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RESUMEN

Introduccion: En las personas mayores, las caidas constituyen un hecho muy
frecuente, ademas de tener un alto impacto en el estado de salud de estos, siendo
la segunda causa de muerte por lesiones accidentales. Cada afio se producen
alrededor de 37.3 millones de caidas, cuya gravedad requiere atencion médica ya
sea por algun tipo de traumatismo o por las secuelas psicosociales asociadas.
Objetivo: Identificar los factores de riesgo asociados a caidas en las personas
mayores institucionalizadas y no institucionalizadas chihuahuenses. Métodos: Se
realiz6 un analisis secundario, descriptivo y de corte transversal del proyecto de
investigacion “El estudio de los 1000: salud y nutricion del adulto mayor
chihuahuense”, con la participacion de hombres y mujeres de 60 afios y mas
institucionalizados y no-institucionalizados. Se analizaron las variables asociadas a
las caidas previas mediante andlisis de regresion logistica. La base de datos se
analizé mediante el paquete estadistico IBM SPSS Statistic version 23. Resultados:
La prevalencia de caidas fue del 27% en institucionalizados y del 31.3% en los no
institucionalizados. La presencia del bajo peso en personas institucionalizadas fue
del 99.4%, mientras que la poblacién no institucionalizada tuvo una prevalencia en
exceso de peso del 47%. Las variables asociadas a caidas fueron dolor de espalda
(OR: 3.96, IC 95%: 1.47-10.64) y fatiga (OR: 3.28, 1.14-9.44) en los
institucionalizados, por otro lado, la fractura de cadera (OR:8.08 IC 95%:3.67-17.80)
y riesgo de malnutricion (OR: 2.55, 1C95%: 1.60-4.08) se mostraron asociadas a
caidas en los no institucionalizados. Un factor protector en esta poblacion de no
institucionalizados fue la actividad laboral previa (OR: 0.39, IC95%: 0.26-0.61).
Conclusion: La prevalencia de caidas fue mayor en las personas mayores no
institucionalizadas en comparacion con las institucionalizadas, Ademas de que se
identificaron 2 factores de riesgo en cada grupo, por lo que es suma importancia el
desarrollo y la gestiébn de programas o modelos de atencién y abordaje para las

caidas.
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Palabras clave: Caidas, personas mayores, factores de riesgo, envejecimiento,
Salud Publica.
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ABSTRACT
Introduction: Among older people, falls are a very frequent event, that have an
important impact on their health, being the second cause of death due to accidental
or unintentional injuries. Each year around 37.3 million falls are present in older
adults, depending on the severity of this event, may require medical attention either
due to some type of trauma or associated with psychosocial sequelae. Objective:
To identify the risk factors associated with falls in older people in Chihuahua, both
institutionalized and non-institutionalized. Methods: A secondary, descriptive and
cross-sectional analysis of the research project "The study of the 1000: health and
nutrition of the elderly in Chihuahua" was carried out, with the participation of men
and women 60 years of age and older, institutionalized and non-institutionalized.
Variables associated with the previous falls were analyzed by means of logistic
regression analysis. The database was analyzed by means of the statistical package
IBM SPSS Statistic version 23. Results: A prevalence of falls of 27% in
institutionalized and 31.3% in non-institutionalized was found. The presence of
underweight in institutionalized people was 99.4%, while the non-institutionalized
population had a prevalence of overweight of 47%. The variables associated with
falls were back pain (OR: 3.96, 95% CI: 1.47-10.64) and fatigue (OR: 3.28, 1.14-9.44)
in the institutionalized, on the other hand, hip fracture (OR:8.08, 95% CI:3.67-17.80)
and risk of malnutrition (OR: 2.55, 95% CI: 1.60-4.08) were shown to be associated
with falls in the non-institutionalized. A protective factor in this non-institutionalized
population was previous work activity (OR: 0.39, IC95%: 0.26-0.61). Conclusion:
The prevalence of falls was higher in non-institutionalized elderly compared to
institutionalized elderly, in addition, in this population of elderly people there were 2
risk factors in each group. Of the institutionalized, back pain and fatigue while, in non-
institutionalized older people, hip fracture and the risk of malnutrition. A protective

factor in the non-institutionalized persons was previous work activity.

Key words: Falls, elderly people, risk factors, aging, Public Health.
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INTRODUCCION
Actualmente a nivel internacional, las caidas constituyen la segunda causa de
muerte por lesiones accidentales o no intencionales. Se estima que de manera anual
mueren en el mundo alrededor de 424,000 personas debido a alguna caida y mas
del 80% de las muertes se registran en paises subdesarrollados. Anualmente se
generan aproximadamente 37.3 millones de caidas, cuya gravedad requiere
atencién médica. Las personas mayores de 65 afios son quienes sufren mas caidas

mortales (Cruz, et al., 2014).

Las caidas pueden suceder a cualquier edad, sin embargo, en las personas mayores
es donde adquieren una gran importancia por la frecuencia y gravedad con las que
se presentan. Debido a su alta ocurrencia, estudios han demostrado que la
incidencia estimada puede llegar a ser de hasta un 50% (Czerwinski; et al., 2008).
En las personas mayores, las caidas establecen un hecho muy frecuente, tienen un
alto impacto en el estado de salud de éstos, ademas de una elevada morbimortalidad
ya sea por algun tipo de traumatismo o por las secuelas psicosociales que ésta
puede llegar a producir. A pesar de lo anterior, las cifras de las caidas suelen
subestimarse, generando un desconocimiento de los dafios que puede generar en
las personas mayores que sufren la caida, cuando la realidad es que esto representa
un importante problema de salud y repercusion en los costes de atencion que son
elevados (Silva; et al., 2008).

Por lo que es de relevancia realizar un andlisis de la situacion sobre los factores de
riesgo de este sector poblacional para una deteccidn oportuna y generar acciones a
futuro para la prevencion de caidas a nivel local. A pesar de que existe
documentacion en materia de caidas en las personas mayores, dicha informacién es
generalizada y poco se ha explorado sobre los factores de riesgo en diferentes
poblaciones en el contexto nacional, sin mencionar la ausencia de datos estatales y
locales. La generacion de resultados de esta investigacion favorecera la generacion
de conocimiento a nivel local para la deteccién oportuna de riesgos de caidas,
ademas de poder contribuir a la implementaciéon de programas de prevencion de

caidas en instituciones de salud.

13



ANTECEDENTES

Envejecimiento poblacional.

Actualmente el envejecimiento poblacional se ha convertido en una complicacion a
nivel mundial. Hoy en dia, es un tema de estudio de importancia relevante, por la
necesidad en la busqueda de soluciones que permitan afrontar los proximos
desafios. Dichos desafios son debido a la transicion demografica que ocurre en los
paises, cuando se pasa de ser un pais joven a uno envejecido, se deben
implementar cambios en las esferas econdmicas, sociales, epidemioldgicas,
politicas y en especial la atencion sanitaria para atender las posibles demandas que
pudieran generarse en este cambio poblacional (Pan; Lien-Tan, 2017). Entre el 2000
y 2050, la proporcion de personas en el mundo que sean mayores de 60 afios se
duplicara de un 11% al 22%. En nameros absolutos, este grupo etario incrementaria
de 605 millones a 2000 millones en un lapso de medio siglo (Organizacion Mundial
de la Salud, 2016) y se espera que, en América latina, la proporcién alcance el 24.9%
para el 2050 de acuerdo con la Comision Econdémica para América Latina y el Caribe
(CEPAL, 2019).

Los datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (2015) mostraron que en
México se reflejaba una poblacién envejecida del 38% del total de su poblacién. El
15% de los mexicanos tenian méas de 65 afios en 2015, mientras que en 2010 la cifra
era solo del 6%. México logré duplicar su poblacion de mas de 65 afios en sol6é un

cuarto de siglo, cuando en Francia esa meta tard6é 115 afios (INEGI, 2015).

En el estado de Chihuahua, habitan 282,725 personas mayores, que representan el
8.3% de la poblacién total en el pais. De ese total los hombres representan el 49.6%
(133,925) y las mujeres el 50.3% (148,800) (Instituto Nacional de las Personas
Adultas Mayores, 2015). En Ciudad Juarez, el total de la poblacion en el 2015 fue de
1"391,180 habitantes, de los cuales 102,003 fueron personas mayores que
correspondieron al 7.3% de la poblacion juarense. En el mismo afio, se estimo6 que

en la ciudad habitaban 47,198 mil hombres y 54,805 mil mujeres de 60 afios y mas.
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Las mujeres ocupaban un 53.7% y los hombres un 46.2% de poblacién total de las

personas mayores en Juarez (Plan Estratégico de Juarez, A.C, 2017).

El acelerado envejecimiento poblacional no implica que vivir mas tiempo sea
directamente proporcional con un mayor nivel de bienestar para los individuos que
envejecen. Ya que el proceso de envejecimiento tanto de hombres como de mujeres
mayores se ha observado que esta condicionado por una serie de aspectos que les
sittan como grupo vulnerable (OMS, 2011). Esto puede suceder debido a la
presencia de diversas comorbilidades o de los “sindromes geriatricos”. Este término
se refiere a las formas de presentacion mas comunes de las enfermedades en
personas mayores. Ocurren debido a las condiciones de salud multifactoriales que
son propias de este sector poblacional. Es decir, los sindromes geriatricos ocurren
como consecuencia de los efectos de la acumulacién de diversos factores que
generan deterioro en uno o multiples sistemas de la persona (psicolédgica o fisica)
convirtiéndolas asi en un grupo vulnerable (Instituto Mexicano del Seguro Social,
2013). El hecho de que una persona llegue a la edad de 60 afios o mas, no significa
gue deba aceptar de forma resignada una pérdida o deterioro de su salud, ya que es
una edad en la que aun se puede conservar una buena calidad de vida si se aplica
el autocuidado del individuo a través de las pautas correctas. Por lo anterior, la
expectativa de la persona mayor no debe ser sol6 el vivir mas, sino hacerlo de la

mejor manera posible (Martinez, et al, 2010).

Definicion de Personas mayores.

A través de los afios se han usado una variedad de terminologias para definir al
adulto mayor. Para fines de este estudio se usara el término “Personas Mayores”, el
cual, la Convencion Interamericana sobre Derechos Humanos de las Personas
Mayores (2015, p.04) tiene como definicién en su articulo 2 como: “Aquella persona
de 65 afios 0 mas, salvo que la ley interna determine una edad base menor o mayor,
siempre gque esta no sea superior a los 65 afios”. En México la ley interna considera

persona mayor a la que tiene 60 afios en delante (Secretaria de Salud, 2018).
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Caidas.

Entre los sindromes geriatricos se encuentran las caidas, que se definen como “el
acontecimiento involuntario que haga perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra
u otra superficie firme que sea capaz de detenerlo” (OMS, 2018, p.06). Pueden
suceder a cualquier edad, sin embargo, en las personas mayores este suceso se
debe tomar con gran relevancia por la frecuencia y gravedad con las que se
presentan. La prevalencia de caidas varia entre paises, sin embargo, existe una
estimacion de que las personas mayores caigan un 50% debido a cualquier situacioén
(IMSS, 2013). Las caidas son una patogenia de alta frecuencia entre las personas
mayores de 60 afios y mas, provocando un incremento en la morbilidad y reduciendo
la funcionalidad, propiciando la institucionalizacion precoz. Se estima que entre el
10% y 25% de las personas mayores que caen, sufren secuelas como lo pueden ser
fracturas, heridas, estrés postraumatico, depresion, ansiedad y dependencia
(Czerwinski; et al., 2008).

Mundialmente, las caidas representan la segunda causa de muerte por lesiones
accidentales o no intencionales y son consideradas como una enfermedad segun la
clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10) (Shamah Levy T et al., 2020).
Se estima que de manera anual mueren en el mundo alrededor de 424,000 personas
debido a alguna caida y méas del 80% de esas muertes se registran en paises
subdesarrollados (OMS, 2018). Ademas, anualmente se generan aproximadamente
37.3 millones de caidas, cuya gravedad requiere atencidbn médica, siendo las
personas mayores de 65 afios quienes sufren mas caidas mortales (Cruz, et al.,
2014).

Debido a lo anterior, las caidas son la causa mas significativa de morbilidad y
mortalidad para las personas mayores, convirtiendose en un grave problema de
salud publica, por las lesiones que genera. En la mayoria de los casos, las caidas
ocurren debido a una inadaptacion entre la persona y su entorno (infraestructura

urbana y de instituciones, atencién médica y aspectos sociales) (Silva; et al., 2008).
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En las personas mayores de 65 afios que habitan en la comunidad, se estima que
alrededor del 30% han sufrido al menos una caida al afio. De estas, se estima que
el 50% de las personas volvera a sufrir al menos una nueva caida, ademés de
mostrar un incremento paulatino de las mismas al aumentar la edad. Aunque la
mayoria de las caidas que se presentan en la poblacién envejecida tienen un solo
factor causal conocido, muchas de estas son causadas por la asociacion o

multicausalidad de diversos determinantes (Lavedan Santamaria et al., 2015).

Epidemiologia.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (2012), el total de muertes
debido a las caidas fue de 693 mil personas, posicionando a las caidas como la
segunda causa de muerte en el mundo por lesiones. Mas del 80% de las defunciones
registradas fueron en los paises subdesarrollados como México y las tasas de
mortalidad mas altas las present6 el grupo poblacional de personas mayores (OMS,
2018). Las caidas se han considerado como la causa mas comun de muerte por
traumatismo en el mundo entre la poblacion de personas mayores (OMS, 2010).
Entre los afios 2000 y 2012, la tasa de mortalidad por caidas en hombres de 60 a 69
afios se mantuvo constante con 24 defunciones por cada 100,000 habitantes en el
mundo. La prevalencia de caidas en personas mayores de 60 afios y mas, varia del
30 al 50% a nivel mundial con una incidencia al afio de 25 a 35%. Del 10 al 25% de
las caidas en las personas mayores se genera algun tipo de fractura, de las cuales,
el 5% requiere hospitalizacidn. Las caidas presentan el 30% de las causas de muerte

en los mayores de 65 afos (IMSS, 2013).

Tanto hombres como mujeres tienen la posibilidad de sufrir caidas en cualquier
grupo de edad y lugar, sin embargo, en algunas naciones se ha visualizado en los
hombres una mayor posibilidad de sufrir caidas fatales, debido a que realizan
actividades de mayor riesgo, mientras que las mujeres sufren mas caidas no fatales
(OMS, 2018). Estudios a nivel internacional, indican de forma anual que la tasa
promedio de caidas en el grupo de 65 a 75 afios varia del 15% al 28% en personas
sanas, dicha cifra se incrementa al 35% en mayores de 75 afios (Cruz, et al., 2014).
De acuerdo con la Secretaria de Desarrollo Social (2015), en Chihuahua se reporto

17



gue en las personas mayores que han sufrido caidas, el 75% de los casos ocurrieron

en la calle, mientras que el 25% sucedieron en el domicilio.

Hoy en dia, la prevalencia de caidas registrada en México es del 74.6% para
personas de 60 afios y mas (Shamah Levy T et al.,, 2020). Otros autores han
reportado un 65% (Cruz et al., 2014), mostrando que la caida es mas frecuente que
quienes viven en una unidad de larga estancia geriatrica (40%) o de los pacientes
gue se hospitalizan (20%) (Manrique-Espinoza B et al., 2011). De 2000 a 2013 se
registraron 14,036 defunciones de personas mayores debido a lesiones causadas
por caidas, lo que represento el 43.5 % del total de las defunciones por esta causa.
De las cuales, el 68.1 % fueron hombres. El nUmero de defunciones a causa de las
caidas en las personas mayores ha reflejado una tendencia ascendente, logrando
pasar de 966 defunciones en el afio 2000 a 1,178 en 2013, es decir, que increment6
un 21.9 % (SSA, 2018).

Para el 2013, las caidas se habian posicionado en el puesto numero 25 de las
causas principales de muerte en el grupo de 60 a 69 afios y en el puesto 30 en el
grupo de 70 afios y mas, teniendo una tasa de mortalidad de 6.2 y 15.6 muertes por
cada 100,000 habitantes, respectivamente. Esto quiere decir, que 387 personas de
60 a 69 afios y 791 de 70 afios y mas murieron debido a esta causa (Consejo
Nacional de Poblacion, 2015). Asi, el porcentaje mas elevado de caidas entre las
personas mayores ha ocurrido en la vivienda un 57.7 % de veces, por otro lado, las
caidas en via publica han presentado un 14.5 % y las caidas zonas rurales un 8.8
%. Es importante mencionar las altas cifras de muertes que se desconocen por el
sitio donde ocurrieron (el 13.4% de los casos) (INEGI, 2013).

Clasificacion de las caidas.

Tomando en cuenta algunos criterios de causa y tiempo en el que la persona
permanece en el suelo, las caidas se pueden clasificar en tres tipos (Cruz, et al.,
2014):
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Caidas accidentales: Son aquellas que se producen de forma externa a la
persona y tienen su origen en los entornos considerablemente peligrosos, por
ejemplo, el tropezar con algun objeto o barrera arquitectonica.

Caidas de repeticion o no justificadas: Son aquellas donde se vuelven
persistentes los factores predisponentes a una caida como las comorbilidades
o polifarmacia. Un ejemplo de ello lo muestra la enfermedad de Parkinson y
la sobredosificacién con benzodiacepinas.

Caidas prolongadas: Este tipo de caidas se presentan cuando el adulto
mayor permanece en el suelo por mas de 15 minutos incapaz de poder
levantarse sin apoyo. Las caidas de esta indole son indicativas de un mal
prondstico para la vida y la funcionalidad.

Otra clasificacion de caidas de acuerdo con Hernandez y Rose (2008) son:

Caidas accidentales: Cuando un factor extrinseco actua sobre el adulto
mayor que esta en estado de alerta y sin ninguna modificacion para caminar,
ocasionando un tropezon o resbalén que termina generando una caida.

Caidas no accidentales: Pueden ser de dos tipos, aquellas en las que se
produce una pérdida de la conciencia de la persona activa y aquellas que
ocurren en adultos mayores con alteracion de la conciencia, ya sea por su

condicion clinica, efectos medicamentosos o dificultad para deambular.

Factores de riesgo de las caidas.

El riesgo de padecer una caida crece exponencialmente con el nimero de factores

de riesgo existentes (Secretaria de Salud, 2018). La prevalencia de caidas también

dependera, de si la persona mayor muestra alguna condicion que lo haga ser

dependiente, desde el punto de vista funcional. Asi, se ha documentado en poblacion

mexicana una mayor frecuencia de caidas en personas mayores que viven en

circunstancias de pobreza y dependencia funcional (Cruz, et al., 2014). Existen

diferentes factores de riesgo que predisponen a las personas mayores a caerse y

las hacen ser mas vulnerables. Por ello, la primera intervencion para una prevencion

efectiva seria identificarlos (Pfortmueller, et al., 2012).
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Alvarez (2015), menciona que existen factores intrinsecos y extrinsecos que
participan en la propiciacion de las caidas. Conocer los factores de riesgo tanto
intrinsecos como extrinsecos que afectan a las personas mayores para condicionar

una caida es imprescindible para poder realizar una correcta intervencion preventiva.
Factores intrinsecos.

Los factores intrinsecos seran los que son propios del individuo y son determinados
por los cambios fisiologicos referentes a la edad, estos determinantes son
clasificados en: causas neurolédgicas (enfermedad de Parkinson, accidente vascular
cerebral, demencia, deterioro cognitivo, convulsiones etc.); causas cardiovasculares
(infarto al miocardio, arritmias cardiacas, embolia pulmonar, hipotension ortostatica,
hipotensidon arterial) y causas musculoesqueléticas (deformidades en columna

vertebral, artrosis, artritis, fracturas, sarcopenia).

Se han identificado numerosos factores de riesgo en la literatura; sin embargo, los
principales son: trastornos del equilibrio y la marcha, debilidad muscular,
antecedentes de caidas anteriores, incapacidad funcional para realizar actividades
de la vida diaria e instrumentales, ademéas de edad avanzada, el sexo femenino,
discapacidad visual y deterioro cognitivo (Carballo, et al; 2017). También se aprecia
un mayor riesgo de caidas en personas que realizan exceso de actividad fisica

debido a la cantidad de esfuerzo que se requiere (Da Silva y Gémez, 2008).
Los factores intrinsecos, también se pueden catalogar en:

Factores del estado afectivo o psicoldgico: Segun Bloch (2015), son un factor
que debe tomarse en cuenta y no solo el hecho de un dafio fisico como las
fracturarias o de alteraciones metabdlicas. En las personas mayores una caida
puede provocar un trauma psicolégico. Debido a esto se manifiestan reacciones
como peérdida de confianza en uno mismo, deterioro de la autopercepcion o incluso
la sensacion de inseguridad. Los sintomas de depresion son mas frecuentes en
personas con antecedentes de caidas, se ha mostrado, ademas, que entre la
depresion y las caidas se ha observado una relacion bidireccional significativa. Son

varios los factores relacionados a las caidas que también se relacionan con la
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depresion, sin embargo, en la actualidad son escasas las investigaciones que

estudian estos factores compartidos (Santamaria, et al., 2015).

La presencia de depresion es comun después de haber sufrido una caida, sobre
todo en aquellas caidas que se presentaron con algun dafio fisico. Posterior a ello,
los pacientes recurrentemente presentan cambios en su comportamiento y actitudes
que ocasionan una disminucién de las actividades fisicas y sociales, llevando, como
consecuencia, al aislamiento social y posterior discapacidad de la persona mayor.
Este deterioro funcional dobla el riesgo de sufrir una caida, pudiendo dar lugar a

caidas recurrentes si no se maneja adecuadamente (Ferrer, et al., 2012).

Equilibrio y marcha: ElI movimiento es vital en la vida de las personas, la pérdida
de la capacidad de marcha y equilibrio indican un alto riesgo en la salud de las
personas mayores. Esto se mide en términos de capacidad funcional, los trastornos
del equilibrio afectan a mas del 50 % de las personas mayores y constituyen la queja
mas frecuente en mayores de 75 afios. Los trastornos de la movilidad ocasionan un
estado de dependencia progresiva y finalmente puede provocar inmovilidad parcial
o total (Cisneros, et al., 2015).

Funcionalidad: El estado de salud y dependencia de las personas mayores se
valora por la capacidad funcional que tienen las personas para realizar actividades
basicas de la vida diaria (ABVD) y las actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD). Las ABVD son las capacidades de autocuidado mas elementales (comer,
usar el retrete, contener esfinteres) y los inmediatamente superiores (asearse,
vestirse, caminar), que representan las actividades esenciales de la autonomia de
una persona. Las AIVD, son aquellas que permiten a la persona poder adaptarse a
Su entorno y conservar una independencia en la comunidad con actividades como:
usar el teléfono, hacer compras, cocinar, limpiar la casa, utilizar transportes,
administrar adecuadamente los medicamentos, etcétera. El deterioro de estas
actividades propicia a las personas mayores a desarrollar un cierto grado de
dependencia funcional lo que aumenta su riesgo de caidas (Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién, 2012).
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Dentro de la funcionalidad observa también el aspecto de la debilidad muscular, ya
que debido a la dependencia y fragilidad que pueden presentar cuando la masa
muscular de las personas mayores disminuye (Benchimol, 2014). La caida es una
condicidn que estropea las actividades de la vida diaria en personas mayores. Se ha
demostrado que el nivel de independencia previa a una caida establece la
recuperacion post-caida de la persona (Bloch, 2017). Hoy en dia, siguen sin
desenmarafiar los efectos nocivos de las caidas en relacion con otras cuestiones de
discapacidad, o si dichos efectos son inducidos por sus consecuencias directas. La
tendencia actual indica que consecuencias mas graves se asocian con peores
consecuencias en discapacidad, que involucran un mayor riesgo de

institucionalizacion (Santamaria, et al, 2015).

Edad: Es un determinante debido a que el riesgo de caerse en la persona mayor
crece gradualmente con los afios de vida. Este determinante es relevante en
términos de salud publica, ya que, segun el informe demogréfico de Naciones Unidas
(2018), se esta ocasionando un indudable envejecimiento de las personas mayores,
siendo las personas mayores de 80 afios los que mas acrecienta en muchas partes
del mundo (Valderrama, et al.,, 2015). Se tiene una estimacién de que antes de
cumplir los 75 afios es mas frecuente la caida en mujeres a pesar de que la tasa de
mortalidad es mayor en los hombres seguramente debido a mecanismos que
generen variabilidad en la forma en que caen. Por lo tanto, la eficacia de las medidas
de prevencion depende de poder identificar a los ancianos que presentan variables
que se relacionen con el riesgo de caer y de la eleccion de la intervencién mas eficaz

en funcién de dichas variables (Silva y Gémez, 2008).

Composicion corporal: El andlisis de la composicidn corporal sigue constituyendo
una parte fundamental en la valoracion del estado de salud de las personas. Esto es
debido a que la masa grasa aumenta a medida con la edad, consecutivamente
disminuye o permanece estable en las personas mayores (Osuna, et al., 2015). Si
bien la edad en la que comienza a generarse una disminucion de la masa corporal
puede variar entre estudios, se ha comprobado que este declive no es de gran
magnitud y que tal reduccion no es mayor al 0,4% de la masa corporal por afio.
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Ademas, en la variacion de la masa corporal en personas mayores se producen una
serie de modificaciones en las diferentes variables de la composicion corporal que
pueden llegar a ocultar diversas patologias incluyendo un aumento en la incidencia
de caidas, mas en aquellos casos en los que no se produce un aumento O

disminucién de peso considerable (Gémez, et al., 2012).

De acuerdo con Gémez y otros autores (2012), la masa grasa posee un grado
elevado de crecimiento, obteniendo un incremento anual medio de 0,3 y 0,4 kg al
afio, en poblacion tanto masculina como femenina. Ademas, el proceso de
envejecimiento también lleva consigo importantes cambios en la redistribuciéon de
esta que pueden variar entre hombres y mujeres. Datos publicados recientemente
muestran como la prevalencia de obesidad central es mayor en mujeres que en
hombres. La masa muscular comienza a disminuir gradualmente y con rapidez
después de los 60 afios, siendo esta pérdida mas evidente en el sexo masculino que
en el femenino. Estudios realizados muestran que la pérdida varia entre el 0,5 y el
2% por década, a partir de los 50 afos, relacionando esta disminucion especialmente
al descenso del numero de fibras musculares, lo que puede derivar a la presencia

de sarcopenia (Gualpa Diaz y Tapia Espinoza, 2016).

La pérdida de masa muscular y fuerza lleva consigo una serie de cambios
estructurales y funcionales a nivel muscular denominada sarcopenia. Esté término
engloba no sélo los cambios que posee la masa muscular, sino también la fuerza,
dando como resultado la presencia de fragilidad en las personas mayores y con ello
un aumento en la ocurrencia de caidas. La pérdida de masa muscular aumenta un
2% por afio desde los 50 afios; la prevalencia de sarcopenia oscila alrededor de 25%
en personas de 70 afios y 40% a partir de los 80. Se ha demostrado que los ejercicios
de fuerza y resistencia pueden mostrar cambios en hombres y mujeres mayores
resultando ser marcadores protectores para el evento de una caida (Sociedad de
Geriatria y Gerontologia, 2016).

Fuerza muscular: La fuerza de agarre es una forma simple de estimar la fuerza

muscular en general, pero también puede servir como un predictor que puede ayudar
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a diagnosticar las caidas. Puede utilizarse como referencia para el diagnosticar la
fuerza muscular que disminuye con el envejecimiento y se establece en una de las
36 los instrumentales mas utilizados en el ambito de la geriatria, fungiendo como
criterio de fragilidad o para definir sarcopenia de acuerdo con lo formulado por el
Consenso Europeo. Dentro de los métodos utilizados para medir fuerza muscular, la
fuerza de agarre quiza sea el método mas viable por medio del dinamoémetro manual
(Morales, 2015)

El deterioro visual: La vista es uno de los sentidos mas importantes, para ubicar el
contexto en el que se encuentra la persona y con ello poder llevar a cabo sus
actividades. Esto quiere decir, que genera una ayuda para que el individuo conozca
el entorno que lo rodea, con ello la persona puede trasladarse sin complicaciones y
realizar sus tareas con la mayor independencia (Duran, et al., 2019). La pérdida de
la agudeza visual puede variar, ya que existe la degeneracion macular relativa a la
edad, conocida como la causa mas comun de ceguera, y con una prevalencia que
se ajusta con el aumento de edad (Quintero, et al., 2014), catarata, glaucoma,
retinopatia diabética y defectos refractivos no corregidos, causantes de incrementar
las tasas de morbimortalidad en la mayoria de los paises y causa principal de
secuelas e invalidez (Hernandez, et al., 2015). El deterioro visual contribuye a limitar
la capacidad funcional y en mayor grado cuando coincide con el deterioro auditivo.
En las dos condiciones se observa un incremento conforme avanza la edad mayor

para los problemas auditivos que para los visuales (ENSANUT, 2012).

Deterioro cognitivo y demencias: La capacidad cognitiva de una persona trabaja
en funcion a las diferentes areas del cerebro, como su capacidad intelectual, la
memoria, la comunicacién, sus pensamientos, todo aquello que engloba su
desenvolvimiento como individud. La funcion cognitiva cambia con la edad, si bien
algunos individuos envejecen exitosamente, la mayoria sufre la disminucion de
algunas esferas cognitivas tales como las de aprender nueva informacion y ejecutar
funciones motoras rapidas” (Rodriguez, 2017). Ejemplo de ello puede ser el deterioro
cognitivo leve y la demencia, debido a que, aun en estadios tempranos y en ausencia

de algunos otros signos neurolégicos, el riesgo de caida aumenta. La incidencia de
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caidas es dos o tres veces mayor en personas mayores con demencia que en
aguellos sin deterioro cognitivo. Se ha estudiado que la presencia de deterioro
cognitivo y/o demencia, se ha relacionado con alteraciones del equilibrio y de la
marcha directamente relacionados con la gravedad de estas condiciones (Casas, et
al., 2011).

Factores extrinsecos.

De acuerdo con Alvarez (2015) los factores extrinsecos o también llamados
ambientales son los que constituyen el entorno arquitecténico o elementos de uso
personal que contribuyen al 50% de las caidas en el mundo y se clasifican en:
barreras arquitecténicas en el hogar (mobiliario inadecuado, duchas resbaladizas sin
barras, iluminacion deficiente, obstaculos en pasillos, animales domeésticos, suelos
irregulares, etc.) y costumbres peligrosas (como dieta incorrecta, calzado

inadecuado o caminar descalzo, abuso de toxicomanias y esfuerzo fisico excesivo).
Otros factores externos son:

La polifarmacia: Necesaria para muchas personas mayores, pero puede provocar
accidentes debido a los efectos secundarios, al mal cumplimiento de la dosis, a la
confusién de los diferentes farmacos y la automedicacion que pueden provocar
somnolencia, perdida de reflejos, agitacion, alteraciones visuales, etc. Dentro de los
farmacos se encuentran: hipotensores, betabloqueadores, calcioantagonistas,
diuréticos,  hipoglucemiantes, hipnoéticos, antidepresivos,  neurolépticos,

antiparkinsonianos, etc. (Alvarez, 2015).

Es bien sabido que los medicamentos influyen en el riesgo de caidas ya que una
gran cantidad de medicamentos para personas mayores esta relacionada con un
mayor riesgo para este sector poblacional. Esto sucede, debido a que se les recetan
medicamentos adicionales que sean inapropiados para ellos y aumenten los efectos
secundarios de otros farmacos. Existen varios medicamentos que se clasifican como
“‘medicamentos que aumentan el riesgo de caidas”, de los mas comunes se
encuentran los sedantes, antipsicoticos, antidepresivos. Estos medicamentos

pueden generar alteracion del equilibrio y marcha y de coordinacion para efectuar
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sus actividades (Pfortmueller, et al, 2012). La polifarmacia también aumenta la
ocurrencia de caidas. Es por ello, que se debe monitorear la administracion del
medicamento que ingieren y realizar el ajuste de las dosis necesarias por parte del
médico tratante. De igual forma, es indispensable valorar las posibles formas de
automedicacion, ya que suele ser comun entre las personas mayores (Torres, et al.,
2010).

Socioecondmicos: Estan relacionados con las condiciones sociales y econdmicas
de los individuos, ademas de las capacidades con las que cuentan para afrontarlos.
Entre estos factores se incluyen: bajo ingreso y nivel educativo; vivienda inadecuada;
falta de interaccion social; acceso limitado a los servicios de salud y a la asistencia
social. Estos aspectos generan una dificultad para la persona que sufre la caida ya
gue esto engloba una mala o nula atencion de salud por los costos que genera la
atencion de una caida, mas el coste de las secuelas que puedan marcar en el
individuo (Secretaria de Salud, 2018).

Consecuencias de las caidas.

Muchas de las personas mayores que han padecido una caida han resultado en una
lesién simple o quizas sin consecuencias notables, sin embargo, otras han muerto
debido a esta causa o sufrido algun tipo de discapacidad esporadica o permanente
y han requerido de atencion médica y, en muchos casos, de hospitalizacion
(Secretaria de Salud, 2016).

Las consecuencias pueden llegar a presentarse de larga duraciéon y de forma
irreversible para quienes lo sufren. Esto puede llegar a generar dificultades en las
funciones de la vida diaria o limitar las posibilidades de ser participe de las
actividades sociales dentro de la familia y la comunidad, dandole protagonismo al
concepto de dependencia. Dicha dependencia se manifiesta en las actividades
cotidianas, de alimentacion, higiene, comunicaciéon y traslado. Se puede definir,
ademas, como la necesidad de apoyo personal y/o instrumental para realizar actos

basicos o vitales de la vida cotidiana (Martinez, et al., 2010).
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Las consecuencias de las caidas pueden clasificarse en inmediatas y tardias. Las
primeras incluyen: lesiones menores en partes blandas y fracturas, que son mas
frecuentes en la cadera, el fémur, el himero, las mufiecas y costillas. También se
debe considerar la posibilidad de que la persona sufra algun tipo de hematoma. Por
otro lado, la dificultad para levantarse a causa de estas caidas se produce en el 50%
de los casos, y el 10% permanece en el suelo mas de una hora, lo cual puede
provocar deshidratacién, infecciones y trastornos psicoldgicos, y en algunos puede
producirse un cuadro de hipotermia capaz de generar la muerte en el 90% de los
casos. Las consecuencias tardias comprenden: limitacion funcional que puede llevar
a la inmovilidad con todas sus complicaciones, sindrome post-caida caracterizado
por la falta de confianza del paciente en si mismo, por miedo a volver a caerse y
restriccién de la deambulacion, ya sea por él mismo o por sus cuidadores, llegando

al aislamiento y a la depresion (Alvarez, 2015).

Asimismo, las caidas son capaces de generar consecuencias econémicas para las
administraciones publicas, debido al aumento tanto de los costes en atencion
sanitaria como de apoyo social para el cuidado de los pacientes (Da Silva y Gémez,
2008). Un punto importante para considerar en los costos sanitarios es el sitio donde
ocurre la defuncion, lo que da idea de la letalidad de las lesiones. El 65.2 % de las
muertes por caidas en las personas mayores ocurren en la unidad médica, quiere
decir que, independientemente del lugar donde haya ocurrido la lesion, el paciente
recibe atencion médica y posteriormente fallece a consecuencia de la gravedad de
las lesiones que se complican por cuestiones inherentes al paciente como su edad,

comorbilidad y funcionalidad previa a la caida (secretaria de Salud, 2016).

En las unidades de la Secretaria de Salud en México (2013), se registraron 18,080
egresos hospitalarios por caidas en personas mayores. En cuanto a los dias de
estancia hospitalaria, las caidas contribuyeron con 138,788 dias en 2013 con un
promedio de 7.7 dias de estancia hospitalaria por persona, sin embargo, se
registraron 1,310 casos en los que el periodo de hospitalizacion fue de hasta tres

semanas, lo que incrementa considerablemente el gasto en salud.
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Para el afio 2020 se estima que el costo econémico de la atencion por caidas llegara
a ser aproximadamente de unos 60,000,000 millones de délares a nivel mundial, por
otro lado, también se ha estimado que aproximadamente el 30% de las personas
mayores de 60 afios, independientes sufren una caida una vez al afio. Este
porcentaje, asciende hasta el 35% en los mayores de 75 afios y el 50% en los

mayores de 80 afios (Rubenstein, 2002).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Anualmente 5.1 millones de personas fallecen debido a las consecuencias de las
lesiones de causa externa por caidas, representando el 9.2 % de todas las muertes
en el mundo. Las lesiones causadas por caidas representan el 13.5 % de todas las
muertes por lesiones en el mundo (OMS, 2018). Las caidas en las personas mayores
representan uno de los grandes sindromes geriatricos acufiados dentro de la
medicina del envejecimiento y se encuentra clasificada en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades como signos y sintomas del sistema nervioso y

musculo esquelético y como causa externa de morbilidad (CIE-10) (Quevedo, 2011).

Las lesiones derivadas de caidas en personas mayores son un importante problema
de salud publica en México y a nivel mundial por los altos costos en salud que
generan, ademas de las secuelas biopsicosociales como miedo a caer, exclusién
social, etc. Existe un niumero alto de personas mayores que fallecen todos los afios
por esta causa, mientras que los otros que se consideran como supervivientes se
presentan con dafios fisicos y psicolégicos. Dichos dafios pueden ser temporales o
permanentes, como el miedo de seguir realizando sus tareas cotidianas con la
misma confianza que tenian antes del evento ademas de que presentan un mayor
riesgo de sufrir nuevamente una caida. Gran parte de los lesionados por esta causa
demandan atencion médica especializada desde la etapa aguda hasta la
rehabilitacion de sus secuelas (Secretaria de Salud, 2016).

Las caidas son una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en las
personas mayores y su prevalencia variara de acuerdo el estilo de vida de cada
persona mayor, por ejemplo, quienes viven en domicilio propio presentan mas
causas (57.7%) que quienes se encuentran institucionalizadas (14.5%) (Carballo,
2017). Por lo tanto, los multiples factores implicados en la aparicion de caidas son
capaces de condicionar y repercutir en términos de calidad de vida, bienestar, costos
en atencion sanitaria, consolidandolas como un sindrome geriatrico importante
(Santamaria, et al, 2015). Debido a esta problemética en salud publica la pregunta

la investigacion fue: ¢Las personas mayores institucionalizadas presentan mas
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factores de riesgo asociados a caidas que las no-institucionalizadas del estado de
Chihuahua?
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JUSTIFICACION

Las caidas en las personas mayores son un importante problema de salud publica,
agravado por el envejecimiento de la poblacion. A pesar de que en los ultimos 20
afios se han realizado numerosas investigaciones y publicaciones en cuanto a la
prevalencia, incidencia y factores asociados, las caidas siguen siendo una
destacada causa de pérdida funcional, ya sea por los ingresos precoces en
instituciones, aumento de morbilidad y mortalidad en las personas mayores (Da Silva
y Gomez, 2008).

Las caidas han ido generando una alta incidencia en las tasas de morbilidad,
mortalidad y egresos hospitalarios de las personas mayores. De acuerdo con la OMS
(2019), anualmente se producen 37.3 millones de caidas que, aunque no sean

mortales, requieren atencién médica y generan graves secuelas a la salud.

En México, la poblacion de personas mayores tiene un ritmo de envejecimiento mas
acelerado que el resto de los paises de América Latina. Esto debido a factores como
la migracion, disminucién de natalidad y aumento de la esperanza de vida, que son
determinantes muy marcados en el pais. En la esfera econémica, México aun no es
lo bastante so6lido como para afrontar la disminucién de la poblacién productiva y el
aumento de la poblacion inactiva. Por ello, en nuestro pais, es de especial
importancia estudiar los fendmenos relacionados con el envejecimiento, siendo en
este caso las caidas en las personas mayores, ya que de una forma directa o

indirectamente, repercuten en la economia de nuestra nacion (Quevedo, 2011).

Por todo lo anterior es de relevancia realizar un analisis situacional sobre los factores
gue se asocian a caidas en las personas mayores para la deteccién oportuna y crear
asi acciones preventivas para la comunidad. A pesar de que existe documentacion
sobre el tema de caidas y modelos para la prevencion de estas ya existentes, no se
les da a las caidas la importancia que merece. La mayoria de las atenciones en las
personas mayores se enfocan en tratar el problema ya presenté en lugar de hacer
énfasis en la prevencion. La implementacién de esta investigacion favorecera la

generacion de conocimiento a nivel local para la deteccién oportuna de riesgos de
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caidas, ademas, este trabajo puede contribuir a la implementacion de programas de
prevencion de caidas en las instituciones de salud y/o centros de reunion de

personas mayores una atencion integral y fomentar el autocuidado de estos.
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HIPOTESIS

Las personas mayores institucionalizadas presentan un mayor numero de factores
de riesgo asociados a caidas, en comparacion con las personas no-

institucionalizadas del estado de Chihuahua.

OBJETIVOS

Objetivo general. Analizar los factores de riesgo asociados a caidas en personas

mayores institucionalizadas y no institucionalizadas chihuahuenses.
Objetivos especificos.

e Describir la prevalencia de las caidas y los factores asociados en personas
mayores institucionalizadas y no institucionalizadas chihuahuenses.
e Diferenciar los factores de riesgo de caidas en personas mayores

institucionalizadas y no-institucionalizadas chihuahuenses.
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METODOLOGIA

Disefio del estudio.

Se realiz6 un andlisis secundario proveniente del proyecto de investigacion “El
estudio de los 1000: salud y nutricion del adulto mayor chihuahuense”. Dicho estudio
epidemiologico fue de tipo observacional, descriptivo y transversal, cuyo objetivo fue
ampliar el conocimiento de los problemas de salud y los factores relacionados con
la alimentacion de las personas mayores en cinco zonas del estado de Chihuahua

(Ciudad Juérez, Chihuahua, Cuauhtémoc, Delicias y Belisario Dominguez).

Poblacién y tamafio de la muestra.

Participaron 2,143 adultos de 60 afios y mas a los cuales se les realizaron diferentes
evaluaciones: socioeconOmicas, antropométricas, cuestionarios del estado
cognitivo, afectivo, funcionalidad, estado nutricio y condiciones de salud. las
condiciones de salud fueron basadas en las preguntas computadas de la encuesta
de Salud, Bienestar y Envejecimiento en América Latina y el Caribe ([SABE], Wong
et al., 2006; Franco-Alvarez et al., 2007). La participacion dentro del estudio fue
avalada por consentimiento informado por escrito entre el individuo y la institucién
participante, de acuerdo con los principios éticos de la declaracién de Helsinki para

investigaciones en humanos.

Seleccion de la muestra.

La seleccion de los participantes del proyecto se realizé por medio de invitacion
abierta y el tamafio de la muestra se estimé por conveniencia. La muestra fue
reclutada de Ciudad Juarez (n=1429), Chihuahua (n=424), Cuauhtémoc (n=87),
Delicias (n=137) y Belisario Dominguez (n=66) por la contribucion y significancia en
términos de poblacion adulta mayor en Chihuahua y distribucién geoespacial dando

un total de 2,143 personas mayores.
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Criterios de inclusion.
e Personas de 60 afios y mas de ambos sexos.
e Participacién voluntaria.
e Que cumplieron con la valoracion de factores de riesgos fisicos, psicoldgicos,
nutricionales y sociales de riesgo de caidas en personas mayores.

Criterios de exclusion.

e Que la persona mayor no haya firmado el consentimiento informado.

Criterios de eliminacion.

e Personas con datos incompletos del estudio.

Operacionalizacion de las variables.

Datos sociodemogréficos.

Para la recoleccion de los datos sociodemograficos, se utilizé una ficha de

identificacion en donde se ingresaron dichos datos.

Edad. De acuerdo con la RAE (2019) que define a la edad como el “tiempo que ha
vivido una persona”. Para el concepto operacional se tomaron los afios de vida
cumplidos de las personas mayores a partir de los 60 afios en delante y se realizd
clasificaciones por edad (de 60 a 69 afios, de 70 a 79 afios y de 80 afios en delante).

Sexo. Es la condicién organica de las personas, por medio de esta se definio si los
participantes son categoricos del masculino o femenino (RAE, 2019).

Nivel de estudios. Clasificado de acuerdo con los afios de estudio (sin estudios,
primaria, secundaria, preparatoria o0 mas). Para este estudio se contemplo quienes

tuvieron cualquier tipo de estudio y quienes no cuentan con estudios (RAE,2021).
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Estado civil. Condicion de una persona que hace constar en el registro civil y que
delimita el ambito de poder y responsabilidad que el derecho reconoce a la persona

(RAE, 2020). En este sentido, se tom6 en cuenta si la persona vive en pareja o sola.

Actividad laboral previa. Definida como cualquier labor que tuvo una persona fuera
de su hogar por la cual recibié una asignacién econémica mensual (RAE, 2020). Se

registro si la persona tuvo alguna ocupacion durante el transcurso de su vida.
Variables antropomeétricas.

Para evaluar los componentes de la composicion corporal se utilizaron las variables
de: indice de (cifras <22 seran de bajo peso, valores de 22-27 normal, de 27 a 29
sobrepeso y >30 obesidad) (Secretaria de Salud, 2010). La circunferencia de
pantorrilla, que es parametro sensible y funciona como un indicador de perdida
muscular en personas mayores. Los puntos de corte son: <31 cm (baja masa

muscular), igual o mayor de 31 (normal) (Lopez et al., 2016).
Riesgo de desnutricion.

Para evaluar el riesgo de desnutricion en las personas mayores, se utilizé la
encuesta de evaluacion nutricional (MNA). Es una herramienta de cribado que
requiere entre 10 y 15 minutos para completarse y consta de 18 preguntas con una
confiabilidad del 93% vy validada de acuerdo a los criterios de Gold Standard:
Subjective Global Assessment. Los puntos de corte son: >24 bien nutrido, 17 a 23.5
riesgo de mal nutricién y valores por debajo de 17 malnutricion (Guigoz et al, 1996).
Para fines del estudio se clasifico de forma dicotomica; quienes se encuentren bien
nutridos y por otro lado quienes presenten riesgo de malnutricién y malnutricién

establecida.
Funcionalidad.
Actividades béasicas de la vida diaria.

Para evaluar las actividades basicas de la vida diaria se utiliz6 el indice de Katz. Esta

escala evalla el grado de dependencia/independencia de las personas utilizando 6
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funciones basicas: bafio, vestido, uso del retrete, movilidad, continencia y
alimentacion. La clasificacion corresponde a la siguiente: 6 puntos (capacidad fisica
completa), 5 a 3 (capacidad fisica moderada) y 2 o menos (incapacidad fisica severa)
(Katz, et al, 1970). Para fines de este estudio se clasificaron en dos grupos: quienes
tienen una capacidad fisica completa y quienes tienen capacidad fisica moderada y

severa.
Condiciones de salud.

Las enfermedades y sintomatologias registradas de las personas mayores
participantes del proyecto se llevaron a cabo mediante la encuesta (SABE) con el
apartado de “condiciones de salud” donde cada pregunta se responde de forma
polinbmica (si, no, no sabe). Las variables para tomar en cuenta fueron:
enfermedades no trasmisibles (hipertension, enfermedades del corazén, cerebro
vascular, enfermedades reumaticas, fractura de cadera y osteoporosis) y sintomas
o0 malestares (dolor de espalda, cabeza, fracturas de cadera, problemas articulares,
visuales, auditivo, problemas nerviosos 0 psiquiatricos, incontinencia urinaria y
fatiga). Para la aplicacidon de este estudio se consideré la presencia o ausencia de
estas enfermedades y sintomas.

Estado afectivo.

Para evaluar sintomas de depresiéon se utilizé la escala de depresion geriatrica
(Geriatric Depression Scale de Yesavage), escala validada por Yesavage, J. A., ¥y
otros (1983) en personas mayores con una confiabilidad de hasta el 95%. Consta de
respuestas dicotomicas (si/no) que fue especificamente adaptada para la poblacion
de personas mayores mexicanas. Esta escala cuenta con una elevada sensibilidad
y especificidad, para este estudio se utilizd la version corta que esta formada por 15
preguntas (10 positivas y 5 negativas) que solo requiere de 5 a 7 minutos para ser
completada. Los puntos de corte son; de 0 a 5 normal, 6 a 9 depresion leve y 10 o
mas depresion establecida (Sheik y Yesavage, 1986).

La ansiedad fue evaluada por la escala de Goldberg. Es una prueba tanto de

deteccion, con wusos asistenciales y epidemiologicos, como una guia del
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interrogatorio. La version en castellano ha sido validada en México por Montén,
Echevarria, y Campos (1993), con una confiabilidad del 95.3%. Se trata de un test
que no sélo orienta el diagndstico hacia ansiedad o depresién (0o ambas en casos
mixtos), sino que discrimina entre ellos y dimensiona sus respectivas intensidades.
Contiene 2 subescalas con nueve preguntas en cada una de ellas. Para este estudio
se utilizo la subescala de ansiedad (preguntas 1-9), cada acierto equivale a 1 punto,
un puntaje total de 4 o mayor a este se considera ansiedad (Campodarbe, et al,
1999). Para el analisis de datos se clasifico en quienes tuvieron presencia y ausencia

de sintomas.
Estado cognitivo.

Para determinar el estado de deterioro cognitivo (leve o moderado) de las personas
mayores se aplico la escala de Pfeiffer, la cual, fue adaptada y validada al espafiol
en México por Jorge Martinez y otros (2001). Dicha escala valora fundamentalmente
la memoria, la orientacion y que consta de 10 items con una confiabilidad del 90%.
El punto de corte fue de 0 a 2 como normal, 3 a 4 deterioro cognitivo leve, 5 a 7

deterioro cognitivo moderado y de 8 a 10 deterioro cognitivo severo (Pfeiffer, 1975).

Consideraciones éticas.

“El estudio de los 1000”: Salud y nutriciéon del adulto mayor Chihuahuense fue
autorizado por el Comité Institucional de Etica y Bioética de la Universidad Autonoma
de Ciudad Juarez por medio de la Coordinacibn General de Investigacion vy
Posgrado. Se brindd a los participantes un consentimiento informado en donde se
les explic6 de manera detallada el propésito del estudio, objetivos, beneficios,

confidencialidad y participacion voluntaria y de forma gratuita.

Andlisis estadistico.

Se realiz6 un andlisis descriptivo para obtener frecuencias y porcentajes, ademas se
realizé una prueba t de variables independientes para las variables continuas entre
institucionalizados y no institucionalizados. Se aplico un analisis bivariado mediante
la prueba de y? para determinar la asociacion de las variables sociodemogréficas,

de antecedentes patolégicos, antropométricas y de la valoracion integral.
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Posteriormente, se calcul6 el odds ratio (OR) de las variables sociodemograficas, de
antecedentes patoldgicos, antropométricas y de la valoracion integral con respecto

a la ocurrencia de caidas.

Para evaluar las principales variables asociadas a caidas de las personas mayores
institucionalizadas y no-institucionalizadas se aplicé el modelo de regresién logistica
univariado tomando como variable dependiente a la caida. Las variables que fueron
asociadas estadisticamente con una p<0.2 se consideraron para el analisis de
regresion logistica mdultiple por pasos hacia adelante, este criterio de p-valor,
disminuird el riesgo de que se omita alguna variable que pueda considerarse
importante (Sperandei, 2014). El analisis multivariado considero6 las variables con
p<0.05 como variables predictoras de caidas. Todos los analisis se realizaron
considerando el 95% de confiabilidad y mediante el paquete estadistico IBM SPSS

Statistic version 23.
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RESULTADOS
Se analizaron los resultados de 2,143 personas mayores del estado de Chihuahua
en 5 ciudades distribuidas de la siguiente manera: Juarez (66.7%), Chihuahua
(19.8%), Delicias (6.4%), Cuauhtémoc (4.1%) y Belisario Dominguez (3.1%)
(Tablal). Del total de participantes, el 80.9% fueron no institucionalizados (viviendo
en la comunidad) y 19.1% viviendo en casas de cuidado a largo plazo
(institucionalizados). En cuanto a la ocurrencia de caidas durante el Gltimo afio, en
los adultos mayores no institucionalizados fue del 31.3% (77.7% en mujeres y 22.3%

hombres) y en los institucionalizados de 27% (67.7% mujeres, 32.3% hombres).

Tabla 1.

Participantes por ciudad del estado de Chihuahua.

Variable n %
Ciudad
Belisario 66 3.1
Chihuahua 424 19.8
Cuauhtémoc 87 4.1
Delicias 137 6.4
Juérez 1429 66.7

Se hicieron andlisis de y? de las variables para conocer las respectivas diferencias
de las frecuencias entre el grupo de institucionalizados y no institucionalizados. En
el grupo de no institucionalizados hubo mayor participacion de mujeres (65.7%)
contrario a la poblacién masculina en los institucionalizados (40.2%) (Tabla 2). En el
grupo de las personas mayores institucionalizadas el 59.8% fue de 80 y mas afos,
en comparacion con los no institucionalizados siendo el grupo de 70 a 79 afios el de
mayor presencia (47.3%). El analisis de categoria por edad, indicé una diferencia

significativa entre institucionalizados y no institucionalizados (p<0.05).

Respecto al estado civil, se reporté que de las personas mayores que cuentan con

pareja, el 42.3% son no institucionalizadas mientras que en las institucionalizadas
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son el 24.6% (p<0.05). Las personas mayores sin pareja institucionalizados fueron
de 75.4% y 57.7% en los no institucionalizados, mostrando una diferencia

estadisticamente significativa (p<0.05).

En el grupo de los institucionalizados el 40.8% no contd con estudios, 32.5% cursé
nivel primaria, 18.9% secundaria y sol6 7.9% preparatoria 0 mas. Por el contrario,
en el grupo de los no institucionalizados se encontrd 40.5% con nivel primaria, 29.7%
secundaria 15.5%, sin estudios y 14.4% preparatoria y mas. Es importante resaltar
que en todas las categorias existen diferencias significativas entre
institucionalizados y no institucionalizados (p<0.05). Por otro lado, en la actividad
laboral previa se mostré que quienes si ejercieron algun tipo de trabajo durante su
vida es mayor en los institucionalizados (70.3%) que en los no institucionalizados
(52.8%) (p<0.05).

En la tabla 3 se muestran los datos de las enfermedades no trasmisibles donde la
hipertension arterial es mas prevalente en las personas mayores no
institucionalizadas (56.6%) que en los institucionalizados (43.1%) (p<0.01). Por otro
lado, las enfermedades reuméticas (35.2%), diabetes (26.4%), osteoporosis (14.7%)
y enfermedades de corazon (14.4%), que, aunque no muestran diferencia estadistica
entre grupos, se observa una tendencia a mayor frecuencia en los no
institucionalizados. Solo en las enfermedades cerebrovasculares (6.5%) se identifico

mayor presencia en los institucionalizados que en los no institucionalizados (5.3%).
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Tabla 2.

Variables sociodemograficas de las personas mayores institucionalizadas y no
institucionalizadas chihuahuenses.

Variable Institucionalizados = _
institucionalizados
Sexo n % n %
Mujeres 245 59.8 1164 65.7
0.004*
Hombres 165 40.2 569 32.8
Edad (afios)
60 - 69 84 22.5 621 36.7  0.000*
70-79 118 31.6 802 47.3  0.000*
80 y mas 171 59.8 271 16 0.000*
Estado Civil
Con pareja 76 24.6 680 42.3
0.000*
Sin pareja 233 75.4 927 57.7
Afos de estudio
Sin estudios 108 40.8 227 155  0.000*
Primaria (1 a 6 afios)
86 325 594 40.5 0.014*
Secundaria (7 a 9 afios) 50 18.9 435 29.7  0.000*
Preparatoria y mas (10
21 7.9 211 14.4  0.004*
0 mas afnos)
Actividad laboral
previa
Si 147 70.3 501 52.8
0.000*
No 62 29.7 448 47.2

Analisis de %% p<0.05.*
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Tabla 3.

Enfermedades no trasmisibles en personas mayores institucionalizadas y no
institucionalizadas chihuahuenses.

. . . No
Institucionalizados ._ ... . )
institucionalizados
Variable n % n % P

Hipertensién arterial

Si 149 43.1 870 56.6 "

No 197 56.9 668 43.4 0.000
Enfermedades reumaticas

Si 105 31.0 550 35.2 0.137

No 234 69.0 1012 64.8
Diabetes

Si 89 247 408 26.4

No 272 75.3 1135 73.6 0.486
Osteoporosis

Si 49 14.6 216 14.7

No 286 85.4 1258 85.3 0.990
Enfermedades de corazén

Si 43 12.7 222 14.4 0.433

No 295 87.3 1324 85.6 )
Enfermedades cerebro vasculares

Si 22 6.5 82 5.3

No 314 93.5 1461 94.7 0.370

Analisis de x?; p<0.05*

También se identificO que los problemas visuales tienen mayor prevalencia en
personas mayores no institucionalizadas (75.7%) con respecto a los
institucionalizados (60.2%) (p<0.01). Al igual que las otras condiciones que
mostraron ser significativas (p<0.05), la fatiga (48.7%), los problemas articulares
(45%), dolor de espalda (40.8%), dolor de cabeza (33.1%), son mas prevalentes en
las personas mayores no institucionalizadas que los institucionalizados. Por otro
lado, la incontinencia (22.4%) y fracturas de cadera (13.7%) tienen mayor presencia
en los institucionalizados. A pesar de que no se encontré diferencia significativa en
los problemas auditivos (43.6%), caidas (31.3%) y problemas psicologicos (24.2%),

se aprecia una tendencia a que existe un mayor riesgo en los no institucionalizados.
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Respecto al sitio donde se presentaron las caidas en los no institucionalizados, a
pesar de que no fue significativo, reportaron una prevalencia del 31.3%, de haber
sufrido una caida previa en su domicilio, mientras que en los institucionalizados los

sujetos reportaron una prevalencia del 27% (Tabla 4).

Tabla 4.

Sintomas y malestares en personas mayores institucionalizadas y no
institucionalizadas chihuahuenses.

Institucionalizados . .. .NO )
institucionalizados
Variable n % n % P
Problemas visuales
Si 225 60.2 1226 75.7 .
No 149 39.8 394 243 0000
Problemas auditivos
Si 138 38.5 705 43.6 0.820
No 220 61.5 913 56.4
Fatiga
Si 114 31.2 775 48.7 0.000%
No 251 68.8 817 51.3
Dolor de espalda
Si 113 30.9 647 40.8 0.000%
No 253 69.1 939 59.2
Problemas articulares
Si 103 28.7 719 45.0 0.000%
No 256 71.3 879 55.0
Caidas previas
Si 99 27.0 493 31.3 0.108
No 267 73.0 1080 68.7
Dolor de cabeza
Si 97 26.6 520 33.1 0.016*
No 268 73.4 1050 66.9
Incontinencia
Si 81 22.4 251 16.1 0.004*
No 280 77.6 1307 83.9
Problemas nerviosos o
psiquiatricos
Si 61 20.6 371 24.2 0.185
No 235 79.4 1163 75.8
Fractura de cadera
Si 50 13.7 118 7.6 0.000*
No 315 86.3 1438 92.4

Analisis de %% p<0.05.*
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La valoracion del IMC (Figura 1) indico que 99.4% delas personas mayores
institucionalizadas presentaron bajo peso en comparacion con los no
institucionalizados (5.7%) (p<0.01). En las personas mayores no institucionalizadas
existe mayor presencia de exceso de peso (47%), de los cuales 22.4% presentan
sobrepeso y 24.6% obesidad. Por otro lado, se identificO que existe mayor porcentaje
de personas mayores con baja masa muscular en los institucionalizados (40.6%) que

en los no institucionalizados (27.5%) (p<0.01) (Figura 1).

Figura 1.

Variables antropométricas de las personas mayores institucionalizadas y no
institucionalizadas chihuahuenses.

. 27.5%
Baja masa muscular (<31cm)
40.6%

24.6%
Obesidad (>30)
6%

22.4%
0.0%

Sobrepeso (27.1-29.9)

47.4%

Normal (22-27)
0.0%

S
N

Bajo Peso (<22) 905
B 0

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

= No institucionalizados Institucionalizados

También se observé que en el indice de masa corporal la media mas alta se presento
en los no institucionalizados (26.1 £ 5.3) en comparacion con los institucionalizados
(24.4 £ 6.7); el mismo caso se visualizé en la circunferencia de cintura (93.8 + 12.8)
y circunferencia de pantorrilla (33.3 + 4.1) (p<0.05). Sin embargo, la circunferencia

de brazo (29.1+5.26), tension arterial sistdlica (143.6 + 26.9), y tension arterial
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diastolica (82.2 + 16.1), aunque no sean significativas presentan una media mas alta

que los institucionalizados (p>0.05) (Tabla 5).

Tabla 5.

Variables antropométricas y clinicas de las personas mayores institucionalizadas y
no institucionalizadas chihuahuenses.

No
Total Institucionalizados institucionalizados P
Variable n Media = DE Media £ DE Media = DE

IMC 1704 25.8+5.6 244+6.7 26.1+5.3 0.000*
Circunferencia de
brazo (cm) 1724 28.6+£5.3 26.6+5.1 29.145.26 0.485
Circunferencia de
cintura (cm) 1648 93.6+12.6 92.3+11.3 93.8+12.8 0.046*
Circunferencia de
pantorrilla (cm) 1720 328zx44 30.6 4.7 33.3%x41 0.000*
Tension Arterial
Sistdlica (mmHg) 1331 142.2+27.0 128.8 £+ 24.9 143.6 £ 26.9 0.132
Tension Arterial

1331 815=%16.1 75.1+14.4 82.2+16.1 1.003

Diastdlica (mmHg)

Pruebat de variables independientes; p<0.05. *

La valoracion del estado cognitivo mostro una mayor prevalencia de deterioro severo
en las personas mayores institucionalizadas que en los no institucionalizados (11.4%
vS. 6.9%, p<0.01), de igual manera el deterioro leve (19.1%) si bien no es significativo
sigue siendo mas presente en los institucionalizados. En cuanto al deterioro
moderado (12.6%), que, aungue no es significativo tiene mayor presencia en las
personas mayores no institucionalizadas que en las institucionalizadas (10.1%)
(Tabla 6).

En relacion con el estado afectivo, se aprecia una tendencia que los no

institucionalizados presentan cifras superiores de depresién establecida (17.6%) que
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en los institucionalizados (16.3%). Caso contrario para quienes presentan depresion
leve ya que fue mas frecuente en personas institucionalizadas (28.5%) que en los
no institucionalizados (27.2%). De acuerdo con lo observado, existe mayor
prevalencia de ansiedad en las personas institucionalizadas (27.7%) que las que no
se encuentras institucionalizadas (25.4%), no obstante, esta diferencia no fue

significativa.

Aunque no se aprecian diferencias significativas en los valores de malnutricion en
ambos grupos es importante resaltar que solo 45.9% de los institucionalizados y 42%

de los no institucionalizados presentan un buen estado nutricional. (Tabla 6).

Por otro lado, el 22.4% de los institucionalizados y 27% de los no institucionalizados
presentan afectacion de la funcionalidad para realizar actividades basicas de la vida
diaria. El 17.8% de los no institucionalizados y 14.6% de los institucionalizados
presentan capacidad fisica moderada y 9.2% y 7.8% incapacidad severa,
respectivamente. No se apreciaron diferencias significativas entre los

institucionalizados y no institucionalizados (Tabla 6).
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Tabla 6.

Valoracion integral de las personas mayores institucionalizadas y no institucionalizadas chihuahuenses.

Variable Institucionalizados  No institucionalizados
n % n % P
Estado cognitivo
Normal (O a 2 puntos) 218 59.4 1005 63.2 0.170
Deterioro Cognitivo Leve (3 a 4 puntos) 70 19.1 274 17.2 0.407
Deterioro Cognitivo Moderado (5 a 7 puntos) 37 10.1 201 12.6 0.175
Deterioro Cognitivo Severo (8 a 10 puntos) 42 11.4 109 6.9 0.003
Estado afectivo
Normal (0 a 5 puntos) 226 55.1 956 55.2 0.988
Depresion Leve (6 a 9 puntos) 117 28.5 472 27.2 0.596
Depresion Establecida (10 o mas puntos) 67 16.3 305 17.6 0.545
Ansiedad 96 27.7 384 25.4 0.364
Estado nutricional
Bien Nutrido (>24 puntos) 188 45.9 728 42.0 0.157
Riesgo de malnutricién (17 a 23.5 puntos) 179 43.7 791 45.6 0.468
Malnutricion (<17 puntos) 43 10.5 214 12.3 0.297
Funcionalidad
Capacidad Fisica Completa (6 puntos) 287 77.6 1183 73.0 0.070
Capacidad Fisica Moderada (5 a 3 puntos) 54 14.6 289 17.8 0.137
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Incapacidad Fisica Severa (<2 puntos)

29

7.8

149

9.2

0.410

Anélisis de y?; p<0.05.*
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En la tabla 7 y 8 se muestran los resultados del analisis por prueba de Chi cuadrada
de los factores predictores de riesgo sociodemograficos y condiciones patologicas
relacionadas a las caidas por grupo de personas mayores calculado por una tabla
de contingencia de 2x2 para obtener OR e incluyendo solo las variables que
mostraban una significancia (p<0.05) en al menos uno de los dos grupos de
poblacién. En las personas mayores institucionalizados, las variables predictoras
mas importantes fueron: alteraciones visuales (OR:2.02, IC 95%: 1.22-3.33), fatiga
(OR: 1.89, IC 95%: 1.16-3.07), dolor de espalda (OR:2.31, IC 95%:1.42-3.75),
incontinencia (OR: 2.01, IC 95%: 1.19-3.41), y fractura de cadera previa (OR: 7.46,
IC 95%: 3.91-14.24). Para este grupo, la actividad laboral previa parece ser protector
de caidas (OR: 0.48, IC 95%: 0.24-0.96).

En las personas mayores no institucionalizadas: El sexo femenino (OR: 2.16, IC
95%: 1.69-2.75), tener 80 y mas afos de edad (1.44, 1.09-1.90), no tener pareja
(OR: 1.70, IC 95%: 1.35-2.12), analfabetismo (OR: 1.61, IC 95%: 1.20-2.17), HTA
(OR: 1.80, IC 95%: 1.43-2.26), problemas visuales (OR: 1.67, IC 95%: 1.28-2.17),
fatiga (OR: 2.05, IC 95%: 1.65-2.55), dolor de espalda (OR:2.16, IC 95%: 1.74-2.70),
problemas articulares (OR: 1.58, IC 95%: 1.27-1.96), dolor de cabeza (OR: 1.89, IC
95%: 1.51-2.37), incontinencia (OR: 1.75, IC 95%: 1.32-2.32) y la fractura de cadera
(OR: 4.74, IC 95%: 3.18-7.05) mostraron ser variables predictoras de caidas. La
actividad laboral previa (OR: 0.48, IC 95%: 0.36-0.63) asi como el tener edades de
entre 60 y 69 afios (OR: 0.19, IC 95%: 0.15-0.24) parecen funcionar como factores

protectores de caidas.
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En la tabla 9 y 10, se presentan los resultados del analisis de variables predictoras
antropomeétricas y de la valoracion integral relacionados a las caidas. En personas
mayores institucionalizadas se pudo observar que estar bien nutrido (OR: 0.62, IC
95%: 0.39-0.99) funciona como variable de proteccion de caidas. En personas no
institucionalizadas: La obesidad (OR: 1.48, IC 95%: 1.13-1.94), el deterioro leve (OR:
1.52, IC 95%: 1.16-2.0), depresion establecida (OR: 1.54, IC 95%: 1.14-2.07) y el
riesgo de mal nutricion (OR: 1.57, IC 95%: 1.26-1.94) fueron variables predictoras
de caidas. Por otro lado, un IMC normal (OR: 0.74, IC 95%: 0.58-0.94), estado
cognitivo normal (OR: 0.75, IC 95%: 0.60-0.94), no tener depresion (OR: 0.72, IC
95%: 0.58-0.90) y estar bien nutrido (OR: 0.56, IC 95%: 0.44-0.70) fueron protectores
para las caidas.
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Tabla 7.

Variables sociodemogréficas relacionadas a caidas en personas mayores institucionalizadas y no institucionalizadas

chihuahuenses.

Institucionalizados

No-Institucionalizados

Caidas Caidas Caidas Caidas
Variable SI NO Si NO
OR OR
0 1) 0, 0,
n % n % P (IC 95%) n Y% n Y% P (IC 95%)
Sexo
Femenino 67 67.7 152 56.9 0.062 383 7.7 667 61.8 0.000 2.16
Masculino 32 32.3 115 43.1 ' 110 22.3 413 38.2 ) (1.69-2.75)
Edad (afios)
0.19
60-69 19 20.7 61 23.7 0.546 155 31.7 404 37.8 0.020 (0.15-0.24)
70-79 29 31.5 82 31.9 0.946 237 48.5 508 475 0.729
, 1.44
80yméas 44 47.8 114 44.4 0.566 97 19.8 157 14.7 0.011 (1.09-1.90)
Estado Civil
Sin pareja 58 78.4 167 74.9 0.544 318 66.7 565 54.1 0.000 1.70
Con pareja 16 21.6 56 25.1 ’ 159 33.3 479 459 ) (1.35-2.12)
Afos de estudio
. . 1.61
Sin estudios 31 44.3 72 39.8 0.515 86 20.5 135 13.8 0.002 (1.20-2.17)
Primaria (1 a 6 afios) 20 28.6 58 32 0.594 165 39.3 393 40.1 0.775
Secundaria (7 a 9 afios) 16 22.9 34 18.8 0.469 116 27.6 302 30.8 0.231
Preparatoria V(Q%S) 3 43 17 94  0.180 53 126 150 153 0.191
Actividad laboral
previa
Si 26 57.8 117 74.1 0.035 0.48 114 40 378 58.3 0.000 0.48
No 19 31.7 41 68.3 ) (0.24-0.96) 171 60 270 417 ’ (0.36-0.63)
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Tabla 8.

Antecedentes patologicos relacionados a caidas en personas mayores institucionalizadas y no institucionalizadas
chihuahuenses.

Institucionalizados No-Institucionalizados

Caidas Caidas Caidas Caidas
Variable | NO Sl NO
n % no% P Cog'g%) n % n % P i Cc;g%)

Hipertension arterial

Si42 46.2 102 413 300 65.2 525 51 1.80

No 49 53.8 145 587 (a0 160 34.8 504 49 0-000. (1.43-2.26)
Problemas visuales

Si70 71.4 146 55.3 0.005 2.02 391 81 766 71.8 0.000 1.67

No 28 28.6 118 447 (1.22-3.33) 92 19 301 282 (1.28-2.17)
Fatiga

Si40 41.2 71 271 0.010 1.89 286 59.8 451 421 0.000 2.05

No 57 58.8 191 729 (1.16-3.07) 192 40.2 621 57.9 (1.65-2.55)
Dolor de espalda

Si43 443 67 257 0.001 2.31 251 527 365 34 0.000 2.16

No 54 55.7 194 743 (1.42-3.75) 225 47.3 708 66 (1.74-2.70)
Problemas articulares

Si 26 27.7 74 2838 248 516 430 402 1.58

No 68 72.3 183 712 Gibda 233 48.4 639 59.8 0000 (1.27-1.96)
Dolor de cabeza

Si 30 30.6 66 254 0.319 203 427 303 283 0.000 1.89

No 68 69.4 194 746 ’ 272 57.3 769 717 (1.51-2.37)
Incontinencia

Si 31 32 49 18.9 0.009 2.01 100 21.2 143 133 0.000 1.75

No 66 68 210 81.1 (1.19-3.41) 371 78.8 929 86.7 (1.32-2.32)
Fractura de cadera

Si33 34 17 6.5 0.000 7.46 75 15.8 41 3.8 0.000 4.74

No 64 66 246 935 ’ (3.91-14.24) 399 842 1033 96.2 (3.18-7.05)
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Tabla 9.

Variables antropométricas relacionadas a caidas en personas mayores institucionalizadas y no institucionalizadas

chihuahuenses.

Institucionalizados

No-Institucionalizados

Caidas Caidas Caidas
Variable S NO Caidas Sl NO
OR OR
0, 0, 0, 0,
n % n % P 95(3|o(/f,) n % n % P (IC 95%)
indice de Masa
Corporal (m/Kg?)
Bajo Peso (<22) g7 282 221 71.8 0.376 16 205 62 79.5 0.056
Normal (22-27) 0.74
0 0 223 100 1 165 42.2 449 49.6 0.015 (0.58-0.94)
Sobrepeso (27.1-299) ¢ o o0 0 1 97 24.8 200 22.1 0.282
Obesidad (>30) 1.48
0 0 2 100 0.376 113 28.6 195 21.5 0.004 (1.13- 1.94)
Masa muscular
Baja masa muscular 41 432 108 44.1 111 253 261 28.1
(<31cm) 0.878 0.281
Normal (231 cm) 54 568 137 55.9 328 74.7 669 71.9
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Tabla 10.

Variables de la valoracion integral relacionadas a caidas en personas mayores institucionalizadas y no institucionalizadas
chihuahuenses.

Institucionalizados No-Institucionalizados
Caidas Caidas Caidas Caidas
Variable Si NO S| NO
OR OR
0, 0, 0, 0,
n /3 n % P (IC 95%) n % n % P (IC 95%)
Estado cognitivo
0.75
Normal (0 a 2 puntos) 61 575 146 60.6 0.596 272 58.5 676 65.3 0.011 (0.60-0.94)
Deterioro Cognitivo Leve (3 a 4 puntos) 23 21.7 43 17.8 0.399 103 222 163 15.7 0.003 (A 115_22 0)
Deterioro Cognitivo Moderado (5 a 7 puntos) 12 1.3 24 10 0.701 64 13.8 126 12.2 0.392
Deterioro Cognitivo Severo (8 a 10 puntos) 10 9.4 28 11.6 0.548 26 56 70 6.8 0.391
Estado afectivo
0.72
Normal (0 a 5 puntos) 60 55 154 59.5 0.433 254 52.6 659 60.6 0.003 (0.58-0.90)
Depresioén Leve (6 a 9 puntos) 35 321 80 309 0.817 145 30 298 27.4 0.285
Depresion Establecida (=10) 14 12.8 25 9.7 0.364 84 174 131 12 0.004 3.
(1.14-2.07)
Ansiedad 28 304 61 266 0492 12 265 225 24 0318
Estado nutricional
Bien Nutrido (>24 puntos) 37 339 117 452 0.046 0.62 145 30 473 435 0.000 8.6
P ' ’ ’ (0.39-0.99) o (0.44-0.70)
Riesgo de malnutricién (17 a 23.5 puntos) 57 52.3 116 44.8 0.188 271 56.1 489 44.9 0.000 R 216?17 94)
Malnutricion (<17 puntos) 15 13.8 26 10 0.300 67 13.9 126 11.6 0.202
Funcionalidad
Capacidad Fisica Completa (6 puntos) 77 75.5 195 78 0.61 342 71.5 776 73.3 0.464
Capacidad Fisica Moderada (5 a 3 puntos) 15 14.7 36 144 0.941 93 19.5 186 17.6 0.377
Incapacidad Fisica Severa (<2 puntos) 10 9.8 19 7.6 0.495 43 9 96 9.1 0.961
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De acuerdo con el analisis univariado, se encontraron como variables predictoras de
caidas (p<0.2) en el grupo de institucionalizados: el sexo, actividad laboral previa, el
tener preparatoria, enfermedades de corazon, cerebros vasculares, reumaéticas, la
fractura de cadera, osteoporosis, incontinencia, dolor de espalda, fatiga y problemas
visuales. De las personas no institucionalizadas el sexo, estado civil, la actividad
laboral previa, los rangos de edad de 60 a 69 y 80 y mas, no tener estudios y
preparatoria y mas, mostraron ser factores predictores, asi como todos los
antecedentes patolégicos y sintomatolégicos. También dentro de los no
institucionalizados, el tener una cognicion normal y deterioro cognitivo leve, no tener
depresion y tener depresion establecida, tener un estado nutricio normal y riesgo de
malnutriciébn, completa capacidad y capacidad moderada, ademas de un IMC
normal, bajo peso y obesidad se visualizaron como factores predictores (Anexo 1).

Para analizar los factores de riesgo del modelo multivariado se introdujeron las
variables estadisticamente significativas (p<0.2) con un indice de confianza del 95%
del modelo de regresion logistica univariado. De acuerdo con los resultados, el
modelo multivariado considero a 104 personas mayores en el grupo de
institucionalizados y a 556 de los no institucionalizados. En relacién con el grupo de
institucionalizados, el modelo contempl6 al dolor de espalda (OR: 3.96, IC 95%: 1.47-
10.64) y la fatiga (OR: 3.28, 1.14-9.44) como los factores de riesgo con mas
presencia en este grupo (Tabla 11). Por otro lado, en las personas no
institucionalizadas se contemplaron como factores de riesgo la fractura de cadera
(OR:8.08 IC 95%:3.67-17.80) y el riesgo de malnutricion (OR: 2.55, 1C95%: 1.60-
4.08). Ademas, se present6 como factor protector el haber realizado actividad laboral
previa (OR: 2.56, IC95%: 1.64-3.85) (Tabla 12).
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Tabla 11.

Factores de riesgo relacionado a caidas en personas mayores institucionalizadas.

. . OR
Variable Coeficiente E.E p (IC 95%)
Dolor de espalda 3.96
1.377 504 .006 (1.47-10.64)
Fatiga 3.28
1.189 539 .027 (1.14-0.44)

Andlisis multivariado de regresién logistica.

Tabla 12.

Factores de riesgo y protectores relacionados a caidas en personas mayores no
institucionalizadas.

. - OR
Variable Coeficiente E.E p (1C95%)

Actividad laboral 0.39
previa -923 219 000 (0.26-0.61)
Grupo de 60 a 69 afos -22.210 6257.411 997 -

8.08
Fractura de cadera 2.090 403 .000 (3.67-17.80)
Riesgo de 2.55
malnutricion 939 2390004 0.4 08)
IMC (normal) -21.821 6257.411 997 -
IMC (bajo peso) -20.704 6257.411  .997 -

Analisis multivariado de regresion logistica.
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DISCUSION

En este estudio se examinaron los posibles factores de riesgo asociados a caidas
de las personas mayores no institucionalizadas en el norte de México. La prevalencia
de caidas en este grupo poblacional fue del 58.3% (31.3% no institucionalizados y
27% institucionalizados), esto resultd ser mayor a lo reportado a nivel nacional en el
2015, donde la prevalencia de caidas fue del 38.4% (Instituto Nacional de Geriatria,
2015). Sin embargo, recientemente se ha reportado por la ENSANUT una
prevalencia de 74.6% (Shamah Levy T et al., 2020) la cual es bastante superior a lo
encontrado en el presente trabajo. Por otro lado, un estudio mexicano revelo que la
prevalencia de caidas a nivel nacional fue del 3.9%, cifras que se encuentran muy

por debajo de lo encontrado en este estudio (Salinas-Rodriguez et al., 2020).

Esta diferencia puede deberse al tipo y cantidad del muestreo ya que los resultados
de la presente investigacion no son representativos a comparacion de la encuesta
nacional (2020). Otro punto para considerar es que en comparacion con los datos
nacionales que se enfocaron solamente en poblacion no institucionalizada (que viven
en la comunidad), este estudio contemplé también a personas mayores
institucionalizadas. Ademas de las diferencias sociodemograficas, estilos de vida y

actividades de las personas en cada regién del pais.

Con relaciéon a otros aspectos de la valoracion integral, se encontraron en este
estudio cifras de depresion establecida de un 17.6%, 9.2% de incapacidad severa y
6.9% de deterioro cognitivo severo en los no institucionalizados. Mientras que en los
institucionalizados fue del 16.3% de depresion establecida, 7.8% incapacidad fisica
severay 11.4% de deterioro cognitivo severo. A pesar de que estos valores pueden
considerarse relativamente bajos con respecto a otras condiciones de salud, en las
personas mayores siguen siendo causas de morbilidad (Instituto Nacional de
Geriatria, 2015) (Vaishya y Vaish, 2020). De acuerdo con la ENSANUT (2020), estos
valores fueron inferiores a excepcion de la depresion, ya que la prevalencia a nivel
nacional es del 10.8% en la poblacion adulta presentandose mas en mujeres

(Shamah Levy T et al., 2020). Por lo anterior, los sintomas depresivos han sido tema
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de estudio en personas con antecedentes de caidas, ya que se ha observado
previamente que entre la depresion y las caidas existe una relacion bidireccional, es
decir, los sintomas depresivos pueden ser detonantes de una caida y viceversa
(Lavedan Santamaria et al., 2015). Son varios los factores asociados a las caidas
gue también se interrelacionan con los sintomas depresivos, sin embargo, en la
actualidad son pocos los estudios que se enfocan en el estudio de estos factores
(Grenier et al., 2014).

En el grupo de institucionalizados, el bajo peso (99.4%) tuvo una elevada
prevalencia, siendo mayor a la realizada en otro estudio mexicano para este mismo
grupo poblacional donde la prevalencia fue del 32.1% (Osuna-Padilla et al., 2015).
Caso contrario con los no institucionalizados, ya que el exceso de peso estuvo
presente en el 47% de este grupo poblacional (24.6% de obesidad y 22.4% de
sobrepeso), condicién que ha sido ampliamente registrada en la poblacién adulta del
pais considerandose una epidemia. Sin embargo, los datos reportados de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricidbn son en poblacion adulta de 20 afios y mas,
por lo cual los valores en adultos mayores no necesariamente siguen el mismo

comportamiento (Shamah Levy T et al., 2020).

En el presente trabajo, la prevalencia de la baja masa muscular fue del 27.5% y la
de bajo peso de 5.7%, datos superiores en comparacion de reportado en México
recientemente, donde la baja masa muscular fue del 16.7% y el bajo peso del 1.1%
a nivel nacional, sin embargo, hay que mencionar que los puntos de corte del IMC
no fueron los mismos al de este estudio ya que utilizaron la clasificacion de adulto
joven (Salinas-Rodriguez et al., 2020). Estas variables antropométricas del bajo
peso y de la masa muscular han sido previamente asociadas a déficit postural y de
la marcha lo que aumenta el riesgo de caer (Hosp et al., 2016); estudios de Japon
y Brasil, mostraron prevalencias entre el 26% y 32% de bajo peso y un 18% en la
baja masa muscular en la poblacion adulta mayor, mostrando ser indicadores para
la presencia de riesgo de caidas en este tipo de poblacién (Hosp et al., 2016) (Misu
et al., 2017).
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Existen diversos factores predictores para una caida que han sido mostrados en la
literatura. En el caso de las personas mayores institucionalizadas cuyos factores
asociados a caidas fueron el dolor de espalda y fatiga, que, aunque sean
sintomatologias, no dejan de ser factores con una alta asociacién a caidas. Dichos
factores han sido mencionados en una revision sistematica reciente, en la cual la
fatiga siendo un sintoma, en combinacion con otros factores como el dolor, aumenta
considerablemente el riesgo de tener una caida (Agudelo-Botero et al., 2018). Al
igual que como lo menciona Valderrama (2018), otros factores significativos para las
caidas que podemos observar en la literatura son: el dolor, vértigo y cualquiera que
pueda generar limitacion funcional como la fatiga (Valderrama-Hinds et al., 2018).
Esto es debido a que tanto el dolor (como lo es el de espalda en este estudio) como
la fatiga son sintomas que disminuyen la marcha y equilibrio, lo que genera una
mayor prevalencia de limitaciones funcionales y como consecuencia a las caidas
(Agudelo-Botero et al., 2018).

En personas mayores no institucionalizadas, las variables asociadas a la ocurrencia
de caidas fueron la fractura de cadera y el riesgo de malnutricion. Los resultados
obtenidos del presente trabajo son comparables con algunos autores, por ejemplo,
en México (2018) las fracturas son consideradas como factores de riesgo de caidas
debido a que generan limitaciones en la funcionalidad (Valderrama-Hinds et al.,
2018). Otras investigaciones en Espafia han reportado que una alta prevalencia de
fracturas de cadera en personas mayores de 65 afios que ingresaron al hospital por
causa de caidas, sin embargo, mencionan que esto puede también ser de forma
inversa, es decir, que las caidas sean una consecuencia de las fracturas de cadera
debido a la reduccion o limitaciones de la movilidad que puede tener la persona

mayor (Lopez-Cala et al., 2016).

Se hareportado que un estado nutricional deficiente aumenta el riesgo de caidas (Jo
et al., 2020), ya que la malnutricién puede afectar el rendimiento de la marcha. Esto
sucede debido al hecho de no poder llevar a cabo una adecuada ingesta de
nutrientes se presenta una disminucion de la reserva muscular, asi como del sistema

inmune (Meijers et al., 2012), volviendo a la persona mayor vulnerable o fragil a
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enfermedades o condiciones como el aislamiento social o la depresion que lo hacen
mas propenso a la ocurrencia de alguna caida (Misu et al., 2017). Es por ello la
relacion que existe entre el riesgo de malnutricion y el rendimiento en la marcha, asi
como a mayor riesgo de malnutricion, menor rendimiento en la marcha lo que
aumenta el riesgo de una caida (Misu et al., 2017). Asimismo, en pacientes
ingresados a hospital por fractura de cadera debido a una caida, presentan ademas
un alto riesgo de malnutricion (Chavarro et al., 2015). El riesgo nutricional es uno de
los problemas que afectan a las personas mayores que viven en la comunidad
debido a la asociacion directa con limitaciones en la funcionalidad como se mencioné
con anterioridad (Galiot et al., 2015).

Por otro lado, se identifico a la actividad laboral previa como un factor protector de
caidas, esto es debido a que las personas mayores que hayan realizado actividad
laboral previa se mantuvieron de forma activa, ya que una persona activa es fisica y
cognitivamente mas sana, lo que previene comorbilidades y las consecuencias de
estas, es decir, disminuye el riesgo de caer, ademas de mantener su calidad de vida
(Gutiérrez Robledo et al., 2012). Por el contrario, una persona que tenga una
actividad fisica y cognitiva disminuida genera debilidad muscular y rigidez en las

articulaciones (Vaishya y Vaish, 2020) (Valderrama-Hinds et al., 2018).

Por todo ello que la intervencién en la prevencion de las caidas en personas mayores
y de sus consecuencias debe de ser una tarea multidisciplinar, ya que no solo
depende de su estado de salud y antecedentes clinicos, sino de un conjunto de
factores, como la alimentacion, el estado civil o las condiciones de su domicilio
habitual, que deben de ser abordados por otros profesionales, entre los que tiene un

importante papel el profesionista en gerontologia.
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Fortalezas y limitaciones del estudio

Como fortalezas del estudio se tuvo la distribucion espacial de 5 ciudades del estado,
la alta cantidad de participantes evaluados, la inclusion de variables de la valoraciéon
integral, ademas de que, debido a la escasez de documentacion local, estos
resultados pueden ser tomados en cuenta por programas de prevencion para las
personas mayores. Por otro lado, como limitaciones desafortunadamente, no se
pudo contar con una evaluacion de funcionalidad clinica a profundidad, ademas, por
ser un muestreo no probabilistico los datos deben tomarse con cierta cautela debido

a gue no es un estudio representativo de la zona norte.

CONCLUSIONES
La prevalencia de caidas fue mayor en las personas mayores no institucionalizadas
en comparacion con las institucionalizadas, ademas, en esta poblacion de personas
mayores se presentaron 2 factores de riesgo en cada grupo. De los
institucionalizados, el dolor de espalda y fatiga mientras que, en personas mayores
no institucionalizadas, la fractura de cadera y el riesgo de malnutricién. Un factor
protector en las personas no institucionalizadas fue la actividad laboral previa.
Debido a lo anterior, se puede decir que la hipotesis alternativa se rechaza, debido
a que al menos en esta poblacion de personas mayores, se presento la misma

cantidad de factores de riesgo.
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RECOMENDACIONES

Los resultados de este estudio aportan informacion necesaria para la actualizacion
y capacitacion dirigida tanto a personal de salud como poblacion en general sobre
los factores de riesgo, su impacto en la calidad de vida y cuales son los de mayor
relevancia de acuerdo con las condiciones de vida del adulto mayor. Es necesario
realizar estudios de seguimiento para la deteccién de més factores de riesgo en las

localidades.

Es necesario incorporar la valoracion integral (estado nutricio, afectivo, cognitivo y
funcional) de forma rutinaria en la atencién de las personas mayores para la

identificacion de los factores de riesgo.

La continuidad de los datos generados con este trabajo podria llevar también a
generar estrategias o programas en los que los profesionales de la salud e
instituciones puedan realizar intervenciones especificas tanto para la poblacién

institucionalizada como la no institucionalizada.

Es por ello la importancia de abordar desde la prevencion estos factores de la
poblacibn mayor. Asimismo, es urgente el desarrollo e implementacién de
intervenciones multidisciplinarias, ya que las caidas conllevan una serie de factores
de riesgo que pueden ser identificados de forma precoz. Ademas, es necesario la
incorporacion de la valoracién de riesgo de caidas en la consulta de las personas
mayores, asi como la capacitacion de los profesionales de la salud a fin de la

identificacion oportuna y la atencion prioritaria.
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ANEXOS

Anexo 1. Variables predictoras de caidas en personas mayores institucionalizadas
y no institucionalizadas.

Variable

Institucionalizados

No institucionalizados

Coeficiente E.E p OR Coeficiente E.E p OR
Sociodemogréficas
Sexo, Hombre -.460 .248 .063 .63 - 768 .125 .000 .464
Estado civil, sin
pareja .195 .322 544 1.216 528 .115 .000 1.696
Actividad laboral
previa, si -.735 .352 .037 .480 - 742 .145 .000 .476
Edad

60 a 69 -.179 .296 546 .836 -.269 .116 .020 .764
70a79 -.018 .261 .946 .982 .038 .109 .729 1.039
80 y méas .140 244 566 1.150 363 .143 .011 1.437
Anos de estudio
Sin estudios .185 .285 515 1.203 486 .152 .001 1.626
Primaria -.165 .309 .594 .848 -.032 .119 .788 .969
Secundaria .248 .342 469 1.281 -.161 .129 .212 .851
Preparatoria y mas -.839 .643 192 432 -.230 .172 .181 .795

Antecedentes patol6gicos y sintomatologia
Hipertension .198 247 423 1.218 588 .116 .000 1.800
Enfermedad de
corazon 849 343 013 2.337 684 .152 .000 1.983
Enfermedad
cerebro vascular 655 452 148 1.925 319 .237 .178 1.376
Enfermedades
reumaticas 673 255 .008 1.961 618 .114 .000 1.856
Fractura de cadera 2.010 .330 .000 7.461 1.555 .203 .000 4.736
Osteoporosis 797 .320 .013 2.218 .705 .154 .000 2.024
Incontinencia .700 .269 .009 2.013 560 .144 .000 1.751
Dolor de espalda .835 249  .001 2.306 772 .112 .000 2.164
Dolor de cabeza .260 261  .320 1.297 .639 .115 .000 1.894
Fatiga .635 .249 .011 1.888 .718 .112 .000 2.051
Problemas
articulares -.056 269 835 .946 459 .111 .000 1.582
Problemas visuales .703 256  .006 2.021 513 .134 .000 1.670
Problemas -116 252 645 .890 312 111 .005 1.367
auditivos
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Deterioro
cognitivo
Normal
Leve
Moderado
Severo
Depresion
Normal
Leve
Establecida
Estado nutricio
Normal
Riesgo de
malnutricion
Malnutricion
ABVD

Completa

capacidad
Capacidad
moderada

Incapacidad severa

IMC
Normal
Sobrepeso
Obesidad
Bajo peso

.145
-.203
.292
-.372

.079
-.137
.105

-.268
193
.163

-.015

-.107
199

.000
.000

-20.139
20.139

Valoracién integral

247
317
.376
419

.239
.257
379
242
.236
.367

.285

.346
421

.000
.000

.556
.522
A37
375

741
.593
.781
.268
413
.656

.959

757
.635

1
1

28420.72 .999
28420.70 .999

1.156
.816
1.339
.690

1.082
872
1.111
.765
1.213
1.177

.985

.899
1.221

.000
55.240

-.325
407
.165

-.067

-.331
128
443

-.603
473

192

-.160

191
.036

-.306
173
.386

-.549

114
.140
.164
.230

110
.120
151
116
.110

161

122

139
.190

122
141
.138
.287

.004
.004
313
.769

.003
.286
.003
.000
.000

.235

.190

.170
.850

.012
221
.005
.056

723
1.503
1.179

.935

.718
1.136
1.558

547
1.604
1.211

.852

1.211
1.037

737
1.189
1.471

.578

Analisis univariado de regresion logistica.
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Apéndice A: Carta de aceptacion del comité de bioética.

Comité Institucional de Etica y Bioética de la UACJ
UAC] | mriamman

Ciudad Juérez Chih,, a 20 de enero de 2009.

Alejandra Rodriguez Tadeo:

El Comité Institucional de Etica y Bioética de la Universidad Auténoma de Ciudad Juarez en reunion celebrada en
febrero del 2009 reviso y evalud su protocolo de investigacion denominado, “El estudio de los 1000: salud y
nutricion del adulto mayor Chihuahuense.”

Finalmente el Comité resolvio que habiendo cumplido con el reglamento de Investigacién de Bioética y al no haber
encontrado hingln conflicto bioético el dictamen es:

ACEPTADO

Agradeciendo la atencion al presente, y sin ofro particular por el momento, quedamos de ustedes.

Atentamente
“Por una vida cientifica
Por una ciencia vital”
Lo ——
Dr. Ramén Rivera Barreno . Imelda Ramos Guevara
Presidente del Comité Institucional Secretaria del Comité Institucional
de Etica y Bicética de la UAC de Etica y Bioética de la UACJ
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Apéndice B: Formato de instrumento de la evaluacién nutricional.

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apaiidos:

Nestlé
Nutritioninstitute

Sem Edad:

Pest, ki

Altura, o Feghac

Responis 3 [ pimera pans ol cuestionans Indlcando 3 puntuacion agecuada pars cada praguita. Sume os puntos comespondientes al oibae y
&l 13 suma s lgual o Infierior 3 11, complete & cusstionano para obbanar una aprecackn precsa el estaco nubSonal.

A mmmmﬂh&?mmmwm

apadto, problemas digestivos, dificultades
masficaciino degiucion en los ORImos 3 rmaau‘?

2= @ comido Igual |
~E Perdida redients de pean 3 meass]

[ = pérmits da peso > 3 kg

1= nolo sabe

2 = pirmia da peso antra 1y 3 kg

3 = N0 ha hatido pérdida de peso O

c
0 = de I3 cama al sllon
1 = autonomia en & Int=rion
2 = saia gel domicilia
[0 Hatenido una enfsrmedad aguda o slhuacion da ssfms
pelcologhco en bos Uitimos 3 messa T
L-5l  Z-no O
~E Problemas neuropelcoltpicos
[ = demeneia o depresion grave
1 = demencia leve 0
2 = 5in problemas pelcoigicns
F Indice de masa cofporal (IMC) = pesc en kg /| [Lalla enmy-
D=IMC <19
1=19=MC <21
2= SIMC <23
3= MICz23 O

Ewvaluacion del cribaje

{sublotal mez. 14 punios) HIN
12-14 puntos: estado nutricional nomal

11 punios fesgo de mamnuiricin

0-7 punios: rairu s

Para Una evallacion mas detalads, continde con |35 preguntas
G

G B pacients vive Independients an su domicillo?
1=¢l O=no

H Tidma mas da 3 medicamentos al dia?
0=zl 1=ria

I Uiceras o lslonss cutaneas?
D=zl 1=mo

O I:Ill:l

J  Cuantas comidas complatas toma al dia?
0= 1 cormida
1= 2 comidas
2= 3 Cominas O

K Consume & padents
+  productos 3ctacs a menos

una vaz & dla? 510 noOl
= huevos o legumbres

102 veces 3 3 semana™ ﬂu [alm]
= CAMe, peEcad 0 aves, danamenteT sl o noO
00 =0oisks
0.5 =25l
10 =3sles Ooad

L Consume frutas o verduras al mencs 2 veces al dia?
O=mo  1=sl O

M Cusnios vasos de spua u ofros liquidos toma o GE37 {agua, Zuma,

catd, té, lacha, vino, cerveza..)
0.0 = menoe de 3 vasns
05=de3a5vasos

1.0 = m3s e 5vasos

N Forma de almantarss
0 = necesita ayuda
1 = 5& allmenia 5ok con dflculiad
2 = 5e aimenta solo sin dfcutad |:|

oo

0 5e conshiera o paclents qua eata blen nuirdo?
0 - marsnckn grave
1= o 10 53DE 0 Malnuiriclon moderasa
2 = gin pmblemas de nuincion O

M Valas B Vet H Abslen O & 5l Overvie of the SMGE - 'ty Mgz s
Chalenges. J Ful Hea B Sging 2006 ; 10 : 458485
b et~ LS, Macder M0, Sabes A, Gugos ¥ Welee S Soweaeg or Unaemudinfion
1 Cariite Mreckce - Seveloping e Shers om M Maifona! Sersreman! MNS
EF]L J Cieronk 300 ; SEA : MOSE-TTT.
Gugoa ¥ The Mn~Surons Aosexnec! [MYSE Sevew af e Clersie - el
coan ¥ el cx? J i Health Sging 2008 ; 10 : S98-48T.
W Socate den Frodufs hesde 54, Tedemars Cenen
@ Socala den Froduis Hesde A |5 Mevision 2000
Pars mda infoemaciin o opalion

P En cOMPEracion con |38 personas de su edad, como encusntra o
pacients su sstado de salud?
0.0 - paor
0.5 = no ko 53be
1.0=Igua
2.0 - makr

@ Clrcunfersncla braquial (CB en cm)

0d=CB=21
DS5=21=CB=2x
1.0=C8B=22

R Circunferencia de ka pantormilla (CF en cm)
O=CP <3
{=CPz3 O

oonOd
oono
O0od

Ewvaluacion (max 16 punios)
Cribaje
Ewvaluacion global {max. 20 puntos)

Evaluacion del estado nutricional

De 24 3 30 punios estaco nuircional nomal
De 17 a 23.5 punios

riesgp de malmirickn
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