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RESUMEN

Titulo: “RIESGO DE CAIDA EN ADULTOS MAYORES QUE ACUDEN A LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N°13, IMSS EN TUXTLA GUTIERREZ,
CHIAPAS.”

Antecedentes: La poblacién de adultos mayores ha aumentado dramaticamente.
Estos individuos tienen diversas alteraciones funcionales y comorbilidades que
incrementan el riesgo de caidas, quiénes son la principal causa de lesiones
traumaticas y la principal causa de muerte secundaria a lesiones traumaticas en

personas mayores de 60 afos.

Objetivo: “Determinar el riesgo de caida en pacientes adultos mayores que

acuden a consulta externa en la UMF N° 13, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas”.

“Material y Métodos: Se realizd6 un estudio, transversal, descriptivo Yy
observacional; utilizando como instrumento la Escala de Tinetti para evaluar el
riesgo de caidas, el cual se aplicé a adultos mayores que acudieron a la consulta
externa de la UMF No. 13. Se obtuvo ademas informacién clinica de interés y
sobre la funcionalidad con el indice de Katz. El andlisis estadistico se realiz6 en el
programa SPSS v.26 con pruebas descriptivas e inferenciales. Un valor de p<0.05

se considero significativo”.

Resultados: Se incluyeron 347 adultos mayores de edad media 68.6 + 6.5 afios
(50.7% femeninos y 49.3% masculinos). El 92.5% tenian alguna comorbilidad,
entre los cuales el 38.9% padecia diabetes mellitus y el 62% hipertension arterial.
El 91.4% tomaba algun medicamento; el 38.6% 1-2 farmacos, el 38.3% 3-4
farmacos y el 14.4% ingeria 5 o0 mas medicamentos. El 40.9% de los pacientes

habian tenido caidas en los ultimos 6 meses. El 17.3% tenian un riesgo alto de
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caidas, el 29.1% un riesgo moderado y el 53.6% se encontraban sin riesgo de
caidas. Con base en el indice de Katz, el 90.8% de los pacientes no tuvieron
discapacidad alguna, el 7.2% tenian discapacidad leve, el 1.4% discapacidad
moderada y el 0.6% discapacidad severa. Los factores independientemente
asociados a alto riesgo de caidas fueron la edad (ORa=1.06, IC95% 1.01-1.11), la
puntuacion de Katz (ORa=2.67, IC95% 1.31-5.42) y realizar actividades con ayuda
(ORa=4.43, 1C95% 1.47-13.4).

Conclusiones: La mitad de los pacientes adultos mayores de la “UMF
No. 13 de Tuxtla Gutiérrez” tuvieron un alto riesgo de caidas y cuatro
de cada 10 habia caido en los ultimos 6 meses. Los factores

asociados a alto riesgo de caidas la edad, la puntuacion de Katz y realizar

actividades con ayuda.

Palabras Clave: Caidas, Adultos mayores, riesgo.
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MARCO TEORICO

SITUACION DEMOGRAFICA Y EPIDEMIOLOGIA DEL ADULTO MAYOR EN
MEXICO

En México, la poblacién de adultos mayores esta envejeciendo mas rapidamente
qgue en el resto de América Latina, y su economia aun no es lo suficientemente
fuerte para hacer frente a una poblacién productiva en declive y una poblacion
inactiva en aumento. Por ello, el estudio de los fendmenos asociados al

envejecimiento en nuestro pais es de especial interés.*

Segun estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion, “En México, en el 2017,
habia 12 millones 973 mil 411 personas de 60 afios o0 mas, de las cuales 53.9%

eran mujeres y 46.1% hombres”.?

En México, el tema del envejecimiento de nuestra poblacion debe tomarse como
un tema prioritario, porque ha habido tal aumento de tamafio que a principios del
siglo XXI, las personas mayores de 65 afios no sobrepasaban los 5 millones,
mientras que la Encuesta de Formacion de 2015 indicé que en “2015 habia 12,4

millones de personas mayores de 65 afios”.>

Asimismo, el Instituto Nacional de Geografia y Estadistica (INEGI) “estima que
para el 2030 la poblacibn mayor de 60 afios superara los 20 millones y para el
2050 se estima que la poblacion anciana representara el 27.7% de la poblacién de

México”.®

Esta condicién esté relacionada con el avance médico y cientifico, ya que en 2015
se alcanzé la esperanza de vida, segun el INEGI y el Ministerio de Salud, 72,3
afios para hombres y 77,4 afios para hombres y mujeres, y se espera que 2020
sea igual para los hombres. 73,3 y en mujeres seria 78,3,3, por lo que la
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prevencion de las causas de muerte mas comunes pertenecen a esta poblacion,
como la diabetes (17,1%), que deberia ser una prioridad maxima, infartos (16,9%),
EPOC (5,7%). %)), hipertension arterial (4,7%), neumonia (3,3%) y otras causas
(41,1%).3

El cambio demografico incrementa la carga de la enfermedad relativa a las
personas mayores; las caidas en los adultos mayores representan un problema de
salud publica, ya que son eventos adversos potencialmente prevenibles. Datos
generales reportan que 38.46% de los adultos mayores refieren haber tenido una
0 mas caidas en el dltimo afio, siendo el sexo femenino quienes presentaron con
mayor frecuencia caidas con parados con el sexo masculino; La mayoria de las

caidas ocurren en el hogar y en lugares publicos.”

Siendo la sala de estar es donde ocurren con mayor frecuencia las caidas y la
mayoria refiere que ocurrié la caida al estar caminando, seguida de estar
realizando alguna actividad ligera. Requiriendo atencién médica hospitalaria por

presentar contusiones, escoriaciones y fracturas en los casos mas graves.*

CONCEPTO DE ADULTO MAYOR.

“‘El envejecimiento se refiere al envejecimiento natural e inevitable de las
personas, como un proceso dinamico, progresivo e irreversible en el que confluyen

factores biolégicos, psicolégicos, sociales y ambientales”.”

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS): “toma en cuenta a los
adultos mayores, de 60 afios 0 mas, tomando en cuenta la esperanza de vida de

la poblacién de la regién y las condiciones actuales de vejez”.”

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU): “fija una edad de 60 afios para

considerar el envejecimiento de una persona, aunque en los paises desarrollados

se considera que el envejecimiento comienza a los 65 afios”.”
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Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS): “Las personas entre 60 y 70
afios son consideradas de edad avanzada; de 75 a 90 viejas 0 ancianas y las
gue sobrepasan los 90 se denominan grandes viejos o grandes longevos. A
todo individuo Mayor de 60 afios. Se le llama de forma indistinta persona de la
tercera edad”.’

La situacion demografica actual se caracterizada por el incremento paulatino del
grupo de adultos mayores, por lo que hay que considerar las necesidades

asistenciales de esta poblacion.
“El tiempo de mas de 60 afios se utiliza a menudo como término estadistico; Sin
embargo, por diversas razones, algunos estudios se refieren a poblaciones de

diferentes edades, como 50 afios 0 mas, o 65, 80 0 mas”.’

Es importante tener en cuenta al analizar las diferentes estadisticas, en nuestro

pais se considera adultos mayores las personas de 60 afios 0 mas. °
CLASIFICACION DE LA POBLACION ADULTO MAYOR

Cuando nos referimos a la poblacibn mayor de 60 afos, nos referimos a una
variedad de estados de salud mental y biolégica, desde los ancianos sanos hasta

los mas dependientes.

1.-Adulto mayor sano: “caracteristicas fisicas, mentales y sociales apropiadas para

su edad. Personas mayores de 65 afios que no hayan diagnosticado afecciones

médicas o problemas funcionales, psicolégicos o sociales”.’

2.-Adulto_ mayor_enfermo: “Personas mayores de 65 afios con una enfermedad,

aguda o cronica, de diversa gravedad, que no reduce su eficacia y no cumple los

criterios para pacientes geriatricos”.®

3.-Adulto mayor fragil o de alto riesgo (AAR): “Los adultos mayores tienen mas

probabilidades de volverse dependientes debido a sus precarias condiciones

fisicas, mentales y funcionales, e incluso necesitan ser ingresados en un centro de
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tratamiento. Se considera que reune las siguientes caracteristicas: vivir solo,

enviudar recientemente, cambio de domicilio, enfermedad discapacitante cronica,

hospitalizacion, tomar tres medicamentos, prescripcion de antihipertensivos,

diuréticos, psicotropicos o discapacidad funcional, deterioro cognitivo, demencia

segun los criterios del DSM-IV. , depresion, situacion econdomica precaria 0

ingresos insuficientes, necesidad de atencion médica o en un hogar de ancianos,
» 6

al menos una vez al mes, los ancianos fueron internados en instituciones”.

4.-Adulto _mayor geriatrico: Personas que cumplen con al menos tres de los

siguientes criterios: mayores de 75 afos, tener mdltiples afecciones médicas
relacionadas, una afeccion discapacitante significativa, una enfermedad mental o
una enfermedad mental significativa, o problemas sociales relacionados con su

afeccion de salud.®

ENVEJECIMIENTO

“Es un proceso fisiolégico modificado genéticamente que ocurre de manera
continua y gradual desde el nacimiento hasta la muerte de cada ser vivo. Se han
propuesto varias teorias sobre el proceso de envejecimiento tratando de diferentes
formas de explicar cobmo el paso del tiempo conduce inevitablemente al deterioro
de los seres vivos, pero no existe una teoria unificadora. Esto es correcto, porque
los mecanismos de envejecimiento de los érganos, tejidos y los tejidos son
diferentes. Las células son significativamente diferentes. El estudio de la
interaccidn entre las causas intrinsecas llamadas genéticas y las causas
extrinsecas o ambientales permite obtener conocimientos reales sobre el proceso

de envejecimiento”.’

Sabemos que el proceso de envejecimiento no es uniforme, existen diferencias en
el estado de salud de los individuos por género, nivel socioeconémico, lugar de
residencia, etc. Ciertos grupos de poblacion constituyen grupos particularmente

vulnerables a las condiciones de pobreza reconocidas.
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El estado actual del conocimiento cientifico de la medicina preventiva no permite la
interferencia con los componentes genéticos que intervienen en el envejecimiento,
sino con otras causas como la obsolescencia, el entorno fisico, los factores

externos, asi como el estilo de vida. ’

La Organizacion Mundial de la Salud “afirma que el envejecimiento de la poblacion
es una transicion desafiante porque afecta todas las etapas de la vida de una
persona, afectando la formacién y los estilos de vida de la familia, la salud y el
bienestar. Cuidadores felices. Arriba, debido a que en la vejez hay un declive en el
desempefio humano de manera implicita, por lo que en esta etapa las personas
dependen de otros para cubrir funciones y necesidades basicas asi como otro tipo
de actividades que contribuyen al bienestar general. Desde este punto de vista, el
envejecimiento no puede considerarse un tema individual, sino que concierne a
todas las personas que conviven con personas mayores y sus relaciones se hacen
cada dia mas complejas en busca de satisfacer necesidades que no se pueden

cubrir en las edades objetivo”.®

“Los cambios provocados por el envejecimiento de la poblacion son el resultado
de una nueva visibn del cuidado, que requiere una preferencia por la

independencia funcional y la autonomia”.®

Las personas adultas mayores corren el riesgo de sufrir muchas enfermedades y
desequilibrios musculares debido al proceso de envejecimiento. Este hecho
convierte al anciano en una persona fragil fisica, psicologica, social vy
espiritualmente, siempre en riesgo de verse afectado por factores externos. Entre
las enfermedades y lesiones que padecen las personas mayores se encuentran
las caidas, pues con el debilitamiento de las personas mayores pueden tener

graves consecuencias para las personas mayores y la salud de todos.

Los adultos mayores pueden sufrir una forma de trastorno de la marcha, que se

define como una persona mayor propensa a las caidas y que puede causar
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lesiones corporales. Se sabe que un equilibrio deficiente es un fuerte indicador de

riesgo de caidas, lo que puede provocar limitaciones en la resistencia: »*°

CONCEPTO DE CAIDAS

“Se define cuando una persona aparece en el suelo o en un nivel inferior; A veces,
una parte del cuerpo choca con un objeto, interrumpiendo la caida”.'’ Estos
también se definen como eventos no intencionales que hacen que pierda el
equilibrio y golpee su cuerpo contra el suelo u otra superficie dura, lo que hace

que su cuerpo se detenga.

Las caidas son un problema importante de salud publica, con un estimado de
646,000 caidas fatales que ocurren cada afo, lo que convierte a las caidas en la
segunda causa principal de muerte en todo el mundo por lesiones accidentales o
no intencionales. Una de cada 3 personas mayores de 65 afios y mas se cae una
vez al afio; cada 20 minutos, una persona de 65 afios y mas muere por
complicaciones de una caida.'® Mas del 80% de las muertes por caidas ocurren en
paises de ingresos bajos y medianos, y el 60% de estas muertes ocurren en las
regiones del Pacifico Occidental y el Sudeste Asiatico. La tasa de mortalidad por
esta causa es la mas alta de todas las regiones del mundo para las personas

mayores de 60 afios.

Cada afio, hay 37,3 millones de caidas, que no son mortales pero requieren
atenciébn médica, y las lesiones por caidas representan un costo econdmico
significativo. Aunque las caidas representan un riesgo de lesién para todos, su

edad, sexo y afeccién médica pueden afectar el tipo y la gravedad de su lesion.

La edad es uno de los principales factores de riesgo de caidas. Los adultos
mayores tienen mayor riesgo de muerte o lesiones graves por caidas y lesiones de

moderadas a graves, como hematomas, fracturas de cadera o lesiones en la
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cabeza. La magnitud del riesgo puede deberse, al menos en parte, al deterioro

fisico, sensorial y cognitivo asociado con el proceso de envejecimiento.

Ambos sexos corren el riesgo de sufrir caidas en todos los grupos de edad y en
todas las regiones. Sin embargo, se ha observado en algunos paises que los
hombres tienen un mayor riesgo de sufrir caidas mortales, mientras que las
mujeres son mas propensas a sufrir caidas no mortales. Las mujeres mayores son
particularmente vulnerables a las caidas y la gravedad de sus lesiones.13 Las
caidas representan el 30% de las muertes entre las personas mayores de 65
afos. La demencia duplica el riesgo de caidas. El 25% de los adultos mayores con
fracturas de cadera mueren dentro de los 6 meses y el 25% de los pacientes se
vuelven funcionalmente dependientes. La mayoria de las caidas se produjeron en

el domicilio (62%) y en la via pablica (26%).*

En el sentido de este, la ocurrencia de caidas afecta los aspectos biopsicosociales
y econémicos de los adultos mayores y la sociedad, por lo que es interés conocer
los factores de riesgo y efecto de las caidas para instaurar medidas preventivas.
Aproximadamente el 30% de los adultos mayores de 65 afios que viven en la
comunidad pueden caer al menos una vez al afio. De estos, el 50% podra sufrir
una nueva caida, mostrando un aumento gradual con el aumento de la edad de
las personas mayores. Si bien las caidas son una adaptacion de los adultos
mayores a su entorno, el mecanismo causal directo de las caidas alun no se
comprende bien, pero parece que en un gran numero de casos el equilibrio es
fragil entre la capacidad de un individuo y las limitaciones del entorno en el que se

encuentra. 2% %°
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FACTORES DE RIESGO DE CAIDAS

Mayores indices de caidas pueden tener graves consecuencias para la calidad de
vida de los adultos mayores, que pueden derivar en hospitalizaciones
prolongadas, limitaciones, limitaciones en las actividades y el movimiento, cambios
en el equilibrio y control postural, aislamiento social, ansiedad y depresion; Por
tanto, es importante conocer e identificar los factores de mejora y proteccion, para

poder tomar medidas preventivas ante estos eventos

Predecir una caida es un precursor de otra caida. La disminucion suele ser el

resultado de una interaccién compleja entre los siguientes factores:

A) FACTORES INTRINSECOS

Los cambios relacionados con la edad en los sistemas comprometidos pueden
afectar el equilibrio y la estabilidad y aumentar el riesgo de caidas. Se reducen
la agudeza visual, la percepcién del contraste, la profundidad y la adaptacion a
la oscuridad. Las enfermedades crénicas y agudas son factores de riesgo para
el desarrollo de éstas. Los psicofarmacos son los farmacos mas comunmente

asociados con el riesgo de caidas.

B) FACTORES EXTRINSECOS
Los factores ambientales pueden aumentar de forma independiente el riesgo
de caidas. Las condiciones del medio influyen en un riesgo maximo cuando se

requiere un mayor control postural y del movimiento.

C) FACTORES SITUACIONALES

Actividades o decisiones que pueden aumentar el riesgo de caidas y lesiones
relacionadas. Por ejemplo hablar simultaneamente y caminar o distraerse con
multiples tareas concurrentes y no poder prestar atencion a los riesgos del

ambiente.
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D) FACTORES PROTECTORES

Estas tienen la capacidad de reducir los posibles efectos negativos o
disfunciones que pueden ocurrir cuando se presenta un riesgo particular, por lo
que pueden reducir los factores de riesgo. Deben de estar relacionados con

modificaciones del ambiente y comportamentales.

E) OTROS FACTORES DE RIESGO SON:

1.-Trabajo activo en altura
2.- Beber alcohol y otras drogas
3.- Factores socioeconémicos como la pobreza y el hacinamiento en el hogar.

4.- Condiciones médicas subyacentes, como trastornos neurolégicos, cardiacos u
otros trastornos discapacitantes.

5.- Efectos secundarios de los medicamentos, sedentarismo y pérdida del
equilibrio.

6.- Problemas cognitivos, visuales y motores, especialmente en personas que
viven en instalaciones como residencias de ancianos o0 centros para personas con
enfermedades croénicas.

Sin embargo, las caidas son un fenbmeno comun, ya que son multifactoriales, lo

que dificulta identificar un solo factor de riesgo para su ocurrencia.™ >

COMPLICACIONES
Las consecuencias de las caidas pueden variar desde las mas simples (las
abrasivas) hasta las mas complejas, como actividad limitada, acrofobia y mala

salud, lo que genera la necesidad de cuidados a largo plazo.’
Entre las consecuencias que aparecen posteriores a la caida son la disminucién

de las actividades normales y pérdida del autocontrol con aumento de la

morbilidad y la mortalidad.
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El miedo a caerse es mas comun en los adultos mayores que han tenido una
caida y no esta relacionado con la actividad en la que estan participando.
Observamos que en los adultos mayores que hacen ejercicio con regularidad, es
menos probable que se restrinjan sus actividades. Después de una caida, la
familia tiende a ser sobreprotectora y tiende a realizar actividades para él. Esto
beneficia la dependencia del paciente de los habitos cambiantes del estilo de vida
que producen sintomas de depresion, ansiedad, miedo y posiblemente aislamiento

social.

Aproximadamente el 5% de las caidas resultan en una fractura del humero,
mufieca o pelvis. Aproximadamente el 2% causa fracturas de cadera y
aproximadamente el 10% causa otras lesiones graves. Aproximadamente el 50%
de los adultos mayores que se caen no pueden levantarse sin ayuda. Acostarse
en el suelo mas de dos horas después de una caida aumenta el riesgo de

deshidratacién, ulceras por presion, rabdomiélisis, hiponatremia y neumonia. **°

17

LAS CAIDAS SE PUEDEN CLASIFICAR EN 2 GRUPOS
FUNDAMENTALMENTE:

A) Las accidentales: ocurre cuando un factor extrinseco actla sobre una
persona que esta en estado de alerta y sin ninguna alteracion para caminar
originando un tropezon o resbalon con resultado de caida.

B) Las No accidentales: Pueden ser de 2 tipos.

a. Aquellas en las que se produce una situacién de pérdida subita de
conciencia ocurre en un individuo activo.

b. En aquellas personas cuando la conciencia esta alterada debido a
su estado clinico, los efectos de los medicamentos o la dificultad

para caminar.
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Entre los farmacos utilizados por los ancianos que sufren caidas, el uso de

benzodiazepinas y antipsicoticos es significativamente mas comun.

DIAGNOSTICO:
Las caidas reportadas, en los adultos mayores deben ser considerados pacientes
de riesgo y deben evaluarse los déficits de equilibrio y fuerza para intervenir si se

producen déficits.

Factores de riesgo al evaluar caidas en el adulto mayor:

» Antecedente previo de caidas

» La marcha, balance, movilidad y fuerza muscular

» Evaluacion de osteoporosis

= Capacidad funcional y miedo del anciano a volver a caer
= Alteracion visual

» Capacidad cognitiva. Examinacion neurologica

» Evaluacion de la incontinencia urinaria

= Evaluacion de riesgos en casa

» Evaluacion cardiovascular y de medicamentos

La caida es uno de los cuatro sindromes de envejecimiento con mayor incidencia
en los ancianos, con mayor morbilidad y mortalidad y disminucion de la funcion. La
escala de Tinetti proporciona una ventaja sobre otras evaluaciones, donde se
realizan evaluaciones de la marcha y el equilibrio, y estas dos dimensiones
proporcionan informacibn mas completa para evaluar el riesgo de caidas,
determinando si los cambios en la marcha y el equilibrio requieren intervencion y
evaluacion de posibles trastornos neuromusculares o musculoesqueléticos. La

escala consta de 9 items de equilibrio y 7 items de marcha.

PRONOSTICO
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-Los siguientes factores tienen un pronostico desfavorable en los adultos mayores
con caidas:

o Laedad avanzada

o La permanencia durante tiempo prolongado en el suelo

o Sexo femenino

o Pluripatologia

o Polimedicacion

o Deterioro cognitivo

PREVENCION PRIMARIA

La prevencién de caidas requiere combinacion del tratamiento médico, de la
rehabilitacion y la modificaciéon ambiental. El Tai-Chi-Chun Hacerlos a través de
una consejeria presencial puede reducir la cantidad de caidas en los adultos

mayores.

El programa de intervencién multifactorial incluye los siguientes componentes:

- Entrenamiento para mejorar la fuerza y el equilibrio.

- Evaluacion e intervencién de riesgos a domicilio

- Evaluacion y tratamiento de la discapacidad visual

- Considere cambiar medicamentos y / o retirar medicamentos

La convivencia y el uso de gafas son factores protectores para prevenir caidas en

adultos. *+18
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CONCEPTO DE FACTOR DE RIESGO

Cualquier rasgo, rasgo o exposicion de un individuo que aumente la probabilidad
de desarrollar una enfermedad o lesion. Los factores de riesgo mas importantes
son el bajo peso al nacer, las relaciones sexuales sin proteccion, la hipertensién
arterial, el consumo de tabaco y alcohol, el agua no potable y el saneamiento e

higiene deficientes. ™

ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA DE LOS ADULTOS MAYORES

Una persona adulta mayor es una persona de los 60 afios y mas, y que ingresa en
la etapa final del desarrollo humano llamada envejecimiento, que termina con la
muerte y se caracteriza por un periodo de muchos cambios en el cuerpo humano,
y en todas las areas de la misma actividad, tanto a nivel fisioldgico. Psicoldgico,

social y espiritual.

El aumento de la esperanza de vida conducira a nuevas formas de envejecimiento
en las que la experiencia de un envejecimiento saludable es de suma importancia,
desde el punto de vista funcional, ya que es fundamental en la determinacion de la
salud de un individuo para la tercera edad. Esta caracteristica permite a las
personas realizar actividades béasicas de la vida diaria (ABVD) que incluye seis
aspectos: lavar la ropa, cambiarse de ropa, usar el bafio, moverse, comer y
observar la regulacion de las heces y la orina. Desde el intestino / tracto urinario,

actividad / ejercicio y patrones cognitivos / perceptuales.

Los ABVD como la movilidad o el transporte son fundamentales para la
independencia funcional en las personas mayores, cuya implementacion
independiente permite el desarrollo e integracién de otras actividades como visitar
a familiares, amigos y compaferos de trabajo o el desarrollo de actividades
especificas como el baile o la actividad fisica. ; Ademas, mediante la realizacion

de actividades motoras, se apoyan e implementan otras actividades ABVD como
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alimentarse, bafarse, vestirse, ir al bafio y realizar actividades de caminar. Las
actividades para ir al bafio y defecar son esenciales para la evaluacion cuando se
describe la independencia funcional. De lo anterior, podemos ver que ABVD y su
aplicacion independiente son necesarias no solo a nivel individual sino también a

nivel familiar, social, psicologico, espiritual y cultural.

En las actividades de la vida diaria se distinguen las actividades basicas de la vida
diaria, tales como: lavarse, vestirse, ir al bafio o usar el bafio, moverse o moverse,
hébitos y alimentacién, y su implementacién permite la independencia del AM. Sin
embargo, cuando algunos de ellos cambian debido a una enfermedad o cambios
fisiolégicos, pueden conducir al aislamiento, la adiccion, la enfermedad y acelerar

la muerte del individuo.

VALORACION DE LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

A. Independiente en todas sus funciones.

B. Independiente en todas las funciones menos en una de ellas.

C. Independiente en todas las funciones menos en el bafio y otra cualquiera.

D. Independiente en todas las funciones menos en el bafio, vestido y otra
cualquiera.

E. Independiente en todas las funciones menos en el bafo, vestido, uso del W.C. y
otra cualquiera.

F. Independencia en todas las funciones menos en el bafio, vestido, uso del W.C.,
movilidad y otra cualquiera de las dos restantes.

G. Dependiente en todas las funciones.

H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E o F.
ART DE INDICE DE KATZ INTRUMENTO)

FUNCIONALIDAD EN LOS ADULTOS MAYORES
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El envejecimiento es una etapa de la vida por la que pasan muchas personas.
Aunqgue el envejecimiento no es una enfermedad, aumenta el riesgo de desarrollar
una enfermedad o perder su independencia y funcion. La idea de funcion debe
conceptualizarse como la capacidad que poseen los seres humanos para realizar
de forma independiente actividades de mayor o menor nivel de complejidad.?

La capacidad funcional se entiende como la habilidad para realizar de manera
efectiva las actividades basicas y efectivas de la vida diaria. Las actividades
centrales se refieren a los comportamientos que las personas deben adoptar para
cuidarse, vivir de forma independiente y tener autocontrol. Estos incluyen
actividades como bafiarse, vestirse, comer, caminar, higiene personal y
entrenamiento de aseo, entre otras. Las actividades especificas de la vida diaria
son rutinas complejas asociadas a la vida independiente, como cocinar, limpiar,
tomar medicinas, usar el transporte publico, usar escaleras y hacer las tareas del

hogar al aire libre como la jardineria y el cuidado de animales, entre otras.

Clasificacion de la Funcionalidad

Una vez determinada la definicién de la capacidad funcional o de la funcionalidad,

en los adultos mayores, se presenta la clasificacion:

1. Funcional o independiente: el adulto mayor tiene la capacidad de cuidar de si
mismo y mantiene lazos sociales.

2. Inicialmente dependiente: La persona requiere de cierta ayuda externa, como
transporte o para hacer las compras.

3. Parcialmente dependiente: el individuo necesita ayuda constante en varias de
las actividades de la vida cotidiana, pero aun conserva cierta

4. Dependiente funcional: El paciente requiere de ayuda para la mayor parte de las

actividades de la vida cotidiana y necesita que alguien le cuide todo el tiempo.
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JUSTIFICACION

El creciente envejecimiento demografico observado en varios paises durante las
tltimas décadas es un fendmeno complejo de importancia mundial que afecta al
sector de la salud. Se observa que la incidencia de enfermedades cronicas no
transmisibles y causas externas como caidas y accidentes tienen una gran
extension y son una de las principales causas de morbilidad y mortalidad. En este
contexto, es importante sefialar que las caidas afectan al 32% de los adultos
mayores de 65 a 74 afos y al 51% de las personas mayores de 85 afios. Es mas
comun en mujeres que en hombres. Las caidas en los ancianos estan asociadas
con el desgaste del cuerpo y los cambios fisiologicos que acompafian al

envejecimiento.

Las tasas mas altas de caidas pueden tener graves consecuencias para la calidad
de vida de los adultos mayores, que pueden conducir a una hospitalizacion
prolongada, pérdida de fuerza, reduccion de las actividades diarias y de la
movilidad, alteracion del equilibrio y control postural, aislamiento social y
depresion. Por tanto, es importante priorizar el conocimiento de los factores de
riesgo y efectos de las caidas, con el fin de establecer medidas preventivas.
Frente a lo expuesto, el objetivo de este estudio es evaluar el riesgo de caidas
entre los adultos mayores que viven en el hogar, adscritos a la UMF No. 13 del
IMSS de la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, México. Asi mismo este estudio

podra servir de referencia para futuras investigaciones en el tema.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El proceso de envejecimiento en el mundo aumenta dia a dia. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) dice que América Latina sera la regibn con mayor
esperanza de vida en los préximos 50 afios, debido a una menor tasa de natalidad
y una mejor calidad de vida. Los adultos mayores son las personas que estan en
riesgo de padecer muchas enfermedades y desequilibrios musculares debido al
proceso natural de envejecimiento. Entre las enfermedades y lesiones a las que
estan expuestos los ancianos, las caidas. La caida se define como el resultado de
cualquier evento que haga que una persona caiga al suelo en contra de su
voluntad. Debido a la fragilidad de los ancianos, pueden tener graves
consecuencias para la salud de una persona. Las caidas y las lesiones que
causan a los ancianos son un importante problema de salud publica en México y
en todo el mundo. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, las caidas son la
causa mas comun de muerte por lesiones en los ancianos. Las caidas son una de
las principales razones para perder afios saludables (OMS). Entre las lesiones
mas importantes por caidas se encuentran las fracturas, que dan como resultado
una funcién limitada, inmovilidad y dependencia de los cuidadores. Otros viven
con dafios fisicos y psicolégicos temporales o permanentes. Una parte importante
de los afectados por esta causa requieren atencién médica especializada desde la
etapa aguda para recuperarse de sus consecuencias, asi como repetir el
tratamiento en el hospital. Este cuidado tiene un alto costo econdémico en la

mayoria de los casos.

El sindrome de caida es aun mas importante a la hora de identificar su
complicacion mas comun, conocida como sindrome poscaida. Para los jovenes,
una caida es un accidente, pero para las personas mayores, puede ser un sintoma
de que su capacidad fisica ya no es la que solia ser. El miedo a caerse es mas
comun en los adultos mayores que han tenido una caida y no estéa relacionado con
la actividad fisica que realizaban. Se ha observado que los ancianos que hacen

ejercicio de forma regular limitan menos sus actividades, por lo que es posible que

Pagina. 29




los ancianos padezcan este sindrome sin lesiones fisicas. Después de una caida,
la familia tiende a ser sobreprotectora y tiende a realizar actividades para él. Esto
refuerza la dependencia del paciente con cambios en los habitos de vida que
producen sintomas de depresion, ansiedad, miedo y posiblemente aislamiento

social.

Ante lo expuesto es necesario investigar el riesgo de caidas en la presente

poblacion y grupo de estudio (el adulto mayor) en nuestro medio.

Por lo tanto se realiza la siguiente pregunta de investigacion:

“¢Cudl es la incidencia de caidas y sus factores de riesgo entre los adultos

mayores que viven en el hogar?”

Pagina. 30




OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e “Determinar el riesgo de caida en pacientes adultos mayores que acuden a

consulta externa en la UMF N° 13, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o “Identificar las variables sociodemogréaficas de la poblacion en estudio”.

o “Identificar la comorbilidad de la poblacién en estudio”.

o “Evaluar la dependencia en las actividades de la vida diaria de la poblacion
de estudio”.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL

o Los adultos mayores que acuden a la UMF N°13 tienen mayor riesgo de

presentar caidas.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

o Existe relacién directa entre los factores sociodemogréficos de la poblacién
de estudio (Edad, escolaridad, estado civil, ocupacién, zona demogréfica)
con el riesgo de caidas.

o El grado de riesgo de caidas en adultos mayores en estudio se asocia al
tener complicaciones de sus comorbilidades

o Los adultos mayores del sexo masculino muestran mayor dependencia al

tener un antecedente de caida que el sexo femenino.
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“MATERIAL Y METODOS”
“TIPO DE ESTUDIO?”

“Estudio transversal, descriptivo, observacional”.

DISENO DE ESTUDIO

Es un estudio cuantitativo, el cual tuvo como caracteristica ser transversal porque
solo se midi6 una vez, observacional porque no hubo intervencién alguna y
prospectivo porque fue realizado a partir de la fecha de inicio de recoleccion de

datos.

LUGAR Y PERIODO DEL ESTUDIO
Consulta externa de la UMF N° 13, Tuxtla Gutiérrez; Chiapas. Periodo 1 de Julio
de 2019 al 01 de Julio de 2020.

UNIVERSO DE ESTUDIO
Adultos mayores pacientes que cumplieron con el rango de edad establecido por
la OMS, que acudieron a consulta externa de la UMF N° 13, Tuxtla Gutiérrez,

Chiapas. Constituyendo un Universo de 15392 Pacientes en Control Registrados.

TIPO DE MUESTREO

Muestreo probabilistico aleatorio simple.

CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA
El célculo de muestra se realiz6 a partir del censo UMF N°13 de Tuxtla Gutiérrez
Chiapas, que acudieron a su cita de control en consulta externa. Mediante la

siguiente formula para poblacion finita, con un nivel de confianza para Z de 95%.
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Del universo de 15392 pacientes se utilizé la siguiente formula:

n=2°p.q.N
N o® + Z%.p.q
Donde
N= Universo,

a= error de estimacion (0.05),

n=tamafno de la muestra,

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).

n= (1.96)% (0.5) (0.5) (15392) = (3.8416) (0.5) (0.5)(15392) =
(15392) (0.05)? + (1.96)%(0.5)(0.5) (15392)(0.0025)+(3.8416)(0.5)(0.5)

=_ 14782.47 = 14782.47 = 347.239
38.48+4.0916 42.5716

Se tuvo una muestra de 347 pacientes, con una confianza de 95 % y con un
precision de 95 %.

Para analizar los datos se utiliz6 una base de datos en el programa estadistico
SPSS version 26 en espafiol.

“CRITERIOS DE SELECCION”
“CRITERIOS DE INCLUSION”:
e “Adultos mayores con igual 0 mas de 60 afios afiliados a la UMF N°13 que
se encontraron en consulta externa durante el periodo de recoleccion de
datos”.

e Sexo: Indistinto.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Adultos mayores con alteraciéon de la marcha por causas neurolégicas

e Adultos mayores con silla de ruedas

e Adultos mayores con alteraciones visuales significativas

e Adultos mayores que no acepten firmar el consentimiento informado.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Ceédulas de registro incompletas.

PROCESAMIENTO DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Una vez recolectada la informacién del instrumento se procedio a realizar la base
de datos en el programa estadistico SPSS versidn 26 en espafiol, donde se realizé
el analisis estadistico para establecer las frecuencias relativas y absolutas, asi
como medidas de tendencia central. Asi mismo, para la correlacion de las

variables, utilizamos chi cuadrada (X?) para determinar si existi6 significancia

estadistica.

Posteriormente se presento la informacion analizada en cuadros y graficas.

VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLE

EDAD

SEXO

DEFINICION
CONCEPTUAL

Aflos 'y meses
que presenta el
paciente desde su
nacimiento hasta
el momento
actual

En términos de
Biologicos se
refiere a la
identidad sexual
de los seres
vivos, la distincion

DEFINICION
OPERACIONAL

De acuerdo a la
diferencia entre
el afio actual y
afio de
nacimiento
registrado en la
cartilla IMSS.

Es el conjunto
de
caracteristicas
sociales,
culturales,
politicas,

ESCALA DE
MEDICION

Mayores de 60 afios

61-64 afios

65-69 afios

70-74 afios

75-79 afos

80-84 afios
Mayor de 85 afios
Femenino
Masculino

CATEGORIA

Cuantitativa
Continua

Cualitativa
Ordinal
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ESCOLARIDAD

ESTADO
CIVIL

OCUPACION

ZONA
DEMOGRAFICA

ANTECEDENTE
DE CAIDAS

COMORBILIDADE

S

gue se hace entre
Femenino y
Masculino

Estudios
realizados en un
centro docente

Caracteristica de
una persona que
la ubica en una
situacién legal al
momento del
registro

Empleo, facultad

y oficio que cada

uno tiene y ejerce
publicamente

Area o lugar
caracterizados
como tal por sus
condiciones
poblacionales

Se define cuando
una persona
aparece en el
suelo o en un
nivel inferior; en
ocasiones una
parte del cuerpo
golpea contra un

objeto que
interrumpe la
caida,

previamente.
Es la ocurrencia
simultanea de dos

psicoldgicas,
juridicas y
econémicas que
la sociedad
asigna a las
personas de
forma
diferenciada
como propias de
hombres y
mujeres.

Grado méaximo
de estudios
realizado por la
paciente al
momento del
registro.

Lazos que unen
a las personas.

Actividad
desempefiada
por la paciente
al momento del
registro

De acuerdo al
domicilio
registrado por la
paciente

Antecedente de
acontecimientos
involuntarios

que hace perder
el equilibrio vy
dar con el
cuerpo en tierra
u otra superficie

firme que lo
detenga.
Describe el

efecto de una

Analfabeta
Primaria
Secundaria
Bachillerato
Licenciatura

Soltero (a)
Casado
libre
Separado
(a)/Divorciado (a)
Viudo (a)

(a)/Union

Actividad habitual
que desarrolla en su
vida cotidiana
(pregunta abierta)

Rural
Semi-urbano
Urbano

Siono

Pregunta abierta

Cualitativa
nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
nominal
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RIESGO
CAIDAS

DE

CONVIVENCIA
DOMESTICA

MARCHA

EQUILIBRIO

DEPENDENCIA

DEL
MAYOR

ADULTO

0] mas
enfermedades en
una misma
persona

Es cualquier
rasgo,

caracteristica o
exposicién de un

individuo que
aumente su
probabilidad de
sufrir una
enfermedad o]
lesion.

Es la acci6on de

convivir (vivir en
compafiia de otro
u otros).

Al acto
caminar:
desplazarse,
avanzar,
funcionar.

de

Estado de
inmovilidad de un
cuerpo, sometido
Unicamente a la
accion de la
gravedad, que se
mantiene en
reposo sobre su
base o punto de
sustentacion.
Conjunto de
operaciones o]
tareas que son
ejecutadas por
una persona o
unidad
administrativa

como parte de
una funcion
asignada e
implica la
ausencia de

autonomia de una
persona o cosa.

enfermedad o
enfermedades
en un paciente
cuya
enfermedad
primaria es otra
distinta.
Posibilidad de
gue se produzca
un contratiempo
0 una desgracia,
de que alguien o
algo sufra
perjuicio o dafio.

Refiere a
personas  con
las que vive en
su domicilio

Es el
desplazamiento
que se hace de
un sitio a otro ya
sea a pie la que
puede tener
diferentes
velocidades.
Situacion en la
que se
encuentra un
cuerpo cuando,
pese a tener
poca base de
sustentacion,
logra
mantenerse sin
caerse.
incapacidad
para realizar sus
actividades
basicas diarias

SIONO

Solo 0 acompafiado

Normal o anormal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
ordinal

Normal, adaptado o Cualitativa

anormal

Dependiente o

Indepen
realizar
las

actividades

diente para
cada una de
siguientes

de la

vida diria:

a)
b)
<)

d)
e)

f)

Bafarse
Vestirse

Usar el
retrete
Movilidad
Continencia
Alimentacion

ordinal

Cualitativa
ordinal
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INSTRUMENTO DE EVALUACION
1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
El primer apartado del instrumento consta de las variables sociodemogréficas, que

consta de 1 items.

2. LA ESCALA DE TINETTI
El segundo apartado del instrumento valora marcha y equilibrio mediante la escala
de Tinetti la cual se dividié en dos sub-escalas que exploran el equilibrio (estatico

y dinamico) y la marcha.

e La sub-escala de equilibrio consta de 13 items cuyas respuestas se
categorizaron como Normal, Adaptativa o Anormal.
e La subescala de marcha responde a Normal o Anormal y consta de 9 items.

Indicada: Detectar precozmente el Riesgo de caidas en ancianos a un afio vista.

Administracién: Realizar una aproximacion realizando la pregunta al paciente

¢, Teme usted caerse? Se ha visto que el Valor Predictivo positivo de la respuesta
afirmativa es alrededor del 63% y aumenta al 87% en ancianos fragiles.

Tiempo de cumplimentacion 8-10 min. Caminando el evaluador detras del anciano,
se le solicita que responda a las preguntas de la subescala de marcha. Para
contestar la subescala de equilibrio el entrevistador permanece de pie junto al
anciano (enfrente y a la derecha).

La puntuacion se totaliz6 cuando el paciente se encuentra sentado

Interpretacion:

A mayor puntuacion mejor funcionamiento. La maxima puntuacion de la subescala
de marcha es 9, para la del equilibrio 13. La suma de ambas puntuaciones para el

riesgo de caidas.
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A mayor puntuacién mejor funcionamiento. La maxima puntuacion para la marcha
es 9, para el equilibrio es 13. La suma de ambas puntuaciones proporciona el
riesgo de caidas.

A mayor puntuacion=menor riesgo

Menos de 19 = riesgo alto de caidas

De 19 a 24 =riesgo de caidas

3.-INDICE DE KATZ DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
Y el tercer apartado midio las actividades de la vida diaria mediante el indice de
Katz el cual clasific6 en grupos a los pacientes ancianos o con discapacidad,

segun su capacidad para realizar diferente actividades de la vida diaria.

Indicacion

Valoracion de las Actividades Basicas de la Vida Diaria.

Administracion

Se tratd de un cuestionario con 6 items dicotomicos.

Presenta ocho posibles niveles:

A. Independiente en todas sus funciones.

B. Independiente en todas las funciones menos en una de ellas.

C. Independiente en todas las funciones menos en el bafio y otra cualquiera.

D. Independiente en todas las funciones menos en el bafio, vestido y otra
cualquiera.

E. Independiente en todas las funciones menos en el bafo, vestido, uso del W.C. y
otra cualquiera.

F. Independencia en todas las funciones menos en el bafio, vestido, uso del W.C.,
movilidad y otra cualquiera de las dos restantes.

G. Dependiente en todas las funciones.

H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, Eo F.

Interpretacion
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El indice de Katz se puede puntuar de dos formas:

- Una considerando los items individualmente, de manera que se den O puntos
cuando la actividad es realizada de forma independiente y 1 punto si la actividad
se realiza con ayuda o no se realiza.

- Otra manera de puntuar es la descrita por los autores en la version original,
considerando los items agrupados para obtener grados A, B, C, etc., de
independencia. Atendiendo al orden jerarquico del indice de Katz, al comparar
ambas puntuaciones, se observa que:

0 puntos equivale al grado A, 1 punto al grado B, 2 puntos al grado C, 3 puntos al
grado D y asi sucesivamente.

De una manera convencional se puede asumir la siguiente clasificacion:

Grados A-B 0 0 - 1 puntos = ausencia de incapacidad o incapacidad leve.

Grados C-D o 2 - 3 puntos = incapacidad moderada.

Grados E-G 0 4 - 6 puntos = incapacidad severa.

Pagina. 40




PROCEDIMIENTO

“El protocolo se sometid a revision del comité local de investigacion en salud
namero 703 y Comité de Etica en investigacion en Salud nimero 7038, ambos de
la UMF N° 13 de Tuxtla Gutiérrez para que en caso de su aceptacién sea
registrado al Sistema de registro electrénico del comité de investigacion para su
aceptacion final”.

“Una vez registrado se giraron los oficios correspondientes para que el director de
la unidad de estudio brinde todas las facilidades para la realizacion del estudio,
posteriormente se dio informacion y solicitd consentimiento informado a los
participantes”.

“A los participantes que cumplieron con los criterios de inclusion se les realizé una
encuesta para determinar el grado riesgo de caidas de adultos mayores que
acudieron a consulta externa de la UMF N° 13, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. El
registro primario consideré ademas la obtencion de datos sociodemogréficos,
datos sobre la marcha, equilibrio con la escala Tinetti y actividades basicas diarias
con indice de Katz”.

“Una vez obtenida toda la informacién se representaron de acuerdo a la hoja de
recoleccion de datos disefiada de una forma que se identific6 en un primer
momento informacién sociodemografica, Escala Tinetti e Indice de Katz.
Posteriormente se procedié al ordenamiento de la informacion recabada para la
interpretacion posterior de los resultados determinando las variables con mayor
proximidad al problema planteado”.

“La anterior informacion se vaciaron en el programa SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences), donde se utilizé la version 26 en espafiol para Windows con

la obtencion de medidas de tendencia central y la X?.

Al finalizar todo el proceso de investigacion y el analisis estadistico detallado de la
informacion, los datos se representaron de acuerdo al disefio de la cédula de
recoleccion de informacion en tablas representativas, con la correspondiente

descripcion de cada una.

Pagina. 41




CONSIDERACIONES ETICAS

“El proyecto de investigacion se apegd a la Ley General de Salud y a las normas
éticas. Se someti6 a evaluacion por el Comité Local de Investigacion en Salud 703
y Comité de Etica en Investigacion 7038, ambos del Instituto Mexicano del Seguro
Social de la Unidad de Medicina Familiar no.13 donde sera sometido a analisis
para valorar su factibilidad y realizacion. La informacion fue confidencial, se

protegio la privacidad de los encuestados involucrados en el estudio”.

“De acuerdo a lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud, en
materia de investigacion para la salud en México (Secretaria de Salud, 1996), se
tomd en cuenta lo establecido en el titulo segundo “De los aspectos éticos de la
investigaciéon en seres humanos”. La presente investigacion se considera sin
riesgo de acuerdo a lo establecido en el capitulo | Disposiciones comunes, Articulo

17 Parrafo I: Investigacion sin riesgo”.

“Prevalecerad al respecto a la dignidad de los pacientes, proteccion de sus
derechos y bienestar. Para proteger la privacidad de los participantes, el
instrumento de recoleccién de datos no llevd nombre, ni nimero de seguridad
social, ni direccion, antes de aplicarlo se brindara explicaciéon clara y completa de
tal forma que pudiera comprenderla, sobre la justificacion y objetivos de la
investigacién, la garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta, aclaracion a
cualquier duda del procedimiento, beneficios y otros asuntos relacionados con la
investigacion, la libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar
de patrticipar en el estudio sin que por ello se crearan perjuicios para continuar su
cuidado y tratamiento segun las fracciones |, VI, VIl y VIl del articulo 21. Respecto
al consentimiento informado, contemplar el articulo 20 y 21 para que se considere
existente, el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal debera
recibir una explicacion clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla. El
consentimiento informado debera formularse por escrito, esto de acuerdo con el
Articulo 22”.

Pagina. 42




Ademas, este estudio tendra base en los principios basicos de la declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial; “Recomendaciones para guiar a los
médicos en la investigacion biomédica en seres humanos” Adoptada por la 18°
Asamblea Médica Mundial. Helsinki, Finlandia (1964) y revisada por la 29%
Asamblea Médica Mundial, (Tokio 1975) y enmendada por la 35% Asamblea
Médica Mundial, (Venecia, 1983) y la 41% Asamblea Médica Mundial (Hong Kong
1989). 48% Asamblea General Somerset West, Sudéfrica, (octubre 1996) 52°
Asamblea General, Edimburgo, Escocia, (octubre 2000), Nota de Clarificacion,
agregada por la Asamblea General de la AMM, (Washington 2002), Nota de
Clarificacion agregada por la Asamblea General de la AMM, (Tokio 2004), 592
Asamblea General, (Sell, Corea, octubre 2008), 64%* Asamblea General,
(Fortaleza, Brasil, octubre 2013). En mencionada Declaracion se menciona los
siguientes principios:

1. “La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de
Helsinki como una propuesta de principios éticos para investigacion médica
en seres humanos, incluida la investigacion del material humano y de
informacion identificables. La Declaracion debe ser considerada como un
todo y un péarrafo debe ser aplicado con consideracién de todos los otros
parrafos pertinentes”.

2. “Conforme al mandato de la AMM, la Declaracion estd destinada
principalmente a los médicos. La AMM insta a otros involucrados en la
investigacion meédica en seres Declaracion de Helsinki de la AMM Principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos a los médicos.
La AMM insta a otros involucrados en la investigacion médica en seres
humanos a adoptar estos principios”.

3. “La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al
médico con la formula “velar solicitamente y ante todo por la salud de mi
paciente”, y el Cédigo Internacional de Etica Médica afirma que “El médico

debe considerar lo mejor para el paciente cuando preste atencién meédica”.
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“El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos
de los pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al
cumplimiento de ese deber”.

“El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en ultimo
término, debe incluir estudios en seres humanos”.

“El propodsito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar
las intervenciones preventivas, diagnésticas y terapéuticas (métodos,
procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones
probadas deben ser evaluadas continuamente a través de la investigacion
para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad”.

“La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para
promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger
su salud y sus derechos individuales”.

“Aungue el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos
y los intereses de la persona que patrticipa en la investigacion”.

“En la investigacién médica, es deber del médico proteger la vida, la salud,
la dignidad la integridad, el derecho a la autodeterminacion la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan
en investigacion. La responsabilidad de la proteccion de las personas que
toman parte en la investigacion debe recaer siempre en un médico u otro
profesional de la salud y nunca en los participantes en la investigacion,
aunque hayan otorgado su consentimiento”.

.“Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y
juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al
igual que los juridicos para la investigacion en seres humanos en sus
propios paises, al igual que las normas y estandares internacionales
vigentes. No se debe permitir que un requisito ético. Legal o juridico

nacional o internacional disminuya o elimine cualquier medida de proteccién
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para las personas que participan en la investigacion establecida en esta
Declaracion”.

11.“La investigacion médica debe realizarse de manera que reduzca al minimo
el posible dafio al medio ambiente”.

12.“La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sélo
por personas con la educaciéon, formacion y calificaciones cientificas y
éticas apropiadas. La investigacion en pacientes o0 voluntarios sanos
necesita la supervision de un médico u otro profesional de la salud
competente y calificada apropiadamente”.

13.“Los grupos que estan subrepresentados en la investigacion médica deben
tener un acceso apropiado a la participacion en la investigacion”.

14.“El médico que combina la investigacion meédica con la atencibn meédica
debe involucrar a sus pacientes en la investigacién solo en la medida en
que esto acredite un justificado valor potencial preventivo, diagnostico o
terapéutico y si el médico tiene buenas razones para creer que la
participacion en el estudio no afectara de manera adversa la salud de los
pacientes que toman parte en la investigacion”.

15.“Se debe asegurar compensacion y tratamiento apropiados para las
personas que son dafiadas durante su participacion en la investigacion”.

16.“En la préctica de la medicina y de la investigacion médica, la mayoria de
las intervenciones implican algunos riesgos y costos. La investigacion
médica en seres humanos sélo debe realizarse cuando la importancia de su
objetivo es mayor que el riesgo y los costos para la persona que participa
en la investigacion”.

17.“Toda investigacion médica en seres humanos debe ser precedido de una
cuidadosa comparacion de los riesgos y los costos para las personas y los
grupos que participan en la investigacion, en comparacion con los
beneficios previsibles para ellos y para otras personas o grupos afectados
por la enfermedad que se investiga. Se deben implementar medidas para
reducir al minimo los riesgos. Los riesgos deben ser monitoreados,

evaluados y documentados continuamente por el investigador”.
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18.“Los médicos no deben involucrarse en estudios de investigacion en seres
humanos a menos de que estén seguros de que los riesgos han sido
adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente de manera
satisfactoria. Cuando los riesgos que implican son mas importantes que los
beneficios esperados o si existen pruebas concluyentes de resultados
definitivos, los médicos deben evaluar si continua, modifican o suspenden
inmediatamente el estudio”.

19.“Algunos grupos y personas sometidas a la investigacion son
particularmente vulnerables y pueden tener mas posibilidades de sufrir
abusos o dafio adicional. Todos los grupos y personas deben recibir
proteccion especifica”.

20.“La investigacibn médica en un grupo vulnerable sélo se justifica si la
investigacion responde a las necesidades o prioridades de salud de este
grupo y la investigacion no puede realizarse en un grupo no vulnerable.
Ademas, este grupo podra beneficiarse de los conocimientos, practicas o
intervenciones derivadas de la investigacion”.

21.“La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los
principios cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un
profundo conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de
informaciéon pertinentes, asi como en experimentos de laboratorio
correctamente realizados y en animales, cuando sea oportuno. Se debe
cuidar también del bienestar de los animales utlizados en los
experimentos”.

22.“El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben
describirse claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion. El
protocolo debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas
fueran del caso y debe indicar cdmo se han considerado los principios
enunciados en esta Declaracion. El protocolo debe incluir informacion sobre
el financiamiento, patrocinadores, afiliaciones institucionales, posibles
conflictos de interés e incentivos para las personas del estudio y la

informacion sobre las estipulaciones para tratar o compensar a las
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personas que han sufrido dafios como consecuencia de su participacion en
la investigacion. En los ensayos clinicos, el protocolo también debe
describir los arreglos apropiados para las estipulaciones después del
ensayo”.

23.“El protocolo de la investigacion debe enviarse, para consideracion,
comentario consejo y aprobacion al comité de ética de investigacion
pertinente antes de comenzar el estudio. Este comité debe ser transparente
en su funcionamiento, debe ser independiente del investigador, del
patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia indebida y debe estar
debidamente calificado. EI comité debe considerar las leyes y reglamentos
vigentes en el pais donde se realiza la investigacion, como también las
normas internacionales vigentes, pero no se debe permitir que éstas
disminuyan o eliminen ninguna de las protecciones para las personas que
participan en la investigacion establecidas en esta Declaracion”.

24.“Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de
la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su

informacién personal”.

“El comité tiene el derecho de controlar los ensayos en curso. El investigador
tiene la obligacion de proporcionar informaciéon del control al comité, en
especial sobre todo incidente adverso grave. No se debe hacer ninguna
enmienda en el protocolo sin la consideraciéon y aprobacion del comité.
Después que termine el estudio, los investigadores deben presentar un informe

final al comité con un resumen de los resultados y conclusiones del estudio”.

“Con el objeto de evitar repeticiones, surgié la necesidad de facilitar la
aceptacion de datos surgidos de los ensayos clinicos, aunque fueran
realizados en diferentes paises. En la actualidad mediante la Conferencia
Internacional de Armonizaciéon (ICH), la Comunidad Europea, los EEUU vy
Japon (y entre otros en caracter de observadores, Canada y la Organizacion
Mundial de la Salud),han producido guias que unifican criterios sobre

diferentes temas relativos a medicamentos. En el marco de la Conferencia

Pagina. 47




Internacional de Armonizacion surgieron las guias de Buenas Practicas
Clinicas, que definen una seria de pautas a través de las cuales los estudios
clinicos puedan ser disefiados, implementados, finalizados, auditados,
analizados e informados para asegurar su confiabilidad. Esta investigacion se

basaré en las buenas précticas clinicas”.
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“RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD?”

a) “HUMANOS”
Residente de Medicina Familiar
Asesor metodoldgico y de contenido
b) MATERIALES

CONCEPTO CANTIDAD
Computadora 1
Impresora 1
Hojas blancas 350
Engrapadora 1
Grapas (caja) 1
Lapiz 1
Lapiceros 2
Borrador 1
Calculadora 1
Programa SPSS 1
Formatos 347
consentimientos

c) Financieros
Los gastos generados durante el estudio fueron financiados con recursos

propios del investigador.
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RESULTADOS

Caracteristicas demograficas de los pacientes

En el presente estudio se incluyeron un total de 347 adultos mayores de 60 afios

de la UMF N° 13, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas de edad media 68.6 + 6.5 afos; la

distribucion por grupos de edad se presenta en la Figura 1. En relacion con el sexo

de los pacientes, el 50.7% eran femeninos y el 49.3% masculinos [Grafica 2].
Gréfica 1. Distribucion de los pacientes por grupos de edad

35.0%  32.9%

30.0% 29.1% 30.5%
25.0%
20.0%
15.0%
0,
10.0% .
5.0% .
0.0%

60ab64 65a69 70a79 80a84 =85anos
anos anos anos anos

Fuente. Instrumento de medicion y Base de datos del estudio

Gréfica 2. Sexo de los pacientes incluidos.

m Femenino = Masculino

Fuente.Instrumento de medicion y Base de datos del estudio
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En relacion con la escolaridad, el 13.8% eran analfabetas, el 47% tenian
escolaridad primaria, el 17% secundaria; es decir la escolaridad nivel basico
predomind. Seguida de la media superior (preparatoria 10.1%) y superior (12.1%).
El estado civil predominante fue el casado (54.2%) seguido por la viudez (25.4%);
el restante eran solteros, divorciados o vivian en union libre. Por otro lado, la
ocupacion predominante fue ama de casa (43.5%), seguida de los pensionados
(36.0%); el restante tenian otra ocupacion. El 94.8% de los pacientes eran
provenientes de zonas urbanas; el restante de rurales o semiurbanas[Tabla 1].

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

Caracteristica n %
Escolaridad
Analfabeta 48 13.8
Primaria 163 47.0
Secundaria 59 17.0
Preparatoria 35 10.1
Licenciatura 42 12.1
Estado civil
Soltero 20 5.8
Casado 188 54.2
Viudo 88 25.4
Divorciado 23 6.6
Unioén libre 28 8.1
Ocupacioén
Ama de casa 151 43.5
Chofer 10 2.9
Pensionado 125 36.0
Comerciante 16 4.6
Campesino 6 1.7
Empleado 12 3.5
Otro 27 7.8
Zona Demogréafica
Urbano 329 94.8
Rural 10 2.9
Semi - urbano 8 2.3

Fuente. Instrumento de medicion y Base de datos del estudio
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Comorbilidades de los pacientes

Enseguida, se identificaron comorbilidades cronicas de los pacientes incluidos,
encontrando que el 92.5% de los participantes tenian alguna comorbilidad. Entre
ellos, el 38.9% padecia diabetes mellitus, el 62% hipertension arterial, dislipidemia
el 4%, osteoporosis el 5.2%, el 41.2% presentaba otra comorbilidad incluyendo

enfermedad renal cronica, osteoporosis, glaucoma o artritis reumatoide, entre
otras [Tabla 2].

Tabla 2. Comorbilidades de los pacientes incluidos

Comorbilidad n %
Ninguna 26 7.5
Diabetes mellitus 135 38.9
Hipertension arterial 215 62.0
Dislipidemia 14 4.0
Osteoporosis 18 5.2
Otra comorbilidad 143 41.2

Fuente. Instrumento de medicion y Base de datos del estudio

Uso de medicamentos por los pacientes

También, se determind el patrén de ingesta de medicamentos de los pacientes,
encontrando que el 91.4% tomaba algun medicamento; el 38.6% 1-2 farmacos, el
38.3% 3-4 farmacos y el 14.4% ingeria 5 0 mas medicamentos. Es decir, la

prevalencia de polifarmacia fue de 14.4% [Tabla 3].

Tabla 3. Uso de medicamentos por los pacientes incluidos

Numero de farmacos n %
Ninguno 26 7.5
1-2 farmacos 135 38.9
3-4 farmacos 215 62.0
= 5 farmacos 14 4.0
Fuente. Instrumento de medicion y Base de datos del estudio
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Otras caracteristicas de los pacientes potencialmente predisponentes a

caidas

Al preguntar al paciente su percepcion sobre el riesgo de presentar caidas, el
65.1% considero estar en riesgo de caidas; en relacién con la convivencia
doméstica de los pacientes el 8.9% vivian solos y el 91.1% acompafiados. El
94.8% de los pacientes realizaban sus actividades solos y el 5.2% con ayuda. El
78.4% consideraba que su marcha era normal y el 21.6% anormal; el 78.7%

consideraba que su equilibrio era normal y el 21.3% anormal [Tabla 4].

Tabla 4. Otras caracteristicas de los pacientes potencialmente

predisponentes a caidas

Caracteristica n %

Percepcion del paciente de estar en riesgo

de caidas
Si 226 65.1
No 121 34.9
Convivencia doméstica
Solos 31 8.9
Con ayuda 316 91.1
Realizacién de actividades
Solo 329 94.8
Acompafado 18 5.2
Percepcion del paciente de su marcha
Normal 272 78.4
Anormal 75 21.6
Percepcion del paciente de su equilibrio
Normal 273 78.7
Anormal 74 21.3

Fuente. Instrumento de medicion y Base de datos del estudio
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Antecedente de caidas y riesgo de caidas

El 40.9% de los pacientes habian tenido caidas en los ultimos 6 meses. También,
se evalud el riesgo de caidas con la escala de Tinetti, la cual tiene dos sub-
escalas que exploran el equilibrio (estatico y dinamico) y la marcha. La puntuacion
media en la escala de Tinetti fue de 22.0 = 4.0 puntos (puntuacién minima 2
puntos y méaxima 25 puntos). Con base en este puntaje, se encontré que el 17.3%
tenian un riesgo alto de caidas, el 29.1% un riesgo moderado y el 53.6% se

encontraban sin riesgo de caidas [Grafica 3].

Gréafica 3. Clasificacion de los pacientes segun el riesgo de caida de los

pacientes.
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Fuente. Instrumento de medicion y Base de datos del estudio
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Capacidad funcional de los pacientes

También, se evalud la funcionalidad de los pacientes con base en la capacidad
para realizar actividades instrumentales de la vida diaria como bafiarse, vestirse,
usar el retrete, la movilidad, la continencia y la alimentacién con el indice de Katz.
Encontrando que, el 90.8% de los pacientes no tuvieron discapacidad alguna
(n=315), el 7.2% tenian discapacidad leve (n=25), el 1.4% discapacidad moderada
(n=5) y el 0.6% discapacidad severa (n=2) [Gréfica 4].
Grafica 4. Clasificacion de los pacientes segun la capacidad para realizar
actividades de la vida diaria.

Discapacidad severa ‘ 0.6%
Discapacidad moderada | 1.4%

Discapacidad leve I 7.2%

Ausencia de discapacidad _ 90.8%

0.0% 25.0% 50.0% 75.0% 100.0%

Fuente. Instrumento de medicion y Base de datos del estudio

Factores asociados a alto riesgo de caidas

Finalmente, mediante regresion logistica bivariada y multivariada buscamos
factores asociados con una alto riesgo de caidas, encontrando que se asociaron
significativamente con riesgo de caidas en el andlisis bivariado la edad (OR=1.060,
IC95% 1.019-1.104), el uso de 3-4 farmacos (8.09, IC95% 1.06- 61.91) o de 5 0 mas
(OR=9.16, 1C95%1.13-74.52) en comparacion con el no uso; la puntuacion de Katz
(OR=3.22, 1C95%1.71-6.09) y realizar actividades con ayuda (OR= 8.98, 1C95% 3.32-
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24.29) [Tabla 5]. Pero, no se asociaron significativamente el sexo, la escolaridad, el
estado civil, ni la zona de residencia, ni las comorbilidades en conjunto o de manera

individual.

En el analisis multivariado, introduciendo como variables independientes las
asociadas significativamente en el analisis bivariado, se encontré que
permanecieron como factores independientemente asociados a alto riesgo de
caidas la edad (ORa=1.06, IC95% 1.01-1.11), la puntuacién de Katz (ORa=2.67, IC95%
1.31-5.42) y realizar actividades con ayuda (ORa=4.43, IC95% 1.47-13.4) [Tabla 5].

Table 5. Analisis de factores asociados a alto riesgo de caidas

Factor Bivariado Valor de  Multivariado Valor
OR(IC95%) P OR(IC95%) dep
Edad, afios 1.06(1.02-1.10) 0.004 1.06(1.01-1.11) 0.018
Ingesta de farmacos* - 0.212
1-2 Farmacos 4.50(0.58-35.12) 0.178
3-4 Farmacos 8.09(1.06- 61.91) 0.044
2 5 Farmacos 9.16(1.13-74.52) 0.038

Puntuacion de Katz 3.22(1.71-6.09) <0.001 2.67(1.31-5.42) 0.007

Realizar actividades  8.98(3.32- 24.29) <0.001 4.43(1.47-13.4) 0.008

con ayuda

Fuente. Instrumento de medicién y Base de datos del estudio

*versus la no ingesta
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DISCUSION

Los adultos mayores de 65 afos, se encuentran altamente predispuestos a
sindrome de caidas; las caidas son la causa mas comun de lesiones traumaticas y
la principal causa de muerte secundaria a lesiones traumaticas en personas
mayores de 60 afios. La mortalidad relacionada con las caidas depende de la
edad, aumentando de 50/100000 personas a los 65 afios hasta 150 y 5252 /
100.000 respectivamente a 75 y 85 afios 2. Por ello, identificar el riesgo de caidas
en esta poblacién, como lo hicimos en este estudio, es de suma importancia. A

continuacion analizamos los principales hallazgos de este estudio.

Primero, la edad de los pacientes incluidos oscilé entre los 60 y 90 afios, la mitad
de los participantes fueron masculinos y la otra mitad femeninos. Ademas, tres
cuartas de los pacientes tenian escolaridad nivel basico, el estado civil mas comun
fue casado o viudos (en ocho de cada diez casos); las ocupaciones mas
frecuentes fueron ama de casa y pensionados; y la residencia de la mayoria fue

en zonas urbanas.

Este perfil sociodemografico de los pacientes es similar al perfil sociodemografico
de los adultos mayores mexicanos, en términos de distribucion por sexo, también
coincide con la proporcion de casados y viudos de los adultos mayores
mexicanos, ya que el estado civil casado y viudo predomina en los mayores de 60
afios. También en la poblacion mexicana predomina la escolaridad basica. Por
tanto, el perfil sociodemografico de los pacientes de la UMF No. 13 de Tuxtla

Gutiérrez es similar al de los adultos mayores mexicanos?®.

Segundo, las comorbilidades mas frecuentes entre los adultos mayores son las
esperadas e incluyeron hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus; ademas,
otras comorbilidades propias como dislipidemia, enfermedad renal croénica,
osteoporosis 0 glaucoma también se encontraron en menor frecuencia entre los

pacientes. Esto es acorde con lo reportado en Latinoamérica, en donde entre los

Pagina. 57




adultos mayores las patologias frecuentes son: diabetes, hipertension,

dislipidemia, dafio hepatico o renal %°.

Tercero, el uso de medicamentos entre los pacientes fue comuan; una tercera parte
usaban 1-2 farmacos y 2 terceras partes 3-4 farmacos, con una proporcion
pequefia que tomaba 5 o mas farmacos. Es decir, considerando punto de corte de
3 farmacos la prevalencia de polifarmacia fue de 66% y tomando 5 farmacos como
punto de corte fue de 4%. El uso de diversos farmacos en esperada en el adulto
mayor por las diversas comorbilidades que presentan; aunque
independientemente del punto de corte empleado, esta prevalencia es inferior a la
reportada en otros estudios realizados en México, como de Martinez- Arroyo quien

reportd una prevalencia de polifarmacia de 84.5%2.

Cuarto, dos terceras partes de los pacientes tuvieron la percepcién de estar en
riesgo de caidas, aunque apenas una quinta parte coincidian con que su marcha y
equilibrio era anormal. Ello coincide en parte con el hecho de que el 40.9% de los
pacientes habian tenido caidas en los ultimos 6 meses. En este sentido, se ha
descrito que a los 60 afios, un 15% de los individuos presentan alteraciones en la
marcha, 35% a los 70 afios y aumenta hasta cerca del 50% en los mayores de 85

afios, lo cual coincide con la percepcién de los pacientes?.

Quinto, al estimar de manera mas precisa el riesgo de caidas con el instrumento
de Tinetti que evalia la movilidad y el equilibrio de las personas mayores,
encontramos que la mitad de los pacientes clasificados sin riesgo de caidas, 3 de
cada diez con riesgo moderado y 2 de cada 10 con riesgo alto de caidas. Ello,
deja claro que alrededor de la mitad de los pacientes estan en riesgo importante
de caidas. Esta distribucion de riesgo de caidas es inferior al reportado por
Carballo-Rodriguez y cols. Quienes encontraron que solo 3.1% no tuvieron riesgo
de caidas, el 46.9% tenian un riesgo moderado de caidas y el 50% un alto riesgo

de caidas?®.
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Sexto, al evaluar la capacidad funcional de los pacientes, encontramos que nueve
de cada diez pacientes tenian ausencia de discapacidad, siete de cada 100
discapacidades leves y solo dos de cada 100 pacientes tenian algun grado de
discapacidad moderado- severo. Esto no coincide con la mayor proporcion de
riesgo moderado y alto de caidas, ni con la elevada frecuencia de antecedente
reciente de caidas. Tampoco, es acorde con la proporcion reportada en la
literatura, ya que estudios previos como el realizado por Martins y cols. Se han
reportado mayores frecuencias de dependencia funcional®’. De manera similar
Mufioz-Silva y cols. Encontraron una proporcion elevada de adultos mayores con
dependencia moderada y severa. Por lo que, la capacidad funcional de nuestros

pacientes es mejor a la reportada en la literatura®®.

Finalmente, encontramos como factores asociados a mayor riesgo de caidas la
edad avanzada, la ingesta de 2-3 farmacos y de 4-5 farmacos en comparacién con
la no ingesta; también la puntuacion de Katz y realizar actividades de la vida diaria
con ayuda. Esto concuerda en lo reportado en la literatura en la cual se ha
reportado que la edad aumenta el riesgo de caidas en el adulto mayor®®. Otros
reportes han encontrado que, las alteraciones de la funcionalidad (o discapacidad
funcional) y el consumo excesivo de farmacos se asocian fuertemente con el
riesgo de caidas®® 3. Por lo que, nuestros hallazgos en cuanto a los factores

asociados a alto riesgo coinciden con lo reportado en la literatura.

Pagina. 59




CONCLUSIONES

“La frecuencia de polifarmacia y el antecedente de caidas entre los adultos

mayores de la UMF No. 13 de Tuxtla Gutiérrez fueron elevados”.

Encontramos atipicamente una baja proporcién de pacientes con discapacidad
funcional (<10%) evaluada con el indice de Katz; tal frecuencia de discapacidad

funcional es inferior a la reportada en la literatura.

Aunqgue la mitad de los pacientes tenian un riesgo moderado- alto de caidas, esta

cifra es inferior a la reportada en otros estudios.

Los factores asociados de manera significativamente con alto riesgo de caidas
fueron la edad, la ingesta de 3-4 farmacos, de 5 farmacos o mas; también, la
puntuacion de Katz y tener necesidad de realizar actividades con ayuda. De estos,
la edad, la puntuacion de Katz y realizar actividades con ayuda se asociaron de

forma independiente con un alto riesgo de caidas.

De los pacientes incluidos en el estudio la mayoria de ellos presentaban un nivel
de escolaridad bésico, y el estado civii mds coman fue casados y viudos, asi
mismo las ocupaciones mas frecuentes fueron: ama de casa seguida de

pensionados; con una gran mayoria con residencia en zonas urbanas.

Por lo que el perfil sociodemogréafico de los pacientes estudios en la Unidad de
medicina familiar N° 13 es similar al perfil sociodemografico de los adultos

mayores mexicanos.

Las comorbilidades mas frecuentes en los adultos mayores estudiados son las
esperadas e incluyeron: Hipertension arterial y diabetes mellitus principalmente;
entre otras dislipidemia, enfermedad renal cronica, osteoporosis, esto es acorde a

lo reportado en Latinoamérica.
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RECOMENDACIONES

Invitar al personal de salud difundir el resultado del protocolo a los
pacientes al momento del interrogatorio del paciente en la consulta externa.
Informar a médicos familiares sobre la escala de Tinetti y el indice de Katz
para su aplicacion de la misma en consulta externa.

Otorgar informacién a la poblacién en general con enfoque a adultos
mayores sobre el riesgo de caida de los mismos.

Agendar una cita médica especifica para informar el riesgo de caidas vy las
acciones preventivas.

Motivar al paciente para cumplir con las recomendaciones brindadas y en

caso de presentar comorbilidades presentar acompanamiento permanente.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Nidmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material biologico (si aplica):

=

Riesgo de caidas de pacientes adultos mayores que acuden a la UMF N°13, Tuxtla

Gutiérrez

No aplica

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 13Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. 2019

EN TRAMITE

La alta prevalencia de caidas pude tener graves consecuencias en la calidad de vida
de los adultos mayores, lo que puede resultar en una hospitalizacién prolongada,
institucionalizacién, restriccion de las actividades cotidianas y de la movilidad,
cambios en el equilibrio y control postural, aislamiento social y depresion. Por lo tanto
es importante priorizar el conocimiento de los factores de riesgo y el impacto de la
ocurrencia de las caidas, con el objetivo de establecer medidas preventivas. Frente a
lo expuesto, el objetivo de este estudio es determinar el riesgo de caidas entre los
adultos mayores que viven en el hogar, adscritos a la UMF No. 13 del IMSS de la

ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, México.

Se aplicaran Encuestas directas de datos personales vy llenado de cuestionarios para
valorar la marcha y equilibro, asi mismo la valoracion de las actividades bésicas de la

vida diaria.

NINGUNA

Que el paciente identifique los factores de riesgo modificables para la prevencion de

caidas.

Se proporcionara si el participante lo solicita.

Participaran los pacientes adultos mayores adscritos a la UMF N° 13 de manera
voluntaria y con consentimiento informado. Y en caso de no desear continuar en el

estudio se respetara su retiro voluntario

Existe, conforme a los cddigos éticos de investigacion en humanos y en base a la Ley

General de Salud.

No autoriza que se tome la muestra.
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Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

I:I Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplilica):

Beneficios al término del estudio:

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

Investigador Responsable: DRA. XOCHITL NATALY TORRES PEREZ, RESIDENTE DE 1ER ANO DE MEDICINA
FAMILIAR, CON SEDE EN LA UMF N° 13, TUXTLA GUTIERREZ, CHIAPAS
Colaboradores: DR JOSE RAMIRO CORTES PON

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00

extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

DRA TORRES PEREZ XOCHITL NATALY

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir

informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013

Pagina. 67



mailto:comision.etica@imss.gob.mx

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 13
TUXTLA GUTIERREZ, CHIAPAS

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS
INSTRUMENTO DE LA ESCALA DE TINETTI

Buen dia, agradezco de ante mano su atencion, en este documento le presento un
instrumento de evaluacion con el fin de valorar el riesgo de caidas en adultos
mayores que acuden a esta Unidad de Medicina Familiar N°13. Para su seguridad
y tranquilidad, esta encuesta es confidencial, sin fines de lucro, en caso de estar

de acuerdo por favor responda la siguiente encuesta.

1.- Edad: Fecha de nacimiento:

a) Mayor de 60 afios
b) 61-64 afios
¢) 65-69 afos
d) 70-74 afios
e) 75-79 afios
f) 80-84 afios
g) Mayor de 85 afios

2.- Ocupacion (actividad que desarrolla habitualmente en su vida diaria):

3.- Estado Civil: a) Soltero (a)
b) Casado (a)
¢) Unién libre
d) Separado (a)/ Divorciado (a)
e) Viudo (a)
4.-Sexo:  a) Femenino b) Masculino
5.- Escolaridad: a) Analfabeta
b) Primaria

c) Secundaria
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d) Preparatoria/ Bachillerato
e) Licenciatura
6.-Padece enfermedades (comorbilidades): a) Si b) No

¢, Cuales?

7.- Ha presentado caidas: a) Si b) No

8.- considera que tiene riesgo de caidas: a) Si b) No

9.-Ingiere medicamentos: a) Si b) No ¢ Cuéles?

10.-Con quienes vive en casa: a) S6lo b) Acompafiado

11.- Vive en: a) Ciudad (medio urbano) b) Semi- urbano c) Colonia (medio rural)

12.- Realiza sus actividades: a) Solo b) con ayuda

13.- Como considera su marcha y equilibrio: a) Normal b) Anormal
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VALORACION FUNCIONAL
EVALUACION DE LA MARCHA Y EQUILIBRIO

ESCALA DE TINETTI

Evaluacion del equilibrio (16

Evaluacion de la Marcha (12 puntos) puntos)

Iniciacion de Equilibrio
la marcha - Sentado o
Algunas vacilaciones o multiples Se inclina o se desliza
intentos para iniciar 10| en la silla 0
No Se mantiene
vacila 1] seguro 1
Longitud y altura Levant
| del paso o arse o

No sobrepasa el pie izquierdo Incapaz sin
o | con el paso 10| ayuda 0
S | Sobrepasa el pie Capaz pero usa los brazos
L |izquierdo 1] para ayudarse 1
A El pie der. no se separa del piso Capaz sin usar
2 |completamente con el paso 10| los brazos 12
O gl pie derecho se separa Intentos para
| | completamente del piso 1] levantarse o

No sobrepasa el pie derecho Incapaz sin
o |con el paso 10| ayuda 0
g Sobrepasa el pie Capaz, pero necesita mas
'5 | derecho 1] de un intento 1
g El pie izg. no se separa del piso Capas de levantarse en
o [completamente con el paso 0] un intento 12
Q. | El pie izquierdo se separa Equilibrio en
| | completamente del piso 1] bipedestacion o
Simetria del Inestab
paso - le

Estable con apoyo amplio (talones

La longitud de los pasos con los pies derecho separados mas de 10 cm), usa
e izquierdo no es igual 10| baston 1
La longitud Estable sin andador u
parece igual 1] otros apoyos 12
Fluidez del Empujar. Paciente erecto con pies
paso - juntos, empujar esternon 3 veces |
Paradas entre Empieza a
los pasos 10| caerse 0
Los pasos Se tambalea, se agarra,
parecen continuos 1] pero se mantiene 1]
Trayectoria, observar el trazado Esta
de uno de los pies ble 12
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Desviacion grave de la [ Ojos
trayectoria 10| Cerrados
Leve/moderada desviacidon o usa ayuda Inestab H [
p/mantener la trayectoria 1] le
Sin desviacion o uso Esta I
de ayudas 12| ble 1
Tro Vuelta de 360
nco - grados -
Balanceo marcado o [ Pasos [
uso de ayudas 10| discontinuos 0
No balancea, pero flexiona las rodillas o Pasos
espalda, separa los brazos 1] continuos 1
No balancea, no flexiona, ni usa otras Inestable, se tamablea o
ayudas al caminar 12| se agarra 0
Postura la Esta
caminar - ble 1]
Talones [ Sentar
separados 10| se -
Talones casi juntos al Inseguro, calcula mal la distancia, |:
caminar 1] cae en la silla 0]
Usa los brazos o el
movimiento es brusco 1
Seguro,
movimiento suave 2
Total
Total Equilibri
Marcha |0 0 (
Total Marcha més
Equilibrio
Riesgo alto <de
de caida 19 0
Riesgo 19 -
moderado 23
Riesgo 24 -
minimo 28
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VALORACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: INDICE DE KATZ

ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA
DEPENDENCIA

BANARSE INDEPENDIENTE: Necesita ayuda A) Si
para lavarse una parte del cuerpo, o B) NO
lo hace solo
DEPENDIENTE: Incluye la A) Si
necesidad de ayuda para entrar o B) NO
salir de la bafiera

VESTIRSE INDEPENDIENTE: Se viste A) Si
totalmente (incluye coger las B) NO
prendas del armario) sin ayuda.

Excluye el atado de los cordones de

los zapatos.

DEPENDIENTE: No se viste solo. A) Si
B) NO

USAR EL RETRETE INDEPENDIENTE: No precisa A) Si
ningun tipo de ayuda (Incluye la B) NO
entrada y salida del bafio). Usa el
bafo.

DEPENDIENTE: Incluye usar orinal A) Si
0 cufa. B) NO

MOVILIDAD INDEPENDIENTE: No requiere A) Si
ayuda para sentarse o acceder ala B) NO
cama
DEPENDIENTE: Requiere ayuda A) SI

B) NO

CONTINENCIA INDEPENDIENTE: Control completo A) Si
de la miccién y defecacion. B) NO
DEPENDIENTE: Incluye control total A) Si
o parcial mediante enemas, sondas B) NO
o empleo reglado del orinal y/o
cufa.

ALIMENTACION INDEPENDIENTE: Lleva la comida A) Si
del plato, o equivalente, a la boca B) NO
sin ayuda.

DEPENDIENTE: Incluye no comer y A) Si
la nutricion parenteral o enteral por B) NO
sonda.

Por ayuda se entiende la supervision, direccidon o ayuda personal activa. La evaluacion debe
realizarse segln lo que el enfermo realice y no sobre lo que seria capaz de realizar.

CLASIFICACION:

A Independiente en todas las actividades.

B Independiente en todas las actividades, salvo una.

C Independiente en todas las actividades, excepto bafiarse y otra funcion adicional.
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D Independiente en todas las actividades, excepto bafiarse, vestirse y otra funcién adicional.

E Independiente en todas las actividades, excepto bafarse, vestirse, uso del retrete y otra
funcién adicional.

F Independiente en todas las actividades, excepto bafarse, vestirse, uso del retrete,
movilidad y otrafuncién adicional.

G Dependiente en las 6 funciones.

H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, Eo F.

Grados A-B 0 0 - 1 puntos = ausencia de incapacidad o incapacidad leve.
Grados C-D 0 2 - 3 puntos = incapacidad moderada.

Grados E-G 0 4 - 6 puntos = incapacidad severa.

TOTAL: __ /6 PUNTOS
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDA
D

2019

2020

JUL

AGO

SEP

OCT

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN JUL

AGO

Planteamien
to del

problema

Elaboracién
de
antecedente
s

Revision de
bibliografia y
protocolo

Revision de
protocolo
por el comité
local del CLI

Aplicacion
de prueba
piloto

Recoleccién
de datos

Tabulacién
de
resultados

Andlisis de
datos
estadisticos

Presentacio
n de

resultados
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