de
Barthel y la escala de Tinetti. Para medir la capacidad de realizar actividades de la
vida diaria y el riesgo de caida, respectivamente. A demas de utilizar Chi-cuadrada
para la significancia estadistica.

RESULTADOS:

Se encontré una prevalencia de 57.6% de dependencia leve con riesgo de caida
bajo y un 29.3% con un riesgo de caida alto que acudieron a la UMF N°23 Ademas
de observarse el 20.3% de adultos mayores de sexo masculino presentaba riesgo
de caida alto en comparacién del sexo femenino con una 10.1% de riesgo de caida
moderado.

CONCLUSIONES:

Aproximadamente una tercera parte de la poblacion estudiada que asistio a la UMF
N°23 se encontré con un riesgo elevado de caida. Con una mayor prevalecia en el
sexo masculino. El conocimiento de factores que preceden a la ocurrencia de una
caida nos ayuda a identificar y actuar de manera oportuna en las intervenciones
medicas de este grupo etario.

PALABRAS CLAVES:

Capacidad funcional, riesgo de caidas, adulto mayor.
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Marco Tedérico.

Envejecimiento.

El fenbmeno de envejecer se encuentra interpretada en cada cultura con un
significado y concepciones diferentes, otorgandole su propio significado en cada una,
basado en su gran mayoria desde el imaginario social, esto en consecuencia, ha
llevado a interpretaciones erroneas que conlleva a que surja el miedo a envejecer.
Teniendo como resultado de estas concepciones equivocadas, que dan pie a que
nazcan mitos y estereotipos negativos (1).

Sin embargo, el envejecimiento es un proceso natural e inevitable de la vida humana,
el cual es una experiencia heterogénea, y Unica, con un significado que varia
dependiendo de la connotacién que cada cultura le otorga. Por tanto, se entiende
como un fendmeno multidimensional que involucra todas las dimensiones de la vida
humana (2).

Desde la perspectiva del campo de la Biologia se ofrece la definicion del concepto de
envejecimiento como “el cambio gradual en un organismo que conduce a un mayor
riesgo de debilidad, enfermedad y muerte. Tiene lugar en una célula u 6rgano o el
organismo total en el lapso de vida de cualquier ser vivo. Con una disminucién en las
funciones biolégicas y en la capacidad para adaptarse al estrés metabdlico. Teniendo
como efectos generales reduccion de la inmunidad, pérdida de la fuerza muscular,
disminucién de la memoria y otros aspectos de la cognicion junto con otros cambios
fisicos”. (3)

Por su parte el Oxford English Dictionary, da una definicion de envejecimiento el cual
menciona como “el conjunto de modificaciones morfolégicas y fisiolégicas que
aparecen como consecuencia de accién del tiempo sobre los seres vivos, que
suponen una disminucién de la capacidad de adaptacién en cada uno de los 6rganos,
aparatos y sistemas, asi como de la capacidad de respuesta a los agentes lesivos
que inciden en el individuo”. (4)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el envejecimiento como el
“Proceso fisioldgico que comienza en la concepcidén y ocasiona cambios en las
caracteristicas de las especies durante todo el ciclo de vida; esos cambios producen
una limitacién de la adaptabilidad del organismo en relacion con el medio. Los ritmos

a que estos cambios se producen en los diversos 6érganos de un mismo individuo o



en distintos individuos no son iguales” (5).

De esta manera consideramos que como ya se ha mencionado, el envejecimiento es
un tema que se ha definido desde el punto de vista social, cultural y cientifica. El cual
nos permite observar que indiscutiblemente el proceso de envejecimiento
paulatinamente mengua los procesos naturales de adaptacion no solo fisica sino
sociocultural.

Ahora bien, es importante ver como en estos Ultimos afios se ha observado que la
pirdmide poblacional ha empezado a cambiar, si bien en décadas pasada donde la
cantidad de infantes y personas jovenes era mayor, actualmente vemos, como
gradualmente, de manera lenta, pero sin detenerse esto empieza a revertirse, siendo
mas evidentes en unos paises que otros.

Pero antes de abocarnos a analizar el cambio que ha estado teniendo la piramide
poblacional es importante definir claramente a qué edad ya se considera una persona
como de la tercera edad.

Decir que una persona es anciana, es un hecho muy variable, dado que suele
suceder que la mayoria de las veces es dependiente de la persona que realiza la
observacion. De esta manera un nifio puede afirmar que su abuela de 53 afios es
una persona anciana. Por su parte, un adulto de 30 afios puede asegurar que una
persona anciana es aquella que ya tiene 70 afios. Sin embargo, en nuestra cultura
occidental se ha llegado al consenso de asociar a la vejez con la jubilacion la cual
dependiendo del lugar de origen esta suele ser entre los 60 y los 65 afios (6).

Ahora bien, para tener una mejor comprension en lo anteriormente mencionado es
importante conocer el termino de edad efectiva de una persona, que puede

establecerse teniendo en cuenta cuatro tipos de edades (7):

e Edad cronologica: entendiéndose como el nimero de afios transcurridos de una

persona desde su hacimiento.

e Edad bioldgica: es aquella que se cuantifica a partir del grado de deterioro de los

organos.

e Edad psicologica: se determina a partir del funcionamiento del individuo en base

a su competencia conductual y adaptacion.



e Edad social: es aquella que establece el papel individual que debe desempeiarse

en la sociedad en la que el individuo se desenvuelve.

De esta manera podemos afirmar pues que el proceso de envejecimiento no debe
ser visto desde solo una perspectiva aguda, sino mas bien tiene que ampliarse de
manera que se puede abarcar los diferentes tipos de factores que influyen en este
proceso.

Es por lo que el envejecimiento de cada persona es diferente, dado que el proceso
se ve influenciado en los diferentes tipos de factores que afectan a cada persona de
manera distinta y a diferentes grados de impacto.

De esta manera en nuestra sociedad utilizamos cominmente la edad cronoldgica
para determinar que una persona es adulto mayor. En este caso la Norma Oficial
Mexicana -167-SSA1-1997, establece la edad de 60 afios para considerar que una
persona es adulto mayor (8).

Cabe destacar que, si bien se hace el corte de personas adultas mayores de 60 afios,
se debe tener en cuenta que dentro de este grupo existen diferencias ya que las
condiciones de vida y todo lo que esto conlleva no es igual en una persona de 60
afios comparado con una persona de 80 afios. En la primera estas, es muy probable
gue sea una persona activa y productiva, no dependiente de cuidados; mientras que
a mayor edad la probabilidad de deterioro de la salud se incrementa,
consecuentemente también aumenta la dependencia de cuidados (9).

De esta manera se puede decir que en si la vejez tiene que ser vista desde tres
puntos de vistas distintos los cuales son: la disminucion, el cambio y el desarrollo.
Donde la disminucion es relacionada con el deterioro de la funcionalidad, tanto de la
percepcion sensorial, velocidad de reaccion hasta la funcionalidad de algunos
organos. En lo que respecta a el cambio esta como todas las etapas que transita el
ser humano se da por la modificacion de su apariencia fisica la cual es dada de una
manera progresiva surgen las canas, las arrugas y cambia la distribucién de la grasa
corporal. Por otro lado, podemos decir que la vejez es también una etapa de
desarrollo y madurez. Muchas personas de edad avanzada suelen ser mas pacientes
y tolerantes, tienen una mayor aceptacion del otro, tienen mas experiencia, todo esto

les permite observar la vida desde otro punto de vista mas objetivo (10).



Demografia del envejecimiento.

Actualmente el envejecimiento se ha convertido en una cuestion politica clave dado
que tanto la proporcibn como el nidmero absoluto de personas mayores estan
aumentando de forma evidente alrededor de todo el mundo.

Ahora bien, habria que preguntarnos ¢ por qué la poblacion esta envejeciendo? Y es
gue esto se debe basicamente a dos factores determinantes en el envejecimiento de
la poblacion. El primero resulta ser el aumento de la esperanza de vida: las personas
de todo el mundo actualmente estan viviendo mayor cantidad de afos, este
fendmeno esta potenciado por el desarrollo socioeconémico que se ha registrado en
los ultimos 50 afios. Esto conlleva a una relacion directamente proporcional de, a
mayor desarrollo mejor la salud publica y mas personas sobreviven mas afos. Siendo
de esta manera que en los entornos con un desarrollo socioeconémico alto los
patrones de mortalidad cambian aiun mas hacia la vejez, teniendo como resultado
gue la mayoria de las muertes se de en personas mayores de 70 afios. Lo que
conlleva a que a medida que el desarrollo economico de los paises aumenta, mas
personas llegan a la edad adulta y por ende aumenta la esperanza de vida al nacer.
La segunda razén de envejecimiento por el cual la poblacion esta envejeciendo es la
caida de la tasa de fecundidad, esto debido a diferentes factores, tales que ahora los
infantes tienen mayor probabilidad de sobrevivir a la primera infancia comparado a
décadas pasadas, también influye el hecho de un mayor acceso a la anticoncepcion
y alos cambios de norma de género, lo que ha llevado a que las tasas de fecundidad
disminuyen. En 2015 estas tasas de fecundidad han tenido una caida abrupta que
incluso han quedado por limites inferiores necesarios para mantener el tamafio actual
de las poblaciones. (11)

En las dltimas décadas, ha surgido una tendencia la cual ha contribuido
considerablemente al aumento de la esperanza de vida, sobre todo en entornos de
ingresos altos y esta tendencia es: el aumento de la supervivencia en la vejez. Esto
en consecuencia de los resultados de la mejora de la asistencia sanitaria, las
iniciativas en salud publica y las diferencias en la vida que las personas llevaron en

etapas anteriores. Con lo que la esperanza de vida en la vejez aumenta a un ritmo
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constante y acelerado en los paises de ingreso alto que en aquellos de menores
recursos. (12)

En México el proceso de envejecimiento de la poblacion ha transcurrido por dos
grandes etapas. La primera etapa comenz6 en los afios treinta, con un descenso de
la mortalidad acompafiado de elevados niveles de natalidad, lo que ocasiond un
periodo de crecimiento demogréafico bastante alto. La segunda fase se dio a partir de
los afios setenta, con un acelerado declive de la fecundidad, debido a diferentes
factores, uno de ellos fue por las politicas de poblacion de la época, cuyo objetivo
radica en frenar el acelerado crecimiento de la poblacion. Asi que la combinacion de
la baja mortalidad y fecundidad dieron paso al predominio de la poblacién adulta 'y de
edades avanzadas. (13).

Entonces desde la década de los setenta y presumiblemente hasta el 2050, la
poblacion infantil tiende a disminuir mientras, dando pie a que la poblacion adulta
aumenta progresivamente. Se sabe que, en 2016, en México, la poblacion de 60 afios
y mas, es mayor que la poblacion menor de 5 afios y se predice que para el afio 2050
el numero de personas mayores superara a la poblacién de jévenes menores de 15
afnos (grafico 1). Solo para hacer una comparativa en la década de los noventa las
personas de 60 afos representaban menos del 6% del total de la poblacion
mexicana, en el 2010 este porcentaje ascendio al 8.9%, y se predice que para el afio
2050 las personas de 60 afios seran del 21.5%. (14).

Se sabe que la esperanza de vida actualmente es mas elevada que en décadas
pasadas, asi pues, tenemos que las personas mexicanas que en 2015 cumplieron 60
afios cuentan con una esperanza de vida de 22 afios, por compararlo a nivel mundial
estamos por arriba de Brasil por 1 afio mas, pero por 4 afios por debajo de Japén.
Ahora bien, de estos 22 afios de esperanza de vida, 17.3 afios transcurren con un
estado de salud favorable, y casi cinco afios se viven con alguna discapacidad lo que
hace que la calidad de vida sea deficiente (figura 2) (15).

Se sabe que, el Indicador que expresa la relacidén entre la cantidad de personas de
60 afios y mas y la poblacién menor de 15 afios, es el indice de envejecimiento.

De esta manera la casuistica indica que en 2020 hay 48 adultos por cada 100

menores de edad de menos de 15 afos. Siendo las entidades federativas de
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Chiapas, Quintana Roo, Aguascalientes, Baja California Sur, y Tabasco tienen los
indices de envejecimiento mas bajo de 29 a 39 adultos mayores por cada 100 nifios
0 niflas menores de 15 afios.

Por otro lado, en el otro extremo encontramos a la Ciudad de México, Veracruz,
Morales, Sinaloa, Colimay Yucatan, tienen los indices mas altos teniendo de 51 a 90
adultos mayores por cada 100 nifios y nifias menores de 15 afios. De estos estados
el que se lleva el primer lugar es la ciudad de México con un indice de envejecimiento
mas alto de todo el pais 90 adultos mayores por cada 100 nifios y nifias menores de
15 afos. De esta manera este indice nos muestra los cambios derivados del proceso
de envejecimiento que pone en evidencia las demandas sociales diferentes, respecto

a sociedades menos envejecidas. (16).

Capacidad funcional.

Una de las metas establecidas en el 2015 en el informe mundial sobre el
envejecimiento y la salud es el de ayudar en el desarrollo de fomentar y mantener la
capacidad funcional que permita de esta manera el bienestar en la vejez. Ahora bien,
entendemos como capacidad funcional a los atributos relacionados con la salud que
permiten a una persona ser y hacer lo que es importante para ella. En otras palabras,
es la sinergia que se produce entre el individuo y el entorno en el que vive y la manera
en la que interactua con ella.

De esta manera, la capacidad funcional esta constituida por la capacidad intrinseca
de la persona, del entorno y de las interacciones de las personas y del entorno donde
habita. Entendiéndose como capacidad intrinseca a la suma de todas las
capacidades fisicas y mentales con las que cuenta una persona. (17)

Ahora bien, la capacidad funcional y la capacidad intrinseca del adulto mayor pasan
por diferentes etapas a lo largo de la vida del adulto mayor la cuales paulatinamente
comienzan a declinar conforme avanza la edad y de las enfermedades subyacentes.
Este proceso usualmente se divide en tres fases: la primera fase de capacidad
relativamente alta y estable, la segunda fase como la de declive y la tercera y ultima
fase como la pérdida significativa de la capacidad, caracterizada por la dependencia
del cuidado. (18)

De esta manera la capacidad intrinseca abarca varios dominios tales como la
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capacidad locomotriz, vitalidad, capacidad visual, capacidad auditiva, capacidad
cognitiva, capacidad psicolégica.

Entendiendo como capacidad locomotriz, a aquella competencia fisica de
desplazarse de un lugar a otro. Dado que la movilidad es un factor determinante
fundamental en el envejecimiento saludable y el cual es importante para conservar
la autonomia y evitar asi la dependencia. Y si bien la pérdida de la movilidad es
frecuente en las personas adultas mayores es recurrente esta no tiene por qué ser
inevitable. (18)

Por otro lado, la “capacidad vital” es un término acufado por la OMS el cual utiliza
para describir factores fisioldgicos que contribuyen a la capacidad intrinseca de una
persona, siendo uno de sus componentes el equilibrio energético y el metabolismo.
Y resulta que una de las principales causas de reduccion de la vitalidad en la vejez
es la nutricion deficiente. Ahora bien, la nutricion deficiente suele traducirse en
pérdida de peso, sin embargo, esto no siempre es de esta forma, debido a que el
acumulo de grasas en los adipocitos reemplazan la masa muscular, sin que se
observe variaciones de peso. Ademas, es importante recordar que las principales
causas de pérdida de masa muscular y de fuerza esta dada por una alimentacion
inadecuada, asi como la reduccion de la actividad fisica. Sin mencionar que al haber
una inadecuada alimentacion las principales carencias de aporte vitaminico son de
la vitamina D y B12. (18)

Dentro de los dominios de la capacidad intrinseca se encuentra la capacidad
cognitiva. La cual puede verse afectada por otros factores de la de la capacidad
intrinseca tales como la capacidad de locomocion disminuida o mermada, asi
también como unainadecuada nutricion con deficiencia de las vitaminas y minerales
gue le puedan ayudar para mantener una adecuada vitalidad. De esta manera el
deterioro cognitivo se manifiesta como una creciente falta de memoria, atencién y
capacidad para resolver problemas. Si bien no se conoce la causa de manera exacta,
se cree que pudiese estar relacionada con el envejecimiento del cerebro, con
patologias fisicas (tales como Enfermedades cerebro vasculares, Alzheimer o
accidentes cerebrovasculares). (18).

Claro todo lo anterior teniendo como entendido el concepto de cognicion el cual se

define como a todos los procesos mediante los cuales la informacidén es captada
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mediante las vias sensoriales, para después ser transformada, reducida, elaborada,
almacenada, recuperada y utilizada (19).

Otra definicion mas clésica de capacidad funcional es aquella la cual la entiende
como la competencia que tiene la persona para realizar las Actividades de la vida
diaria sin la necesidad de supervision o de ayuda. (20)

Escalas de valoracion funcional en el adulto mayor.

Actualmente se ha integrado la utilizacién de escalas con la finalidad de conocer la
situacion base del paciente y poder dilucidar el impacto de la patologia que a cada
paciente le atafie ademas de poder establecer medidas preventivas y tratamientos
especificos para de esta forma valorar la respuesta a los mismos.

Es pues el objetivo de las escalas de valoracion funcional determinar la capacidad de
una persona para llevar a cabo actividades de la vida diaria de forma independiente.
Estas actividades de la vida diaria (AVD) se dividen en basicas, instrumentales y
avanzadas. Siendo que las Actividades Basicas (ABVD) de la Vida Diaria miden los
niveles funcionales mas elementales como el comer, usar el sanitario, control de
esfinteres, ademas de los inmediatamente superiores tales como el asearse, vestirse

0 andar los cuales constituyen las actividades fundamentales del autocuidado. (21)

indice de Barthel.

Es de esta manera que surge una de las escalas mas ampliamente utilizadas la cual
es el indice de Barthel o también llamada indice de discapacidad de Maryland, la cual
fue disefiada en 1955 por Mahoney y Barthel con la finalidad de medir la evolucion
de sujetos con procesos neuromusculares y musculo-esqueléticos en un hospital
para enfermos cronicos de Maryland. Esta escala permite dar una calificacién de la
posibilidad que tiene un adulto mayor para poder realizar las Actividades Basicas de
la Vida Diaria, con un nivel de medicién ordinal de en donde se integran 10
actividades cotidianas. Este indice ha sido considerado como el mejor en cuestién de
sensibilidad, simplicidad, capacidad de comunicacién, escalabilidad y facilidad de
puntuacion. Teniendo una puntuacion que oscila entre 0 (completamente
dependiente) a 100 (completamente independiente), y cada reactivo se califica con

tres posibles puntajes: 0 si es dependiente, 5 si necesita ayuda y 10 si es
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independiente. Aunque claro, en areas como aseo personal, bafio/ducha, la
puntuacién va de 0 y 5. Asi pues de esta manera se establece los puntos de cohorte

mas frecuentes 60 el cual traduce dependencia moderada y leve y 40 el cual traduce

dependencia moderada y severa. En cuanto a su Validez este resulta ser un

adecuado predictor de la mortalidad, necesidad de institucionalizacion, utilizacién de
servicios sociosanitarios, mejoria funcional y de riesgo de caida. En si, el indice de
Barthel tiene caracteristicas psicométricas que le permiten ser una escala con una
confiabilidad alta, con un Alpha de Cronbach de 0.98. (22)

Escala de Tinetti.

Por otro lado, en cuanto a la valoracion de del movimiento el cual es parte esencial
en lo que a capacidad funcional se refiere ya que el cuerpo humano funciona de una
mejor manera cuando se encuentra en un estado activo, siendo entonces que la
pérdida de la capacidad de la marcha y el equilibrio es indicativa de un deterioro en
la capacidad funcional y por tanto conlleva un alto riesgo para la salud. Asi que la
evaluacion de la movilidad orientada por el desempefio fue desarrollada en 1986 por
Mary E. Tinetti, motivo por el cual cominmente se le conoce como escala de Tinetti.
Esta fue desarrollada para el estudio de la marcha y el equilibrio en adultos mayores.
Concentrandose en lo que el individuo puede o no realizar a pesar de tener
alteraciones en algun componente de movilidad, otorgandole la caracteristica de ser
un instrumento orientado por el desempefio. En si el tiempo de aplicacion de esta
escala es de aproximadamente 10 a 15 min, la cual se divide en dos partes, la primera
evalla la marcha y la segunda el equilibrio a partir de tareas especificas que el sujeto
debe de realizar, teniendo una calificacion cuantitativa siendo el mayor puntaje total
posible de 28, categorizando el riesgo de caida como sigue: normal de 24 a 28

puntos, riesgo de caida moderado de 19 a 23 puntos, riesgo de caida alto con una

puntuacién menor o iqgual a 18 puntos. Esta escala cuenta con una fiabilidad alta con
un Alpha de Cronbach de 0.91. (25)

Riesgo de caida.

De acuerdo con la OMS se define como caida a aquel suceso de tipo involuntario
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que permite la pérdida del equilibrio lo que conlleva a que el cuerpo de la persona
termine en el suelo o en otra superficie firme que lo detenga. En personas mayores
de 60 afios de edad la incidencia aumenta con la edad, lo que en consecuencia trae
consigo un problema clinico importante por la morbilidad, mortalidad importante y los
costos para el individuo, su familia y su sociedad. De igual forma se define como
sindrome geriatrico de caida como la presencia de dos o mas caidas durante el
transcurso de un afo. (26)

Es importante mencionar que el riesgo de caida es multifactorial y tiende a
incrementarse con la acumulacion de diversos factores. Factores como aquellos
intrinsecos los cuales se traducen en el deterioro cognitivo y visual, debilidad
muscular, problemas neuroldgicos y cardiovasculares, problemas de marcha vy
equilibrio. Por otro lado, los factores de riesgo extrinsecos son los iatrogénicos y
ambientales.

Se sabe que las caidas se pueden clasificar dependiendo de si hubo o no lesion
grave. Siendo las caidas graves las que se producen lesiones tales como luxaciones,
fracturas, o traumatismo craneoencefalico. Cabe hacer mencion que la fractura de
cadera es la que con mayor frecuencia se produce en el anciano cuando éste sufre
una caida grave. Ademas de esta clasificacion existe otra que es la que se basa en
el lugar de la caida esta si fue en el hogar o si fue fuera del hogar, siendo la caida
gue ocurre en el hogar con la mayor prevalencia. (27).

Ahora bien, de acuerdo con criterios de causalidad y tiempo de permanencia en el
piso, las caidas se pueden clasificar en tres: caida accidental, la cual se produce por
causas ajenas a la persona de la tercera edad, encontrando se en un entorno
potencialmente peligroso. Caida de repeticién no justificada, es aquella donde se
hace evidente la existencia de factores predisponentes como patologias crénico-
degenerativas de base, polifarmacia. Caida prolongada, la cual es aquella en la que
posterior a la caida el adulto mayor permanece en el suelo por mas de 15 minutos
con incapacidad de levantarse por si solo. (28)

En México las caidas representan el 30% de las causas de muerte en las personas
adultas mayores de 65 afos de edad; 62% de estas ocurren en la casa y el 26% de
estas ocurren en la via publica. Es asi como esta es una situacién se hace necesaria

atender dado la tendencia demografica que nuestro pais esta viviendo. (29)
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Planteamiento del problema.

Actualmente se ha observado un aumento de la poblacion de edad mayor a 60 afios,
estimandose que en la presente década el porcentaje de habitantes del planeta
mayores de 60 afilos aumentard a un 34%. Estimando que para el afio 2050, el
namero de personas de 60 aflos 0 mas sera superior al de adolescentes y jévenes
de 15 a 24 afos. En la actualidad, el nimero de personas de 60 afios 0 mas supera
al de nifios menores de cinco afios. Hoy la mayor parte de la poblacién tiene una
esperanza de vida igual o superior a los 60 afios. Todos los paises actualmente se
encuentran experimentando un incremento tanto de la cantidad como de la
proporcion de personas mayores de su poblacion.

Desde un punto de vista biologico, el envejecimiento es el cambio gradual en un
organismo que conduce a un mayor riesgo de debilidad, enfermedad y muerte. Tiene
lugar en una célula u organismo o el organismo total en el lapso de vida de un adulto
o cualquier ser vivo. Hay una disminucion en las funciones biologicas y en la
capacidad de adaptarse al estrés metabdlico. Dado a esta disminucion de
funcionalidad que consecuentemente también afecta o interviene para la realizacion
de actividades de la vida diaria, o que representa un riesgo de caidas que dara como
resultado la utilizacibn de atencibn meédica profesional especializada
consecuentemente gasto monetario, consecuencias o secuelas en la calidad de vida
de los pacientes adulto mayor.

Ahora bien, las caidas son sucesos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar
con el cuerpo en el suelo o en otra superficie firme que lo detenga. Pudiendo algunas
lesiones secundarias a las caidas llegar a ser mortales.

Se calcula que anualmente se producen 684000 caidas mortales, lo que lo convierte
en la segunda causa mundial de defuncién por traumatismos involuntarios, solo por
detras de las colisiones de transito. Lo que hace a las caidas un problema importante
parala salud publica en todo el mundo. Siendo la edad uno de los principales factores
de riesgo de sufrir caidas. Las personas adultas mayores son las que corren mayor
riesgo de sufrir lesiones y morir aumentando el riesgo conforme la edad sea mas

avanzada. Ahora bien, la magnitud del riesgo puede depender al menos en parte, de
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los trastornos fisicos, sensitivos y cognitivos relacionados con el envejecimiento, asi
como la falta de adaptacion del entorno a las necesidades de la poblacion de edad
avanzada.

Por otro lado, al iniciar la disminucion de la capacidad locomotora comienza de forma
progresiva un deterioro del estado de la funcionalidad fisica, psiquica y social. Con
esto la literatura nos muestra que, a la edad de 60 afos, un 15% de los individuos
presentan alteraciones en la marcha, este porcentaje aumenta a un 35% a los 70
afos y cerca de un 50% a la edad de 85 afios. Pudiendo ademés un evento de
caida, complicar ain mas la capacidad de la marcha de un anciano y en el aspecto
psicolégico menguar su seguridad predisponiendo a una dependencia de un tercero
en la mayoria de los casos.

Por lo mencionado anteriormente surge la pregunta de investigacion: ¢Cual es el
riesgo de caidas y la capacidad funcional en el adulto mayor en un primer nivel

de atenciéon?

Justificacion:

Cifras de la OMS muestran que las caidas en el adulto mayor son la segunda causa
de muerte por traumatismo involuntario. Ademas, se calcula que anualmente se
producen mas de 37.3 millones de caidas cuyas gravedades requieren atencion
médica. Generando de esta manera costos econdmicos considerables para el
paciente y su familia como para el sistema de salud estimandose que el costo
promedio que se genera a el sistema de salud de una persona de 65 afios 0 mas
causada por una caida es de US $3611. Ademas, las personas que padecen
discapacidad como consecuencia de una caida tienen mas probabilidades de
necesitar atencion a largo plazo y de ser internados en una unidad médica de
segundo nivel.

En 2020 residian en México 15.1 millones de personas de 60 afios 0 mas, que
representan 12% de la poblacion total. En el pais, por cada 100 nifios o nifias con
menos de 15 afios hay 48 adultos mayores.

En México, se considera que el 65% de las personas adultas mayores que viven en

comunidad sufren caidas. Esto sucede en el 40% que viven en una unidad de larga
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estancia geriatrica y el 20% de hospitalizados que sufren cuando menos una caida
al afno.

En este sentido la presente investigacion analiza el riesgo de caida que puede
presentar una persona adulta mayor en base a la capacidad funcional, evaluando de
esta forma las actividades de la vida diaria, el nivel cognitivo, asi como la marcha y
el equilibrio. Siendo estos muy importantes para relacionar con el riesgo de caida en
los adultos mayores. Como previamente se menciono las caidas en el adulto mayor
son un problema de salud publica en todo el mundo. Por tanto, es necesario
establecer estrategias preventivas en donde se pueda hacer hincapié en la
educacion, capacitacion, la creacion de entornos mas seguros para las personas de
mas de 60 afios. Por tal motivo este estudio permitird tener conocimiento del riesgo
de caida en relacion con la capacidad funcional de las personas adultas mayores y
generar en base a esto estrategias de educacion y capacitacion para la prevencion
de caidas, que se puedan acoplar a la presente poblacion estudiada, asi como
generar estrategias para el mejoramiento de la atencion de los servicios de salud

instaurando medidas especificas para evitar caidas en los adultos mayores.

Objetivos.

Objetivo general:

Determinar el riesgo de caida y capacidad funcional en el adulto mayor en un primer

nivel de atencion

Objetivos especificos:
Evaluar el riesgo de caida en los adultos mayores en un primer nivel de atencion.

Describir la capacidad funcional a través de actividades basicas para la vida diaria en

adultos mayores en un primer nivel de atencion.

Identificar qué género en el adulto mayor tiene mayor riesgo de caida, en el primer

nivel de atencion.

Pregunta de investigacion.



¢, Cual es el riesgo de caidas y la capacidad funcional en el adulto mayor en un primer

nivel de atencién?

Hipoétesis

Hipotesis de Investigacion (Hi)

Los adultos mayores en un primer nivel de atencion tienden a sufrir alguna caida
conforme su capacidad funcional disminuye.

Hipotesis Nula (Ho)

La capacidad funcional del adulto mayor en un primer nivel de atencién no influye en

el riesgo de sufrir alguna caida.

Material y método.

Tipo de estudio.

Estudio transversal, descriptivo y observacional.

Disefio de estudio.

Es un estudio cuantitativo, el cual tendrd como caracteristicas ser transversal dado
gue solo se medira en una sola ocasion, a la vez es observacional dado que no habra
intervencion alguna y prospectivo ya que sera llevado a cabo a partir de la fecha de

inicio de recoleccion de datos.

Lugar y periodo de estudio:
Consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar N°23 Tuxtla Gutiérrez Chiapas,
en el periodo del 01 de marzo del 2023 al 01 de marzo del 2024.

Universo de Estudio.
Adultos mayores que cumplan con el rango de edad establecido por la definicion de
la OMS, que acudan a consulta externa de la UMF N°23 Tuxtla Gutiérrez Chiapas.

Constituyendo un universo de 16591 derechohabientes adultos mayores.
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Tipo de Muestreo:
Muestreo probabilistico aleatorio simple.

Calculo del Tamafo de La Muestra.
El célculo de la muestra se realizé a partir del censo UMF N°23 de Tuxtla Gutiérrez
Chiapas. Que acudieron a su cita de control en consulta externa. A través de la
siguiente formula para poblacion finita, con nivel de confianza para Z de 95%
Del universo de 16591 pacientes se utilizo la siguiente férmula:
n=2Z%.q.N
N a?+Z2.p.q
Donde:
N: Universo. (16591)
a: error de estimacion (0.05)
n: tamafo de la muestra. (375.4661)
Z: nivel de confianza para un 95% (intervalo de confianza) vale=1.96
p: probabilidad de éxito (0.5)
g: probabilidad de fracaso (0.5).

Obteniendo como resultado una muestra (n) de: 375.4661

CRITERIOS DE SELECCION.

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Paciente adulto mayor de 60 afos alfabetizado(a), que se encuentren adscritos

a la Unidad de Medicina Familiar N°23 Tuxtla Gutiérrez Chiapas.

e Pacientes que acepten participar en el estudio de investigacion firmando la carta

del consentimiento informado.
CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Pacientes menores de 60 afios.
e Pacientes que no acepten participar en el estudio.

e Pacientes analfabetas que no cuenten con un intérprete.
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e Paciente no derechohabiente.

e Pacientes que cuenten con enfermedades neurologicas tales como: Demencia
senil, Parkinson, o alguna otra enfermedad que limite el equilibrio o condicione

déficit neuroldgico.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Paciente el cual decida ya no seguir participando en la investigacion.

e Paciente que no complete los cuestionarios

e Paciente que no logre realizar alguna de las pruebas fisicas.

Variables de estudio.

Variables. Definicién Definicién Escala de | Categoria.
conceptual. operacional. medicion.

Edad. Afos y meses | De acuerdo con la | 60-64 afios. Cuantitativa
gque presenta el | diferencia entre el | 65-69 afios. de intervalo.
paciente desde | afio actual y afio de | 70-74 afios
Su nacimiento | nacimiento 75 -79 afos
hasta el | registrados en | 80 — 84 afios
momento identificacion oficial. | Mayores de 85
actual. anos

Sexo. En términos | Es el conjunto de | Femenino o | Cualitativa
biolégicos  se | caracteristicas masculino. nominal.
refiere a la | sociales, culturales,
identidad politicas.
sexual de los | Psicolégicas,
seres vivos, la | juridicas y
distincibn que | econémicas que la
se hace entre | sociedad asigha a las
femenino y | personas de forma
masculino diferenciada  como

propias de hombre y
mujeres.

Escolaridad. | Estudios Grado maximo de | Sin estudios. Cualitativa
realizados en | estudios realizado | Primaria. ordinal.
un centro | por el paciente al | Secundaria
docente. momento de decidir | Bachillerato.

participar en el | Universidad
estudio. Posgrado.

Actividad Es la habilidad | La escala de Barthel | <20: Cualitativa

basica de la | de mantenerlas | permite valorar la | dependencia Ordinal.

vida diaria. actividades autonomia de la | total.
Bésicas de la | persona para realizar
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vida diaria para | las actividades | 20 - 40:

el cuidado | basicas e | dependencia

propio del | imprescindibles de la | grave

cuerpo Yy vivir | vida diaria tales como

de manera | comer, lavarse, | 45-55:

independiente. | vestirse, arreglarse, | dependencia
trasladarse, subir y | moderada.

bajar escaleras.

60 o0 mas:

dependencia

leve.
Riesgo de | Acontecimiento | La escala Tinetti| < 19 puntos | Cuantitativa
caida. involuntario que | realiza una | corresponden a | continua

hace perder el
equilibrio y dar
con el cuerpo
en tierra u otra
superficie firme
gue lo detiene.

valoracion tanto de la
marcha como del
equilibrio y estos dos
aspectos brindan una
informacion mas
completa para
evaluar el riesgo de
caida, determinar si
hay alteraciones en la

riesgo alto de
caida.

>19
corresponde a
riesgo de caida
habitual para
su grupo de
edad.

marcha y el equilibrio
que requieren
intervencion y valorar
la  presencia de
posibles trastornos
neurologicos o]
musculoesqueléticos

Procesamiento de datos y Analisis estadisticos.

Obtenida la informacion recolectada del instrumento, se procedera a realizar la base de
datos en el programa estadistico SPSS versidon 25 en espafol, donde se realizara el
analisis estadistico para establecer las frecuencias relativas y absolutas, asi como
medidas de tendencia central. Asi mismo, para la correlacion de las variables, se
utilizara la Chi cuadrada (x?) con la finalidad de establecer si existe significancia
estadistica. Subsecuentemente se expondra la informacién analizada en cuadros y

graficas.
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Aspectos éticos.

Para la realizacion de este estudio se solicitard autorizacion del director de la unidad
médica familiar nimero 23 en Tuxtla Gutiérrez Chiapas para poder realizar el estudio
teniendo de esta forma la facilidad para realizar el mismo. Ya una vez autorizado el
estudio por el director de la unidad de medicina familiar, este serd sometido a
evaluacion por el Comité 703 de investigacion en Salud y Comité 7038 de ética en
investigacion ambos de la unidad de medicina familiar nimero 13 de Tuxtla Gutiérrez

Chiapas.

Esta investigacion de acuerdo con la "Ley General de Salud" de México y con su
"Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud",
en su Titulo 2°, Capitulo 1°, Articulo 17, Fraccion |, se considera este estudio como

"Iinvestigacion sin riesgo”.

Se protegera la informacion de cada participante siendo esta confidencial. Con la
finalidad de salvaguardar la privacidad de cada participante no se solicitara nombre ni
numero de seguridad social, en su lugar se le asignara un folio determinado sélo por
los investigadores con el cual se rotulé cada instrumento de medicién. Se dara una
explicacion breve, clara y sencilla sobre el objetivo de la investigacion ademas de
aclarar cualquier duda del mismo y de hacerles saber de manera verbal y mediante el
consentimiento informado previamente redactado en base a el Articulo 22 del
reglamento antes mencionado los riesgos y beneficios de la presente investigacion.
Asi como dejar en claro la libertad que tiene el participante en retirarse si asi lo desea
en cualquier momento de la presente investigacion retirando sin ningun inconveniente

Su consentimiento.

Para la realizacion de este estudio no se contraviene la “Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial” en el que se establecen los principios éticos para la
investigacion médica en los seres humanos. Asamblea General 52°, en Edimburgo,

Escocia en el afio 2000.

De la misma forma este estudio se abordara de acuerdo con lo establecido en el
Informe Belmont, el cual fue elaborado en 1978 por la National Comisién for the
Protection of Human Subjects of Biomedical Research en los Estados Unidos, cuyos

principios fundamentales son el respeto, la autonomia y la seguridad de las personas
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gue se incluirdn en el estudio, de la misma forma el beneficio y la utilidad de este, es

de beneficio para toda la sociedad en general.
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de material
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RESULTADOS

Se realizo un estudio de corte transversal, con un muestreo aleatorio simple, de un
universo de 16,750 pacientes adultos mayores que acuden a la unidad médica
familiar numero 23 (UMF N°23), obteniendo una muestra representativa de 375
pacientes derechohabientes adultos mayores que acuden a un primer nivel de

atencion.

Andlisis Uni variado.

Se estudio una muestra de 375 pacientes de ambos sexos, que acudieron a
consulta de primer nivel de atencion, en la UMF N°23, con un 58.9% (221)
predominantemente femenino en contraposicion de 41.1% (154) de poblacion
masculina que participo en el presente estudio de investigacion. Encontrando que
el rango de edad con mayor prevalencia son adultos mayores entre 65 a 69 afos
en un 32.3% (121). (Vertablaly 2.)

TABLA 1 SEXO. Tabla 2 Edad.

Sexo. FRECUENCIA | PORCENTAIJE Edad. Frecuencia. | porcentaje.
Masculino 154 41.1 60-64 afos 78 20.8
Femenino 221 58.9 65-69 afos 121 32.3

Total: 375 100 70-74 afos. 74 19.7
Fuente: n=375 Dr. Rubio Mejia Arcadio Arturo, Dra. Benites 75-79 anos. 66 17.6
Rendon América Fabiola. Riesgo de caida y capacidad
funcional en el adulto mayor en un primer nivel de atencién. 80—84 a ﬁOS. 36 96

Total. 375 100
Fuente: n=375 Dr. Rubio Mejia Arcadio Arturo, Dra. Benites
Rendon América Fabiola. Riesgo de caida y capacidad
funcional en el adulto mayor en un primer nivel de atencién.
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Al analizar las caracteristicas sociodemograficas se observd, que, en su mayoria,
los pacientes adultos mayores que acuden a la UMF N23 se encuentran en estado
civil casado con un 49.6% (189) seguido de pacientes viudos en un 28.8% (108) y
divorciados en un 19.2% (72). (Ver tabla 3)

Tabla 3 Estado Civil.

Edad. Frecuencia. | porcentaje.
Soltero 5 1.3
Casado. 186 49.6

Divorciado. 72 19.2

Viudo. 108 28.8

Unién libre. 4 1.1
Total. 375 100
Fuente: n=375 Dr. Rubio Mejia Arcadio Arturo, Dra. Benites
Rendon América Fabiola. Riesgo de caida y capacidad
funcional en el adulto mayor en un primer nivel de atencion.

A si mismo se observo, que, en el rubro de ocupacion, un 49.3% (185)
correspondiente a actividades del hogar, seguido de personas pensionadas en un

29.6% (111) y en un 19.7% (74) personas que se dedican al campo. (Ver tabla 4).

Fuente: n=375 Dr. Rubio Mejia Arcadio Arturo, Dra. Benites
Rendon América Fabiola. Riesgo de caida y capacidad
funcional en el adulto mayor en un primer nivel de atencién.

Tabla 4 Ocupacion Tabla 5 Nivel de escolaridad
Ocupacién | Frecuencia. | porcentaje. Escolaridad | Frecuencia. | Porcentaje
Hogar 185 49.3 Primaria 216 57.6

Profesionista. 2 5 Secundaria 152 40.5
Pensionado 111 29.6 Bachillerato 5 1.3
Empleado. 1 0.3 Universidad 2 0.5

Obrero. 2 0.5 total 375 100
CampeSino 74 197 Fuente: n=375 Dr. Rubio Mejia Arcadio Arturo, Dra. Benites
total 375 100 funciona on e acato mayor en i primer el de atencion.

De

total de la poblacion estudiada se encontré que el grado de escolaridad que
predomina en los adultos mayores corresponde, a el nivel basico de primaria en un
57.6% (216) seguido de secundaria en un 40.5% (152). (ver tabla 5).

A todos los pacientes encuestados se les aplico un cuestionario para evaluar la

caracteristica familiar de con quien vive y quien es el cuidador principal.
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Encontrando que, la mayoria de los adultos mayores que acuden a la consulta de

primer nivel de atencion en la UMF N° 23 viven con familiares en un 80.3% (301). A

si mismo se observé que el cuidador principal era el conyugue en un 30.4% (114)

de las ocasiones y en un 20.3% (76) el hijo funge como cuidador principal, sin

embargo, en un 39.5% (148) de los casos no hay como tal un cuidador principal.

(vertabla6y 7).

Tabla 6 vive con.
vive con: | Frecuencia. | porcentaje.
Familiares. 301 80.3
Solo. 74 19.7
Total 375 100

Fuente: n=375 Dr. Rubio Mejia Arcadio Arturo, Dra. Benites
Rendon América Fabiola. Riesgo de caida y capacidad
funcional en el adulto mayor en un primer nivel de atencién.

Tabla 7 Cuidador principal
Cuidador principal | Frecuencia. | Porcentaje
Conyugue. 114 30.4
Hijo. 76 20.3
Otros 37 9.9
Nadie 148 39.5
total 375 100

Fuente: n=375 Dr. Rubio Mejia Arcadio Arturo, Dra. Benites
Rendon América Fabiola. Riesgo de caida y capacidad
funcional en el adulto mayor en un primer nivel de atencién.

En cuanto a las enfermedades cronicos degenerativas que presentan los adultos

mayores participantes en este estudio se observo, que la Diabetes mellitus y la

Hipertension arterial, en conjunto son las patologias que en su mayoria prevalecen

con un 30.4% (114), observando que las comorbilidades como la HAS y DM2

presentaron un 20.3% (76) y 10.1% (38) respectivamente.

(Ver tabla 8 y grafica 1).

Tabla 8. Enfermedades crénico degenerativas.

Enf. Crénico degenerativo | Frecuencia | porcentaje
DM2 38 10.1
HAS 76 20.3
DM2 E HAS 114 30.4
DM2 HAS Y OTRAS 75 20
Otras 72 19.2
Total 375 100

en un primer nivel de atencién.

Fuente: n=375 Dr. Rubio Mejia Arcadio Arturo, Dra. Benites Rendon
América Fabiola. Riesgo de caida y capacidad funcional en el adulto mayor

COOMORBILIADES.
35.0
30.0
50 30.4

20.0
15-0 l

10.0
101

5.0
0.0
Porcentaje
™ DM2 m HAS m DM2 E HAS m DM2 HAS Y OTRAS ™ OTRAS

Fuente: n=375 Dr. Rubio Mejia Arcadio Arturo, Dra. Benites Rendon América Fabiola.
Riesgo de caida y capacidad funcional en el adulto mayor en un primer nivel de
atencion.
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En lo que respecta a la variable de Capacidad funcional se encontr6 que en un
87.5% presenta una dependencialeve y en un 12.5 % se presenta una dependencia
moderada. A si mismo se observo el Riesgo de caida en un 61.6% para un riesgo
bajo y un 30.4% para un riesgo moderado. (Ver Tabla 9y 10).

. . tabla 10. Riesgo de Caida
Tabla 9. Capacidad Funcional - p . -
Capacidad Riesgo de Caida | Frecuencia | Porcentaje
. . . Bajo. 231 61.6
Funcional Frecuencia. | porcentaje.
Moderado. 114 30.4
Dependencia leve 328 87.5 Alto. 30 8
Dependencia TOTAL 375 100
moderada 47 12.5 — : )
Fuente: n=375 Dr. Rubio Mejia Arcadio Arturo, Dra. Benites Rendon
América Fabiola. Riesgo de caida y capacidad funcional en el adulto
Total 375 100 mayor en un primer nivel de atencion.
Fuente: n=375 Dr. Rubio Mejia Arcadio Arturo, Dra. Benites Rendon
América Fabiola. Riesgo de caida y capacidad funcional en el adulto
mayor en un primer nivel de atencion.

ANALISIS MULTIVARIADO

Una vez estudiada la distribucién de las variables previamente mencionadas se
prosiguio con la exploracion de la relacion entre el Riesgo de caida y el Género de
los pacientes adultos mayores encontrando que el 20.3% del sexo masculino
presenta un riesgo moderado de caida, mientras que el 48.8% del sexo femenino

presentan un riesgo de caida bajo. (ver tabla 11 y grafico 2).

Tabla 11. SEXO * RIESGODECAIDA
RIESGODECAIDA
SEXO Total
BAJO MODERADO ALTO
) Recuento 48 76 30 154
Masculino
% del total 12.80% 20.30% 8.00% 41.10%
) Recuento 183 38 0 221
Femenino
% del total 48.80% 10.10% 0.00% 58.90%
Total Recuento 231 114 30 375
otal
% del total 61.60% 30.40% 8.00% 100.00%
Fuente: n=375 Dr. Rubio Mejia Arcadio Arturo, Dra. Benites Rendon América Fabiola. Riesgo de caida y capacidad funcional en
el adulto mayor en un primer nivel de atencién.
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Grafico 2. Sexo y riesgo de caida.
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Fuente: n=375 Dr. Rubio Mejia Arcadio Arturo, Dra. Benites Rendon América Fabiola. Riesgo de caida y capacidad funcional en el
adulto mayor en un primer nivel de atencion.

Se realizo una prueba de Chi?entre las variables de sexo y riesgo de caida. Todas
las frecuencias esperadas eran superiores a 5, por lo que cumplian los requisitos
de la prueba Chi?> Obteniendo asociacion estadistica significativamente entre el
sexo y el riesgo de caida. Con una significacién exacta bilateral de 0.000 (P valor
<0.005). A demas de observarse una relacion fuerte por un V de Cramer 0.549. (ver
tabla 12 y 13).

Tabla 12.Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética | Sig. exacta | Sig. exacta | Probabilidad
valor ol (bilateral) (bilateral) | (unilateral) | en el punto - - Tabla 13 Medidas simétricas
Chi-cuadrado de Pearson |113.206%(2| 000 000 ominelpor romne! Valor ] Sig. aproximada | Sig. exacta
Razon de verosimilitudes | 126.610 | 2 .000 .000 Phi 549 .000 .000
Estadistico exacto de Fisher | 122.327 .000 V de Cramer 549 .000 .000
Asociacion lineal por lineal |112.011°] 1 .000 .000 .000 .000 Coeficiente de contingencia | 482 000 1000
N de casos validos 375 N de casos validos 375

. 0 casillas (0.0%) ti f i da inf 5. Laf ia mini da es 12.32. b. El estadistico tipificad . . . .
a. 0 casillas (0.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es estadistico tipificado Fuente: n=375 Dr. Rubio Mejia Arcadio Arturo, Dra. Benites

es-10.584. Rendon América Fabiola. Riesgo de caida y capacidad
funcional en el adulto mayor en un primer nivel de atencién.

Fuente: n=375 Dr. Rubio Mejia Arcadio Arturo, Dra. Benites Rendon América Fabiola.

Riesgo de caida y capacidad funcional en el adulto mayor en un primer nivel de atencion.




De igual manera, se analizé la capacidad funcional y riesgo de caida, encontrando
qgue el 57.6% de los adultos mayores tienen una dependencia leve con un riego de
caida bajo, el 29% las personas adultas mayores con dependencia leve presentan
un riesgo moderado de caida. Ademas del total de los adultos mayores de la
muestra estudiada, solo el 12.5% presentan una dependencia moderada de los

cuales un 8% corresponde a un riesgo de caida alto. Ver tabla 14 y grafico 3.

TABLA 14. CAPACIDADFUNCIONAL * RIESGODECAIDA

] ) RIESGODECAIDA
Capacidad Funcional. Total
BAJO MODERADO ALTO
Dependencia Recuento 216 112 0 328
leve.
% del total 57.60% 29.90% 0.00% 87.50%
Dependencia Recuento 15 2 30 47
moderada.
% del total 4.00% 0.50% 8.00% 12.50%
Total Recuento 231 114 30 375
otal.
% del total 61.60% 30.40% 8.00% 100.00%

Fuente: n=375 Dr. Rubio Mejia Arcadio Arturo, Dra. Benites Rendon América Fabiola. Riesgo de caida y capacidad funcional en el
adulto mayor en un primer nivel de atencién.

Grafica 3.-Capacidad Funcional y Riesgo de Caida.
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Fuente: n=375 Dr. Rubio Mejia Arcadio Arturo, Dra. Benites Rendon América Fabiola. Riesgo de caida y capacidad funcional en el
adulto mayor en un primer nivel de atencién.
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Utilizando el estadistico exacto de Fisher se obtuvo un valor de 146.51 con una P-

valor (significancia exacta bilateral) 0.000, puesto que el P-Valor es <0.05, presenta

significancia y se concluye que hay relacion entre la capacidad funcional y el riesgo

de caida. A demas se observo, que el grado de asociacion es fuerte por valor de

Cramer de 0.782 (Ver tabla 15 y 16).

Tabla 15.Pruebas de chi-cuadrado

N de casos vélidos

375

vaor | Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta | Probabilidad en el
(hilateral) (bilateral) (unilateral) punto
Chi-cuadrado de Pearson | 229.131%| 2 .000 .000
Razon de verosimilitudes | 151.892 | 2 .000 .000
Estadistico exacto de Fisher | 146.513 .000
Asociacion lineal por lineal | 95.889° | 1 .000 .000 .000 .000

Tabla 16. Medidas simétricas

Nominal por nominal Valor | Sig. aproximada | Sig. exacta
Phi .782 .000 .000
V de Cramer 782 .000 .000
Coeficiente de contingencia | .616 .000 .000
N de casos validos 375

a. 1 casillas (16.7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3.76. b. El estadistico tipificado es 9.792.

atencion.

Fuente: n=375 Dr. Rubio Mejia Arcadio Arturo, Dra. Benites Rendon América Fabiola.
Riesgo de caida y capacidad funcional en el adulto mayor en un primer nivel de

Fuente: n=375 Dr. Rubio Mejia Arcadio Arturo, Dra. Benites
Rendon América Fabiola. Riesgo de caida y capacidad funcional
en el adulto mayor en un primer nivel de atencién.

Se observo que del total de la poblacién estudiada el 80% de esta vive acompafado

de un familiar de los cuales el 55.2% tiene un riesgo de caida bajo. Ahora bien, del

total de la poblacion estudiada el 19.7 % se encuentra viviendo solo teniendo un

riesgo moderado de caida en un 10.7%. (ver tabla 17 y grafico 4)

Tabla 17 de contingencia vive con * RIESGODECAIDA
) RIESGODECAIDA
Vive con: Total
BAJO MODERADO ALTO
Recuento 207 74 20 301
FAMILIAR
% del total 55.20% 19.70% 5.30% 80.30%
Sol Recuento 24 40 10 74
olo.
% del total 6.40% 10.70% 2.70% 19.70%
Total Recuento 231 114 30 375
otal
% del total 61.60% 30.40% 8.00% 100.00%
Fuente: n=375 Dr. Rubio Mejia Arcadio Arturo, Dra. Benites Rendon América Fabiola. Riesgo de caida y capacidad funcional en el
adulto mayor en un primer nivel de atencién.
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Grafico 4. vive con vs Riesgo de

caida.
FAMILIAR % del total Solo. % del total
55.20%
19.70%
6.40% 10.70% )
4 >-30%  2.70%
BAJO MODERADO ALTO
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Fuente: n=375 Dr. Rubio Mejia Arcadio Arturo, Dra. Benites Rendon América Fabiola. Riesgo de caida y capacidad
funcional en el adulto mayor en un primer nivel de atencién.

Se realizo prueba estadistica de Chi? donde se observé un valor de 33.20, con 2
grados de libertad, presenta una probabilidad asociada (significancia asintética

bilateral) de .000, lo que demuestra una significancia de relacion entre el riesgo de
caida y vivir con familiares o solo. (ver tabla 18)

Tabla 18.Pruebas de chi-cuadrado

valor | gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad en el

(bilateral) (bilateral) (unilateral) punto
Chi-cuadrado de Pearson | 33.2042| 2 .000 .000
Razoén de verosimilitudes | 32.476 | 2 .000 .000

Estadistico exacto de

Fisher 32.675 .000

Asociacion lineal por lineal | 27.059° | 1 .000 .000 .000 .000

N de casos vélidos 375

a. 0 casillas (0.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 5.92. b. El estadistico tipificado es 5.202.

Fuente: n=375 Dr. Rubio Mejia Arcadio Arturo, Dra. Benites Rendon América Fabiola. Riesgo de caida y capacidad funcional en el adulto mayor
en un primer nivel de atencién.




DISCUSION.

En el presente estudio al realizarse la medicion de las variables correspondientes a
la demografia general se observd , una mayor prevalencia en adultos mayores de
edades correspondiente a el rango de edad entre 60-69 afos, con una frecuencia
mayor en el sexo femenino que de sexo masculino con un predominio de estado civil
casada, esto probablemente explicado por la cosmovisién generacional en el cual el
desgaste mayor lo Vivian los hombres y la tendencia a mantener la unidad familiar
era aun mayor, ademas de observar una reestructuracion de edades observando que
el mayor cumulo de la muestra estudiada se encuentra entre los 60-69 afios. Los
gue coincide con lo reportado por Gonzalez Gonzéalez et al en el estudio de Panorama
demografico en México: Presente y futuro. INGER 2015, donde se predice que
presumiblemente hasta el 2050, la poblacion infantil tiende a disminuir, dando pie a
gue la poblacion adulta aumente progresivamente, prediciendo que de acuerdo a la
tendencia marcada para el afio 2050, el nimero de personas con edades arriba de
los 60 afos sera del 21.5% reflejando un aumento de 12.6%. Lo que traducira un
mayor aumento de patologias propias de este grupo de edad, ademas de aumento

de complicaciones de enfermedades cronicas.

Por otro lado, en nuestro estudio encontramos en lo referente a la capacidad
funcional, una mayor prevalencia de una dependencia leve en un 87.5% en contraste
con la dependencia moderada de un 12.5%, mostrando que todas las personas que
participaron en este estudio presentan algun grado de dependencia, siendo en su
mayoria una dependencia leve. Lo que coincide con lo reportado por Bejines Soto et
al, en su estudio Valoracion de la capacidad funcional del adulto mayor residente en
casa hogar de Colima, donde se observé que el 72% cuenta con algun grado de
dependencia, siendo solo el 28% sin ningun grado de dependencia considerandolos
independientes. Esta diferencia en las prevalencias pudiese explicarse por el medio
en el que se desarrolld el estudio el cual fue tomado de pacientes en un medio
institucionalizado de caracter de internamiento, mientras que los pacientes

estudiados en este trabajo fueron de la consulta externa.
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Por su parte en un reporte dado por la secretaria de salud. Prevencion de caidas en
el adulto mayor en el primer nivel de atencién, muestra que la prevalencia de caidas
en personas de la tercera edad se encuentra entre el 30 al 50%. Esto coincide en lo
encontrado en nuestro estudio en donde utilizando la escala de Tinetti para evaluar
el riesgo de caida, encontrando que el 61.6% presenta un riesgo de caida bajo, el
31% un riesgo moderado y un 8% un riesgo de caida alto. Nuevamente apreciamos
gue en toda la poblacién estudiad existe un riesgo de caida la cual en su mayoria es
bajo podemos observar que un porcentaje considerable presenten un riesgo

moderado.

Asi mismo se analizo la relacidn entre el sexo y la capacidad funcional donde se pudo
observar que el sexo femenino es el que con mayor prevalencia presente riesgo de
caida siento en su mayor porcentaje de tipo moderado de tipo bajo a diferencia del
sexo masculino donde la mayor prevalencia de caida se encuentra en el riesgo
moderado. Lo que nos muestra que, pese a que el sexo masculino tiene menor
porcentaje total de riesgo de caida, este presenta una mayor prevalencia en el riesgo
decaida moderado, lo que traduce que posiblemente se el adulto mayor del sexo

masculino el cual pueda presentar complicaciones inherentes a la caida.

Consecuente mente se realizo el analisis entre la capacidad funcional y el riesgo de
caida donde se observo que al aumentar la dependencia aumenta el riesgo de caida
y por el contrario al tener una dependencia leve el riesgo de caida es bajo mostrando
un P-Valor < 0.000 con una V de Cramer de 0.782 mostrando de esta manera una
significancia estadistica y una fuerte asociacion de estas variables. Esto coincide con
lo reportado por Manrique Espinoza B, en su estudio Prevalencia de dependencia
funcional y su asociacion con caidas en una muestra de adultos mayores pobres en
México, quienes encontrado que aquellos con un grado de dependencia mayor
presentaban un mayor riesgo de caida. Estos datos refuerzan lo encontrado en este

trabajo.

35



En lo que compete al alcance del presente estudio el objetivo era determinar el riesgo
de caida con base a la capacidad funcional del adulto mayor que acude a un primer
nivel de atencién. Esto respondiendo a la necesidad de la casuistica de la poblacion
adulta mayor, ya que se conoce que una caida sufrida en el adulto mayor conlleva a
multiples complicaciones tanto psicolégicas como fisicas. Por tal motivo es
importante tener en cuenta la utilizacién de escalas como la Tinetti y la escala de
Barthel para determinar el riesgo de caida y capacidad funcional de una persona
adulta mayor con el objetivo de poder realizar intervenciones que refuercen los
factores protectores del paciente o bien ejecutar acciones que prevengan una futura
caida.

En cuanto a las limitaciones que se presentaron en este trabajo fue la disponibilidad
de espacios adecuados a la persona adulta mayor, que provean de seguridad al
mismo y que faciliten su transito en unidades médicas, en espacios publicos y sobre
todo en el hogar para de esta manera prevenir en la medida de lo posible la caida de
este. Ademas de observar que situaciones inherentes a la edad como la hipoacusia
o disminucion de la agudeza visual juegan un papel importante como factor de riesgo
para sufrir una caida, durante las pruebas realizadas se observdé que esta
disminucién de los sentidos afectdé al momento de ejecutar las instrucciones

proporcionadas a los participantes.

Entre los sesgos, encontrados en el presente trabajo, es la complementacion de la
determinacién del estado nutricional del paciente la cual no se llevo a cabo, asi como
la realizacion de tes que nos ayudaran en lo que respecta a la cognicion de los
pacientes. A demas que no se tomo en cuenta pacientes que ya habian sufrido una

caida previa.
Recomendaciones.

Este estudio resulta relevante en la practica asistencial de la especialidad de
medicina familiar ya que nos permite identificar, y tomar acciones preventivas ante
un riesgo de caida del adulto mayor, ademas que nos permite realizar intervenciones
en el ndcleo familiar y orientar sobre los factores protectores y factores

predisponentes para el riesgo de caida del adulto mayor.
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Dentro del aspecto educativo es importante conocer y hacer difusion de los factores
de riesgo para que un adulto mayor sufra una caida, ademas de saber las
implicaciones que esta tiene en la calidad de vida del adulto mayor, asi mismo se
enfatiza el conocimiento de la prevencion de las caidas, asi como la concientizacién

de los factores protectores.

En cuanto a investigacion se prospecta que este estudio sea un punto de partida para
futuras lineas de estudio, en unidades médicas tanto del primer como de segundo
nivel de atencién médica ademas de ser punto de partida para el andlisis de variables
que en este estudio no se midieron a manera de enriquecer la informacioén encontrada
y establecer medidas de accion e intervencion oportuna para el cuidado del adulto

mayor con riesgo de caida.

Desde una perspectiva administrativa este estudio ayuda a establecer acciones de
prevencion de caida del adulto mayor con la implementacion de mejora de la
infraestructura a manera de tener espacios donde el adulto mayor pueda transitar de
manera segura con soportes de apoyo, ademas de establecer estrategias para que

la atencién medica sea mas eficaz y rapida para este grupo etario.

CONCLUSIONES.

En este estudio se cumplié con el objetivo principal el cual tenia como propdésito
determinar el riesgo de caida y la capacidad funcional del adulto mayor que acude a
una unidad de primer nivel de atencidon que en este caso correspondié a la UMF N°23
/ UMAA de Tuxtla Gutiérrez Chiapas. Con base a los instrumentos de medicion de
funcionalidad y de riesgo de caida utilizados se concluye que el riesgo de caida es
directamente proporcional a el deterioro de la capacidad funcional. Por tanto, en este
trabajo se acepta la hipoétesis de trabajo en el cual se establece que el riesgo de caida
aumenta en funcion al deterioro de la capacidad funcional. Asi como también se puede
concluir que factores extrinsecos como el hecho de que vivan solos no aumenta el
riesgo de caida sin embargo el riesgo de caida leve a moderado contindan teniendo

mayor prevalencia pese a que vivan con familiares.

Asi mismo se concluye que adultos mayores de sexo masculino presentan mayor

riesgo de caida de tipo moderado, a diferencia del sexo femenino que pese a no
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presentar un riesgo moderado si presenta una mayor prevalencia en el riesgo de caida
leve. Lo que traduce a un mayor riesgo de consecuencias derivadas a un riesgo de

caida moderada por el adulto mayores.
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Con base a lo anterior previamente planteado en este trabajo se aprecia el
area de oportunidad para intervenir en la poblacion adulta, a nivel clinico
estableciendo medidas y estrategias de prevencion tales como disminuir la
polifarmacia en la medida de lo posible, fomentar ambientes adecuados a
nivel familiar y proponer también a nivel administrativo la mejora de espacios
publicos para este grupo etario de adultos mayores. Ya que una intervencion
preventiva oportuna repercutiria favorablemente para el adulto mayor, asi

como para la parte asistencial en la cual se reducirian gastos.

En lo que respecta a las recomendaciones se propone para los que asi
guisiesen continuar con este estudio es la posibilidad de complementarse
con variables tales como el nivel cognitivo mediante el examen Mini mental
de Folstein. Asi mismo se puede hace la evaluacion de nutricion utilizando
escalas de tamizaje como el Mini Nutricional Assessment (MNA). Esto con
la finalidad de complementar la asociacion de estos factores de riesgos con

el riesgo de caida.

De esta manera en este estudio se puede apreciar la importancia que tiene
la intervencion adecuada y oportuna que tiene el médico especialista en
Medicina familiar para la prevencidén de una posible caida del adulto mayor
gue hoy por hoy ya ocupan una poblacion considerable en comparacion con
afios pasados y que se pronostica un aumento de esta en futuros afios
haciendo que este sea un tema prioritario para la salud publica y por ende
tomar conciencia de las implicaciones desfavorables que pueden tener para
los pacientes como para la sanidad publica el hecho de sufrir una caida. Por
tal motivo es importante que el Medico familiar se encuentre capacitado para
ejecutar acciones tanto preventivas a nivel clinico como a nivel del nucleo
familiar. Asi también como la conciencia de capacitar al equipo
multidisciplinario para orientar al adulto mayor a sus familiares con respecto

a sus factores protectores.
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Anexos
Carta de no inconveniente.

~ IMSS DELEGACION CHIAPAS
GOBIERNO DE bﬂ UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 23/UMAA

MEXICO INESS DIRECCION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Tuxtla Gutiérrez, Chiapas a 11 de noviembre del 2022
OF. No. 072403200200/DIR581/2022

Dra. América Fabiola Benitez Rendoén
Médico familiar UMF No.23.
Investigador responsable.

Presente

En mi caracter de Directora General de la Unidad de Medicina Familiar No. 23/UMAA
declaro que no tengo inconveniente en que se efectlie en esta institucion el protocolo
de investigacion en salud con el titulo “RIESGO DE CAIDA Y CAPACIDAD
FUNCIONAL EN EL ADULTO MAYOR EN UN PRIMER NIVEL DE ATENCION”. En
caso de que sea aprobado por el comité de ética en salud No. 7038 y el comité local
de Investigacion en salud No.703.

A su vez, hago mencioén de que esta Unidad cuenta con la infraestructura necesaria,
asi como los recursos humanos capacitados para atender cualquier evento adverso
que se presente durante la realizacion del estudio citado. Sin otro particular, reciba un
cordial saludo.

ATENTAMENTE

Dra. Dra. Lucila LB

Director de la U 3/[UMAA Tuxtla Gutiérrez.

C.c.p Archivo.

\ zgzzplb"‘r“"s‘

Avio de Ma‘g\u
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Consentimiento informado.

Carta de consentimiento informado para

participacién en protocolos de investigacion en salud
(adultos)
Unidad de Medicina Familiar N°23

Tuxtla Gutiérrez Chiapas Marzo-| 2023

Lugar y fecha

No. de registro institucional. R-2022-703-054

Titulo del pl'OfOCl]lﬂ: Riesgo de caida y Capacidad funcional en el adulto mayor en un primer nivel de atencion.

Justificacion y objetivo dela invesligaci(in: La presente investigacion esta enfocada en estudiar la capacidad funcional y el
riesgo de caida de los adultos mayores que acuden a un primer nivel de atencidn, evaluando las actividades basicas de la vida diaria los
cuales nos proporcionaran la funcionalidad, asi como la marcha y el equilibrio las cuales nos dara informacion acerca del riesgo de sufrir
una caida. Dado que las caidas son la segunda causa mundial de muertes por lesiones accidentales o no intencionales. Este estudio
contribuira a conocer la realidad en la poblacion estudiada y generar estrategias de prevencion de las caidas y promover la educacion
individual y comunitaria para aumentar la concientizacion de este gran problema. Asi pues, el presente estudio tiene como objetivo
Determinar el riesgo de caida y capacidad funcional en el adulto mayor que acude a un primer nivel de atencion.

Procedimientos y duracion de la investigacion: Si usted desea participara, su colaboracion consistird en contestar 3
cuestionarios los cuales consisten en: 1.- La “Escala de Barthel” la cual nos ayudara a identificar la autonomia de la persona para realizar
las actividades basicas de la vida diaria, 2 -La “Escala de Tinetti” la cual nos permitira identificar el riesgo de caida a través de la valoracion
de la marcha como el del equilibrio. 3.-Se solicitara gque conteste un cuestionario sociodemografico el cual incluye datos generales sobre
su persona y sus antecedentes clinicos de salud y enfermedad.

Riesgos y molestias: El presente estudio representa un riesgo minimo, ya que al participar puede usted sentirse nervioso, contrariado
con algunas preguntas de los cuestionarios, apenado ¢ incomodo.

Beneficios que recibira al participar en la investigacion: Si usted decide participar nos ayudara a conocer la capacidad
funcional y nesgo de caida al que esta expuesto (a) de acuerdo a su edad.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se le entregara por escrito los resultados de su participacién
y se le apoyara con atencién oportuna de acuerdo a los resultados obtenidos, mediante una cita con su médico familiar para que el
determine lo procedente para su atencion médica

Participacion o retiro: Su participacién es voluntaria, si durante el estudio se siente incémoda(a) por el proceso de investigacion,
usted puede manifestar su voluntad de retirarse, sin que esto afecte su atencion medica como derechohabiente en la UMF 23 y demas
servicios del instituto Mexicano del Seguro Social.

Privacidad Y confidencialidad: La informacion obtenida en este estudio sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo
de investigadores. Usted sera identificado por medio de un folio, los investigadores solo tendran acceso a los datos que usted nos
proporciond previamente y nunca sera identificado con su nombre en ninguna de las publicaciones derivadas de este estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con la investigacién podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable: Dr. Arcadio Arturo Rubio Mejia. Medico General. Residente de la especialidad de
medicina familiar. Adscripcion Unidad de Medicina Familiar No 23 Tuxtla Gutiérrez Chiapas. E-mail: arcadio250892@gmail.com
cel:9611941413 de 08:00hrs a 13:00hrs

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica
de Investigacion en Salud 703 De la Unidad de Medicina Familiar N°13 Boulevard Presa Chicoasén Esq Articulo 123 S/N Tuxtla Gutiérrez,
Col. Ampliacion Las Palmas, Tuxtla Gutiérrez, C.P. 29040, Chiapas. teléfono. 800 623 2323

Declaracion de consentimiento:

Acepto participar en este estudio
No Acepto participar en este estudio

Dr. Arcadio Arturo Rubio Mejia.

Nombre y firma de quien obtiene el

Nombre y firma del participante -0
consentimiento

Nombre y firma del testigo 1
Nombre y firma del testigo 2

Clave 2810-009-013
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Instrumentos de medicidn (encuestas).

{NDICE DE BARTHEL. ESCALA de Actividades Basicas de la Vida
Diaria. (ABVD)

COMER

* Totalmente independiente. 10
» Necesita ayuda para cortar la carne, el pan, etc. 5
» Dependiente. 0
LAVARSE

* Independiente. Entra y sale solo al bafio. 5
» Dependiente. 0
VESTIRSE

* Independiente. Se pone y se quita la ropa. Se ata los zapatos. Se abotona. 10
* Necesita ayuda. 5
* Dependiente. 0
ARREGLARSE

* Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, etc. 5
* Dependiente. 0
DEPOSICIONES

« Continente. 10
» Ocasionalmente, tiene algun episodio de incontinencia, o precisa de ayuda

para lavativas. 5
« Incontinente. 0
MICCION

» Continente o es capaz de cuidar la sonda. 10
» Ocasionalmente, tiene un episodio de incontinencia cada 24 horas como maximo,

precisa ayuda para la sonda. 5
* Incontinente. 0
USAR EL RETRETE

* Independiente para ir al WC, quitarse y ponerse la ropa. 10
» Necesita ayuda para ir al WC, pero se limpia solo. 5
» Dependiente. 0
TRASLADARSE

* Independiente para ir del sillén a la cama. 15
» Minima ayuda fisica o supervision. 10
» Gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda. 5
» Dependiente. 0
DEAMBULAR

* Independiente, camina solo 50 metros. 15
*» Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros. 10
* Independiente en silla de ruedas sin ayuda. 5
» Dependiente. 0
ESCALONES

* Independiente para subir y bajar escaleras. 10
* Necesita ayuda o supervision. 5
» Dependiente. 0

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 en el caso de ir con silla de ruedas). Dependencia total < 20, Dependiente

grave 20 — 35, Dependiente moderado 40 — 55. Dependiente leve > 60.
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Escala de Tinetti para la evaluacion de la marcha.

1.MARCHA
Instrucciones: el paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o por
la habitacién (unos 8 m) a “paso normal”, luego regresa a “paso rapido”, pero seguro”

Inicio de la marcha (inmediatamente después de decirle que ande)
- Algunas vacilaciones o multiples intentos para empezar.

- No vacilar. 0
1

Longitud y altura de paso

a) Movimiento del pie derecho

- No sobrepasar el pie izquierdo con el paso. 0

- Sobrepasa al pie izquierdo. 1

b) Movimiento del pie izquierdo 1

- No sobrepasar el pie derecho con el paso.

- Sobrepasa al pie derecho. 0

- El pie izquierdo no se separa completamente del suelo con el peso. i

- El pie izquierdo se separa completamente del suelo. 1

Simetria del paso

- Lalongitud de los pasos con los pies izquierdo y derecho no es igual.

- Lalongitud parece igual. 0
1

Fluidez del paso

- Paradas entre los pasos. 0

- Los pasos parecen continuos. 1

Trayectoria (observa el trato que realiza uno de los pies durante unos 3m)

- Desviacién grave de la trayectoria

- Desviacién leve o moderada o usa ayudas para mantener la trayectoria. 0

- Sin desviacion o ayudas %

Tronco

- Balanceo marcado o usa ayudas.

- No se balancea, pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos 0

al caminar. 1

- No se balancea, no se flexiona, ni otras ayudas 5

Postura al caminar

- Talones separados

- Talones casi juntos al caminar 0
1

Puntuacion de marcha: 12
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Escala de Tinetti para la evaluacién de la
marcha.

2. EQUILIBRIO

Instrucciones: el paciente esta sentado en una silla dura sin apoyo para los brazos. Se realizan las siguientes

maniobras.

e  Equilibrio sentado
- Seinclina o se desliza en la silla.
- Se mantiene seguro.

0
1
e |evantarse 0
- Imposible sin ayuda. 1
- Capaz, pero usa los brazos para ayudarse. 2
- Capaz sin usar los brazos.
e Intentos para levantarse
- Incapaz sin apoyo.
- Capaz, pero necesita mas de un intento. 0
- Capaz de levantarse con solo un intento. 1
2
e Equilibrio en bipedestacion inmediata (los primeros 5 seg).
- Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado balanceo del tronco.
- Estable pero usa el andador, bastén o se agarra a otro objeto para mantenerse. 0
- Estable sin andador, bastén u otros soportes. 1
2
e Equilibrio en bipedestacién
- Inestable
- Estable, pero con apoyo amplio (talones separados mas de 10 cm) o un 0
baston u otro soporte. 1
2
e Empuijar (el paciente en bipedestacion con el tronco erecto y los pies tan juntos
como sea posible). El examinador empuja suavemente el esterndn del paciente
con la palma de la mano, tres veces.
- Empieza a tambalearse.
- Setambalea, se sujeta, pero se mantiene. 0
- Permanece estable. 1
2
e Ojos cerrados (en la posicién de 6)
- Inestable.
- Estable. 0
1
e Vuelta de 360°
- Pasos discontinuos.
- Pasos continuos. 0
- Inestable (se tambalea, se sujeta).
- Estable. 1
0
1
e Sentarse
- Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla.
- Usalos brazos o el movimiento es brusco. 0
- Seguro, movimiento suave. 1
2

Puntuacion de equilibrio. 16
Puntuacion total: 28. A mayor puntuacién >> menor riesgo. <19: Riesgo alto de caidas. 19-24: Riesgo de caida.
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CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO.

Nota: Se agradece conteste por completo y certeramente el cuestionario, su participacion
es muy importante para la realizacion de este estudio.

FOLIO: FECHA:

1.- Datos socioecondmicos

EDAD: ANOS MESES PESO TALLA IMC
2.-Sex0:2.1: Femenino. 2.2: Masculino.

3.- Estado Civil:

3.1: Soltero.3.2: Casado.3.3: Divorciado.3.4: Viudo. 3.5: Unidn libre.

4.- Escolaridad:
4.1: Primaria.4.2: Secundaria. 4.3: Preparatoria o equivalente. 4.4: Licenciatura.
4.5: Ninguno. 4.6: No sabe leer ni escribir
5.- Ocupacion:
5.1: Hogar.5.2: Comercio.  5.3: Profesionista. 5.4: Pensionado-jubilado
5.5: Empleado. 5.6: Obrero. 5.7: Campesino.5.7: Otros.
6.- Con quién vive actualmente:

6.1: Familiares. 6. 2: Solo 6.3: Otro:

6.4: Parentesco de las personas que viven con usted
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7.- ¢ Padece de alguna de las siguientes enfermedades?

7.1: Diabetes Mellitus 7.2: Hipertension arterial 7.3: Cancer en donde

7.4: Insuficiencia hepética 7.5: Enfermedad Pulmonar Obstructiva cronica
7.6: Cardiopatia isquémica 7.7: Insuficiencia renal 7.8: Secuelas de Enf. Cerebral 7.9:
Insuficiencia cardiaca 7.10: Depresion. 7.11: Enf. Articular degenerativa

7.12: Otra

8.- ¢, Puede realizar todas sus actividades dentro de su casa? 8.1: Si8.2:no

9.- ¢ Teme usted caerse o se ha caido en los Gltimos 3 meses? 9.1: Si9.2:No 10.- ;Se le

dificulta recordar cosas recientes?10.1: Si10.2: No

11.- (Quién cuida mas de usted en su casa?
11.1: Nadie 11.2: Esposo 11.3: Esposa 11.4: Hijo 11.5: Hija 11.6: Sobrino

11.7: Sobrina 11.8; Otro

12.- ¢Quién prepara sus alimentos en su casa?
12.1: Yo solo 12.2: Esposo 12.3: Esposa 12.4: Hijo 12.5: Hija 12.6: Sobrino

12.7: Sobrina 12.8; Otro

13.- ¢ Toma mas de 5 medicamentos al dia? 13.1: Si 13.2: No
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