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“La vida es una sucesión de retos y los retos, de por sí, son un motivo más para vivirla y disfrutarla.”
 Palabras del Profesor Dr. Eugenio Selman-H. Abdo, Presidente de la Asociación Médica del Caribe.Abril, 2003.


Resumen
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal en adultos mayores del Módulo Barrio Adentro 1 de Chirica Vieja de la parroquia Chirica San Félix municipio Caroní del estado Bolívar con el objetivo de determinar el comportamiento de  los factores de riesgo,  ocurrencia y consecuencias de las caídas de los mismos, desde el 1ro de enero al  31 de diciembre de 2010. Se trabajó con la totalidad de los adultos mayores de dicho Consultorio Médico (350). Para obtener la información se utilizaron como fuentes historias clínicas individuales,  historias clínicas familiares y  exámen físico, completándose la información a través de un cuestionario aplicado al paciente, previo consentimiento informado,  teniendo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión, utilizándose variables  como: edad, sexo, factores de riesgo intrínsecos y extrínsecos, caídas, consecuencias de estas, polifarmacia e hipotensión ortostática. Predominó el grupo etáreo de 60-69 años y el sexo femenino. Las enfermedades osteomioarticulares,  visuales e Hipertensión Arterial fueron las afecciones crónicas más frecuentes. Como factor de riesgo intrínseco que altera el equilibrio resalta la polifarmacia y dentro de los que alteran la marcha: las artropatías degenerativas. Como extrínsecos se destacaron el baño con piso deslizante, suelos con superficie muy pulida y la falta de lámpara   o interruptor al alcance de la mano. Resultó significativo el porciento de adultos mayores  que sufrieron caídas y los trastornos psicológicos como la principal consecuencia de estas. Se recomendó diseñar una estrategia de intervención a nivel comunitario para disminuir la incidencia de caídas en el adulto mayor a partir del control y disminución  de los factores de riesgo.  

                 Introducción  

    La aplicación de los avances científicos y tecnológicos a la medicina y el mejoramiento de las condiciones de vida de la población constituyen factores principales de la prolongación de la vida del ser humano. El hecho de que los países en desarrollo, se nutran rápidamente de los avances científicos y médicos de los países desarrollados, han permitido que, contrariamente a lo ocurrido en estas últimas naciones, la prolongación de la vida y en consecuencia, el envejecimiento de la población se haya producido en un período mucho más breve que en Europa y América del Norte. 1,2
El envejecimiento individual no es un fenómeno exclusivo de las sociedades modernas. Ha estado presente en todas las etapas del desarrollo social y ha sido siempre de interés para la filosofía, el arte y la medicina. Durante el presente siglo más y más personas sobrepasan las barreras cronológicas que el hombre ha situado como etapas de la vejez, esto,  considerado como uno de los logros más importantes de la humanidad, se transforma en un problema si no es capaz de brindar soluciones adecuadas a las consecuencias que del mismo derivan.1,2

Por otra parte, la duración máxima de la vida humana no se ha podido establecer hasta el momento, aunque algunos científicos la estiman en unos 120 años, pero lo importante no es llegar a esta edad, ni incluso prolongar la existencia, sino poder vivir años libres de discapacidades, un envejecimiento saludable, de modo que seamos sujetos activos hasta el límite de nuestras vidas.3 

En el informe sobre el tema La Salud y el Envejecimiento a la 26 Conferencia Sanitaria Panamericana se señaló: “La solución a los problemas de salud de las personas adultas mayores requiere algo más que el simple acceso a un médico. Exige un cambio en la cultura sanitaria, la promoción de salud, la detección temprana de los problemas y la asignación de los recursos apropiados para proporcionar rehabilitación comunitaria. Se necesitan recursos humanos adiestrados para comprender las diferentes necesidades de salud de una población que está envejeciendo. Los sistemas deben ser flexibles y prestar servicios coordinados que se organicen según las necesidades de la población y los recursos de la comunidad.”4

El progresivo y continuo crecimiento del  número de ancianos y de la proporción que ellos representan en la población general (envejecimiento poblacional), situación que nunca antes había enfrentado la humanidad, origina  necesidades  económicas, sociales y culturales, con modalidades integrales en el abordaje de este problema, con énfasis en las socio sanitarias, para la promoción y mantenimiento del bienestar de las personas mayores. 

Todas estas premisas justifican la necesidad del estudio profundo de los factores relacionados con la atención integral al adulto mayor, sobre los cuales recae la atención médica y socio cultural, lo cual es de gran importancia para la promoción de salud y la prevención, curación o rehabilitación al anciano en su comunidad.

El actual envejecimiento de las poblaciones ha sido logrado en gran número de países por todas las medidas de mejora de las condiciones socio sanitarias, de alimentación, del control de las enfermedades infecciosas, que han acompañado al logro de la disminución de la natalidad y de la mortalidad, pilares básicos para que las poblaciones envejezcan.5 

La ancianidad constituye hoy un serio problema de salud mundial, especialmente en los países desarrollados y en los que van emergiendo del subdesarrollo. En los países superexplotados y colonizados este problema no tiene actualidad y es sencillamente porque los habitantes no llegan a viejos, el promedio de vida puede ser tan bajo que va desde 30 hasta 45 años, cifra tremendamente acusatoria. La dependencia y el deterioro físico y psíquico, más que la muerte en sí misma constituye el fantasma de la edad senil y la mayor preocupación del anciano.  6,7 

Según datos de las Naciones Unidas, en 1950, existían en el mundo 200 000 000 de personas mayores de 60 años, pero ya en 1975 esta cifra alcanzó los 350 000 000. Las proyecciones demográficas indicaron que en el año 2000 habían 600 000 000 de ancianos, cifra que se  reduplicará en el 2025,  fecha para la cual los mayores de 60 años en Japón y Singapur serán el 29 % y el 27% de la población respectivamente mientras que en Suecia llegarán a ser el 30 %, en China serán los mayores de 65 años 80 millones al igual que en la India. En 40 ó 50 años el número de habitantes del planeta con 65 años o más pasará de 184 a 678 millones. América Latina en 1980 tenía 23.3 millones (6.4%) de personas de 60 años y más,  para el 2000 se estimó en 41 millones (7.2%) y para el 2025 se estima en 93.3 millones (10.8%) aunque actualmente la población de más de 60 años supera el 10 % en 4 países de América Latina (Uruguay, Argentina, Barbados y Cuba). 8 

 Según las previsiones de la Organización de Naciones Unidas, para el año 2050 el 22 % de los habitantes del planeta serán ancianos y uno de cada  tres adultos será una persona de edad avanzada.  9

 El proceso de envejecimiento en Venezuela, se ha producido con mayor rapidez, teniendo en cuenta que en el año 1900 el 4,5% de sus habitantes tenían más de 60 años y al inicio del presente milenio el valor relativo es superior al 13%, con una tendencia a su incremento que pronostica para el año 2025 la proporción de una persona de 60 años o más, por cada 4 habitantes. 10 11,12

Es  paradigma del gobierno venezolano enfrentar esta problemática social, dando a este grupo poblacional una atención priorizada, que permita mantener una calidad de vida adecuada realizando enormes esfuerzos para la seguridad de las personas que arriban a la tercera edad, y emplea para ello recursos, tanto materiales como humanos, sin escatimar el costo de estos. 13, 14,15. 16
La OMS define el envejecimiento activo como el proceso de optimización de oportunidades para luchar por la salud, por la participación activa en la vida, y por la seguridad de alcanzar calidad de vida cuando el ser humano envejece.12 Los adultos mayores tienen mucho por contribuir: tienen sabiduría y experiencia y, al mantenerlos saludables, funcionales e independientes, pueden continuar contribuyendo a sus comunidades y a sus familias, y serán más felices. 

La vejez puede significar para el viejo sano la máxima realización de sus potencialidades  vitales, la culminación del desarrollo de la personalidad y de la propia individualidad y el logro de un modo de ser más profundo y auténtico, y de una mayor paz interior y armonía con los demás. 

El aumento de la longevidad en los últimos años ha producido cambios importantes en el patrón de mortalidad y morbilidad de las poblaciones. Estas variaciones muestran un gradual incremento en la ocurrencia de eventos adversos relacionados con las últimas décadas de la vida, entre ellos, los accidentes. En Venezuela, desde hace varias años, estos ocupan un lugar importante entre las 10 primeras causas de muertes, sexta  para las personas de 60 años o más, y las caídas son el motivo más común, en lo que refuerza la necesidad de su atención por lo que constituye  uno de los problemas más acuciantes para el adulto mayor. Las estadísticas mundiales, y las venezolanas, demuestran que en los últimos años las tasas de morbilidad y letalidad por accidentes van en aumento al igual que ocurre con las enfermedades vasculares. 

Por ser los accidentes y específicamente las caídas, una problemática que va en aumento con repercusión directa  en la morbilidad y mortalidad de las personas mayores de 60 años  en Venezuela, se decide realizar este estudio, con el objetivo de tener un instrumento de trabajo que permita conocer los factores de riesgos fundamentales de las mismas, para accionar en su prevención,  y con vistas a esto elaborar posteriormente estrategias de trabajo para la prolongación de la vida con  calidad  evitando que el adulto mayor se convierta en una carga familiar y económica para el individuo y la sociedad. 

Existen escasos estudios precedentes acerca de esta temática en nuestra área de salud,  por lo que  ante esta situación nos planteamos el siguiente problema científico:

PROBLEMA CIENTÍFICO:

¿Cuáles son los factores de riesgo de las caídas, la ocurrencia de estas y sus consecuencias  en el adulto mayor del Módulo Barrio Adentro 1 Chirica Vieja?

Interrogantes científicas:

¿Cuales son las características clínicas, demográficas y epidemiológicas más importantes de  los adultos mayores?

¿Cuáles serán los factores de riesgo más frecuentes de las caídas en el adulto mayor?

¿Cuántos sufrieron caídas?

¿Cuáles fueron las consecuencias más frecuentemente  encontradas en los adultos mayores que han sufrido caídas?

De estas interrogantes científicas se derivan los siguientes objetivos:

Objetivos
Objetivo General:

· Determinar el comportamiento de  los factores de riesgo,  ocurrencia y consecuencias de las caídas en el adulto mayor del Módulo Barrio Adentro 1 de Chirica Vieja

Objetivos Específicos:
· Caracterizar los adultos mayores del Módulo Barrio Adentro 1. 

· Identificar los factores de riesgo más frecuentes de las caídas en el grupo estudio.  

· Determinar la ocurrencia y  las principales consecuencias de las mismas en los adultos mayores que las han sufrido. 
Capítulo I

Fundamentación  teórica
1-Definiciones de envejecimiento

El envejecimiento se define como la serie de modificaciones morfológicas, psicológicas, funcionales y bioquímicas que origina el paso del tiempo sobre los seres vivos. Se caracteriza por la pérdida progresiva de la capacidad de adaptación y de la capacidad de reserva del organismo ante los cambios. Es un proceso dinámico que se inicia en el momento del nacimiento y se desarrolla a lo largo de nuestra vida. 

El mismo tiene un componente genético, que en cierta medida es responsable de la pérdida o disminución de las habilidades, pero además, se encuentra influenciado por factores ambientales entre los cuales se pueden mencionar la adicción al tabaco, al alcohol, el sedentarismo, una alimentación inadecuada, condiciones laborales, contaminación atmosférica y determinadas enfermedades. 1 

Envejecer no es lo mismo que enfermarse, en el camino hacia el envejecimiento se van produciendo cambios en los órganos y sistemas que tienen repercusión directa en la valoración semiológica y fisiopatológica, la actitud diagnóstica y las decisiones terapéuticas según los efectos de los cambios físicos, pues perece ser que una parte normal del envejecimiento es una ligera disminución de la percepción, la memoria y el pensamiento, existe además evidencia de que el ejercicio físico y mental continuo y moderado es útil para el mantenimiento de las capacidades cognoscitivas, los cambios en la memoria, la percepción y otros cambios "cognoscitivos" comunes en las personas de edad muy avanzada, no se pueden encontrar directamente en una atrofia u otros cambios físicos en el cerebro. 3,17 18

La adaptación a la vejez es un proceso para el cual el hombre y la sociedad deben estar preparados. El fracaso de dicho proceso conlleva innumerables desajustes en el anciano, como la depresión, la angustia, el sentimiento de soledad, la introversión, la agresividad y a desorden y conflicto en la sociedad, mientras  que el éxito lleva al desarrollo, bienestar, creatividad y a una relación armónica con la familia y la sociedad. 19
En la actualidad se presta mayor interés y atención a los aspectos sociales, económicos y científicos sobre el envejecimiento y sus consecuencias. Algunos consideran a la vejez como una etapa de decadencia física y proyectan sobre los ancianos una imagen de discapacidad, inutilidad social y rigidez. Estas ideas estereotipadas que muchos creen verdaderas, llegan a denigrar y descalificar a la vejez. Por la necesidad de estos tiempos donde el hombre cada día tiene mayor expectativa de vida, y por ende, debe mejorar su calidad de vida, es que se torna casi obligado intensificar todos los modelos de gerocultura donde la geroprofilaxis tiene un papel preponderante. 20 

Aún cuando es cierto que las personas ancianas especialmente sufrirán de una o más enfermedades crónicas, también es posible que se pueda demorar la aparición de estas o aliviar su sintomatología si se sigue un cierto estilo de vida. Envejecer de manera saludable implica no solo tener la posibilidad de cuidados médicos ante los problemas de salud que se presenten en esta etapa de la vida, implica también reconocer a los ancianos como seres humanos con necesidades y posibilidades especiales, significa aceptar que los ancianos necesitan reconocimiento , respeto, seguridad y sentirse participe de la sociedad. Para alcanzar estos logros es preciso que la familia, las comunidades y el estado actúen en conjunto para conseguirlo. 21,22 

Longevidad satisfactoria significa, llegar a viejos llenos de proyectos de vida, proyectos de continuidad social, o como cuidadores reconocidos de familia, como  asesores de empresas, o simplemente como pareja, inclusive como cualquier individuo, que organiza y disfruta su tiempo libre una vez que se ha jubilado. 23  

El proceso de envejecimiento conlleva a la disminución paulatina de innumerables funciones vitales, específicamente funciones motoras, sensoriales y de autorregulación cuya alteración hace que las personas de edad avanzada tengan un mayor riesgo de sufrir accidentes como consecuencia de su capacidad disminuida de reacción cuando fuerzas externas o su propio peso los lleva a perder el equilibrio. 24 

Existen muchos cambios asociados al paso del tiempo y la mayoría son cambios involutivos que tienen una repercusión indudable sobre la fisiología del organismo, pero su principal efecto está en la capacidad de adaptación del individuo a las exigencias del medio. La salud del anciano presenta un amplio espectro de situaciones posibles que van desde: 21 

· La aparición de nuevas enfermedades, tanto agudas como crónicas.

·  La morbilidad y comorbilidad generadas por enfermedades ya presentes y las consecuencias de las enfermedades.

·  Los accidentes.

Todo esto provoca

·  La disminución de la funcionalidad.

·  La discapacidad.

·  La dependencia

·  La hospitalización.

·  La institucionalización.

·  La muerte. 

También influyen la Diabetes Mellitus, la depresión, el miedo a volver a caer y la disminución de la masa muscular; así como la reducción de la altura corporal, de la longitud y velocidad del paso; un menor ritmo de los movimientos de los brazos al caminar, y la postura en flexión, marcha oscilante y senil. 25   

2-  Consideraciones acerca de las caídas

2-1 Definición de caída

Según la Organización Mundial de la Salud, caída es la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al paciente al suelo en contra de su voluntad. 26 Es el desplazamiento del cuerpo en forma inadvertida y súbita hacia un plano inferior con relación a la presencia de uno o varios factores, con o sin pérdida del estado de conciencia o lesión.

Una tercera parte de las personas mayores de 65 años que viven en la comunidad se caen por lo menos una vez al año, siendo más frecuente en mujeres y personas institucionalizadas por lo que constituyen los accidentes más frecuentes en las personas mayores y en muchos casos los accidentes son fatales o, cuando menos, muy incapacitantes. La incidencia anual de caídas entre personas ancianas que viven en la comunidad aumenta del 25 % entre los 65-70 años, al 35 % después de los 75. La mitad de las personas mayores que se caen lo hacen repetidas veces y son más frecuentes en hogares de ancianos y residencias. Las mujeres parecen sufrir más caídas que los hombres hasta los 75 años, a partir de la cual la frecuencia es similar en ambos sexos. Ellas  provocan lesiones importantes y fracturas que en los pacientes de edad geriátrica conllevan a una larga y difícil rehabilitación, pudiendo llegar a ser en ocasiones fatales; además traen consigo, por leves que sean, factores físicos o psicológicos, pérdida de la movilidad y para las personas ancianas, esto es tan precioso como la vida misma. 27, 28, 29,30 

La problemática que tienen las caídas accidentales es su nombre, que por su significado habitual se entiende como un suceso casual, fortuito debido a la suerte. No obstante, cuando se tiene en cuenta que pueden ocurrir, pueden evitarse o al menos disminuir la gravedad de sus consecuencias (invalidez, incapacidad y otras)  31

Es un problema frecuentemente ignorado por los pacientes, la familia y los mismos médicos, por lo que es muy importante preguntarlo en forma directa, sin embargo cuando el paciente o la familia lo mencionan se describe como caídas accidentales, desmayos, pérdidas repentinas del estado de conciencia o como pérdida súbita de la fuerza en las piernas. Hay que tener en cuenta que muchos pacientes ocultan las caídas para evitar ser restringidos en su vida cotidiana.

Ante una caída, el profesional debe proponerse no solo evaluar los posibles efectos provocados por esta, sino, además, hacer una evaluación exhausta de las causas y factores asociados que produjeron las mismas y proponer para ello un plan de manejo para evitar que otras se produzcan. 

La mayoría de las caídas ocurren durante actividades leves o moderadas, tales como un ejercicio físico incorrecto, la presencia de animales domésticos, calzado inadecuado, soledad. Y también debido a la vestimenta larga, ingestión de bebidas alcohólicas, no utilizar aditamentos necesarios (bastón, andadera, lentes). Su mayor parte ocurre en el domicilio, debido a las condiciones del piso, mala iluminación, escalera, desorden, baño; y por peligros específicos, como cordones sin atar, alfombras, mascotas.26  Otros factores que constituyen  riesgo son: entre otros, los trastornos de la visión, del sistema vestibular, así como el déficit en la perfusión cerebral, cambios estructurales en el Sistema Nervioso Central, los peligros del Medio Ambiente y otras enfermedades asociadas.

La mayoría de las caídas en el adulto mayor traducen un síntoma de enfermedad o trastorno subyacente (incluyendo iatrogenia) por lo que no es apropiado atribuir la caída solamente a peligro ambiental o a la edad. 23, 32Un quinto de los adultos mayores de entre 65 a 69 años, y hasta dos quintos de los mayores de 80, relatan al menos una caída en el último año. Las caídas son más frecuentes en personas más añosas y suelen anteceder a un período de declinación gradual de las funciones y al desarrollo de estados confusionales agudos.  33, 34
2-2   Epidemiología
 Si bien es cierto que la prevalencia de caídas puede ser estudiada de distintas maneras, ya sea por sus consecuencias: muertes, lesiones, hospitalizaciones, o bien por fracturas producidas, es un hecho claro que están subdiagnosticadas. Su incidencia real es desconocida, alrededor del 30% de los mayores de 65 años en la comunidad caen al menos una vez al año y esta proporción aumenta al 50% en los de más de 80 años, las 3/4 partes de las caídas ocurren en el hogar y 1/3 son debidas al entorno estimándose que alrededor del 5 al 10% de las caídas que tienen lugar en el domicilio, llegarían a conocimiento del médico, directa o indirectamente. En cuanto al sexo las mujeres se caen el doble que los hombres, pero a partir de los 75 años no existen diferencias, el 5% de los que caen requieren asistencia médica constituyendo la causa más común de muerte accidental en ancianos. Ellas pueden provocar además el llamado "síndrome post-caída" que, sin provocar problemas físicos iniciales, produce secuelas psicológicas tan incapacitantes como una fractura de cadera. 28, 35, 36, 37
Las estadísticas demuestran que en los últimos años se han incrementado de manera alarmante los accidentes y como consecuencia de esto las tasas de morbilidad y letalidad comportándose de igual manera que las enfermedades crónicas no trasmisibles. 38

Según la Organización Mundial de la Salud, los accidentes domésticos son la tercera parte de los accidentes que se reportan como productores de lesiones y muertes. Algunos estudios demuestran que la cifra de lesionados por este tipo de accidente es cinco veces superior a los ocasionados por el tránsito. 39
Los accidentes son la sexta causa de muerte para las personas de 60 años o más y las caídas son el motivo más común. De todas las muertes por caídas, más del 70 % ocurren en personas de edad avanzada. 39
2-3 -Factores que influyen en las caídas del anciano

 Usualmente las caídas son producto de la combinación de varios factores, los cuales pueden ser intrínsecos (con relación a la persona) y extrínsecos (con relación al ambiente). 

Dentro de los factores intrínsecos se encuentran:

· Los cambios asociados al envejecimiento como la disminución de la agudeza visual, el enlentecimiento del tiempo de reacción y la marcha oscilante.

· Las enfermedades como las  neurológicas, cardiovasculares, músculoesqueléticas y  psiquiátricas.

· Otros factores como el síncope, anemia, deshidratación, hipoglucemia e infecciones.

· Medicamentos: aquí se contempla la polifarmacia, los diuréticos, antihipertensivos, hipnóticos y sedantes.

Dentro de los extrínsecos podemos mencionar:

Factores ambientales

· Características del suelo.

· Iluminación.

· Escaleras.

· Cuarto de baño.

· Dormitorio.

· Otras: estantes muy altos, sillas sin brazos.

Factores sociales

· Calles o aceras rotas.

· Contén de acera demasiado alto.

· Alumbrado público deficiente.

· Transporte público poco accesible.

· Institucionalización.

· Desplazamiento excesivo.

Como se mencionó anteriormente las enfermedades crónicas son muy frecuentes en este grupo poblacional:  

1- Enfermedades crónicas: Enfermedad de Parkinson, Demencias, Enfermedad Cerebrovascular, Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, Enfermedades del corazón, entre otras.

Entre las enfermedades crónicas no trasmisibles con mayor prevalencia se encuentran la Hipertensión Arterial, la Cardiopatía Isquémica y la Diabetes Mellitus. 36
La Cardiopatía Isquémica es la principal causa de caídas en el anciano, realizándose cada vez mayor número de procedimientos de revascularización. Ante el envejecimiento de la población, y dada la alta incidencia de esta afección en este grupo, resultan imprescindibles las medidas de prevención primaria y secundaria, cuyos objetivos en el anciano son disminuir la morbimortalidad cardiovascular y mejorar, en lo posible, la supervivencia libre de síntomas. 2 El control de los factores de riesgo coronario en los ancianos tiene valor predictivo y su tratamiento reduce el riesgo cardiovascular. 

Las Enfermedades Cerebrovasculares comprenden los trastornos graves que más prevalecen en naciones desarrolladas y causa importante de caídas. La cifra de prevalencia aumenta progresivamente con el envejecimiento, del 5 % a los 20 años de vida a 75 % en mayores de 75 años (incluida la Hipertensión). Su frecuencia aumenta con la edad y se ha deducido que el número de accidentes cerebrovasculares aumentará conforme se incremente la población de ancianos. 40, 41 Ellas constituyen un grupo de enfermedades que afectan el encéfalo, como resultado de un proceso patológico de los vasos sanguíneos, su contenido o ambos. Los procesos  patológicos incluyen: lesión de la pared vascular, oclusión de la luz por  trombos o  émbolos, rotura de vasos, alteración de la permeabilidad de la pared vascular y el incremento de la   viscosidad u otro cambio de la cualidad de la sangre.  

La Hipertensión Arterial (HTA) es la más común de las condiciones que afectan la salud de los individuos y las poblaciones en todas partes del mundo. Representa por sí misma una enfermedad, como también un factor de riesgo importante para las caídas. En la mayoría de los países, la prevalencia se encuentra entre el 15 y el 30 %. La frecuencia de HTA aumenta con la edad, y se ha demostrado que después de los 50 años casi el 50 % de la población la padece. Su prevalencia en adultos mayores, según Waisman, oscila entre un 60 a un 70%. 8, 42, 43 La misma constituyó la enfermedad de más alta prevalencia reportada para ambos sexos, con mayores afectaciones en las mujeres. Esto la convierte en un problema de salud prioritario, teniendo en cuenta que es un factor de riesgo importante para otras enfermedades, fundamentalmente para la Cardiopatía Isquémica y las Enfermedades Cerebrovasculares que se ubican dentro de las primeras causas de muerte en el país desde hace más de tres décadas. La prevalencia elevada de esta enfermedad proviene en su gran mayoría de los grupos poblacionales de las edades precedentes, que es justamente donde es más efectiva la prevención de su aparición. Ello es válido para otros problemas de salud. 

La Diabetes Mellitus es una enfermedad endocrino metabólica, vascular, crónica, producida por una interacción variable de factores genéticos y ambientales. Estas anormalidades pueden conducir a serias complicaciones agudas, como la cetoacidosis, la hipoglucemia, el coma hiperosmolar, así como a otras complicaciones denominadas tardías, entre ellas, las microvasculares (retinopatía, nefropatía y neuropatía) y las macrovasculares (arteriopatía periférica, coronariosclerosis y accidentes vasculoencefálicos). Todos estos estados son factores de riesgo de caídas en el paciente diabético. 44, 45              

Los adultos mayores pueden presentar síntomas tardíos en el curso de la enfermedad, o muchos de ellos semejar problemas achacables al “envejecimiento”. En general, los síntomas clínicos suelen aparecer en ellos a niveles más altos de glicemia que en pacientes más jóvenes.21, 22,23

En el adulto mayor, en la presentación atípica (más que silenciosa) de la Diabetes, es más frecuente: el deterioro funcional aparentemente inexplicable, pérdida de vitalidad, aparición inopinada de incontinencia urinaria o infecciones de repetición (particularmente urosepsis y candidiasis mucocutánea).

Ocasionalmente el cuadro de inicio es un padecimiento caracterizado por deterioro cerebral favorecido por la deshidratación crónica y eventual, concurrencia de hiponatremia y, de tiempo en tiempo, es posible observar casos que se presentan como síndromes dolorosos que se confunden con radiculopatías y que corresponden a neuropatía diabética.

2- Alteraciones visuales: Cataratas, retinopatía, glaucoma, etcétera. 

3- Sistema vestibular: La pérdida de equilibrio relacionada con la edad, puede ocurrir como resultado de osteoporosis con acúmulo de calcio en el órgano de Corti; además puede ocurrir por traumatismos, infecciones del oído y por consumo de fármacos como furosemida, aspirina, aminoglucósidos, etcétera. 

4- Sistema locomotor: Alteraciones osteo-musculares asociados directa o indirectamente con la edad, así como los problemas de los pies (hallux valgus, callos y otras deformidades). La sarcopenia (disminución de la masa muscular relacionada con la edad) está relacionada con el empobrecimiento de la velocidad de la marcha, la disminución del apretón de mano, el incremento de caídas y la disminución de la capacidad para mantener la temperatura corporal, pueden ser una causa más de trastorno del equilibrio y de la marcha, y con ello acarrear caídas. 

Se estima que en la tercera década de la vida, se llega al máximo nivel de masa ósea, y de ahí en adelante se pierde paulatinamente hasta la menopausia, en el caso de las mujeres, y sobre los 70 años en los hombres, donde la pérdida es mucho más acentuada.

De tal modo que mientras mayor sea la reserva, más resistencia tendrá el hueso al momento de recibir golpes. Lo anterior está vinculado de alguna forma con la osteoporosis, que es una enfermedad propia de adultos mayores, en la que se pierde el calcio de los huesos, haciéndolos más frágiles y más propensos a romperse.

Sin embargo, en las personas mayores, tan importante como la calidad del hueso son los golpes que se le den a éste. Por eso las caídas, son un factor esencial en el riesgo de padecer fracturas de cadera. Los ancianos se caen por muchas causas, desde las alteraciones para caminar, la visión defectuosa, la falta de equilibrio, etc., hasta los accidentes producto de barreras arquitectónicas como las escaleras sin pasamanos y sin antideslizantes, los desniveles de la acera, la falta de iluminación nocturna para concurrir al servicio higiénico, etc. Una de las principales diferencias de los ancianos respecto de los más jóvenes, es que basta una pequeña cantidad de energía para que, en el contexto de un hueso poco resistente, se produzca la fractura.46, 47 Las deformidades osteoarticulares se relacionan directamente con la calidad de la marcha y con el equilibrio  48, 49

5- Sistema neurológico: Cambios estructurales en la corteza cerebral, bien de causa vascular o degenerativa, trastornos de la vía piramidal, extrapiramidal o cerebelosos, son causas importantes de inestabilidad de la marcha. 

6- Enfermedades agudas: Las infecciosas, y la exacerbación de algunas enfermedades crónicas, como la Insuficiencia Cardíaca Congestiva, puede precipitar caídas. De hecho, la caída puede ser un signo indirecto del inicio de una enfermedad en pacientes mayores y no es extraña una caída como primera manifestación de una neumonía, por ejemplo, en un anciano. 

7- Polifarmacia: El 81 % de los ancianos toman medicación y de ellos los 2/3 partes ingieren más de un fármaco habitualmente. Esta cifra aumenta con la edad, y así hasta el 30 % de los mayores de 75 años toman más de 3 fármacos. 

Uso incorrecto de los medicamentos: No es infrecuente en la población anciana el mal cumplimiento en la frecuencia de las dosis, la confusión entre distintos fármacos o la automedicación. Todo esto junto con la presencia de pluripatología, supone que las reacciones adversas sean más frecuentes entre los ancianos, y por tanto aumenta el riesgo de caídas. 50
Actualmente se conoce que en los ancianos  la respuesta a los medicamentos es diferente que en los adultos jóvenes. Sin embargo generalmente se asume que lo que constituye una buena alternativa para el adulto, es igual para el anciano; esto no es así, pues hay factores que modifican la respuesta farmacológica en los ancianos, unos son consecuencia directa del envejecimiento y otros son factores asociados a él. Cuando evaluamos el metabolismo de los medicamentos, encontramos disminución de la capacidad metabólica de reacciones de la fase I, del flujo plasmático hepático y de la masa hepática y, como consecuencia, disminuye el aclaramiento de medicamentos que son extraídos por el hígado, sobre todo, los relacionados con la oxidación microsomal. En el riñón también ocurren cambios importantes, como disminución de la masa renal y las nefronas, del flujo plasmático renal, de la secreción tubular y el aclaramiento de creatinina, todo lo cual conlleva a disminución del aclaramiento renal de fármacos. 51
Los problemas relacionados con los medicamentos en los seniles son numerosos y en ocasiones de naturaleza complicada. Las benzodiazepinas es el grupo farmacológico más claramente relacionado con las caídas, y los antihipertensivos y diuréticos ocupan el segundo lugar, después de los sedantes. Se afirma que el 20 % de los ancianos tratados con antinflamatorios no esteroideos desarrollan inestabilidad y confusión. 52, 53
Los trastornos del ritmo (bradiarrítmias y taquicardias) pueden, en muchas ocasiones, ser los causantes de las caídas. 12 Los accidentes vasculares encefálicos con sus secuelas motoras también constituyen factores de riesgo importantes para la ocurrencia de accidentes en la senectud. El deterioro cognitivo de cualquier origen y los estados depresivos son situaciones que se asocian a las caídas. El empleo de fármacos destinados a tratar estas enfermedades, incrementan las posibilidades de caídas. Las alteraciones de la visión son las primeras que aparecen y constituyen un riesgo potencial, que hacen más vulnerable a los ancianos a los accidentes. 54, 55, 56

2-4 Grupos de riesgo

Los factores que aumentan el riesgo de caída son: la edad, historia de caídas previas, las alteraciones de la estabilidad y/o la marcha y el número de fármacos usados; por lo que se deben dividir en 3 grupos. 

1. Alto riesgo: Aquellas que reúnan varios de los factores anteriores, más de 75 años y que posean patologías crónicas o permanezcan ingresados en hogares. 

2. Riesgo intermedio: Ancianos entre 70 y 80 años que se valen por sí solos, pero con un factor de riesgo específico. 

3. Bajo riesgo: Menor de 75 años, buena movilidad, no enfermos, pero que han podido tener alguna caída, generalmente por un descuido. 57
2-5   Diagnóstico

Evaluación de las caídas.

Ante una caída, el profesional debe proponerse no solo evaluar los posibles efectos provocados por esta, sino, además, hacer una evaluación exhausta de las causas y factores asociados que produjeron las mismas y proponer para ello un plan de manejo para evitar que otras se produzcan. 58 

El Equipo de Salud Familiar cuenta con las fortalezas suficientes para evaluar científica y exhaustivamente  esta problemática, no solo al adulto mayor que ha sufrido la caída sino también a aquel que por su biología y situación ambiental corre el riesgo de sufrirla. 59

Hay que hacer recobrar rápidamente la confianza en sí mismo al adulto mayor, evitando la inmovilidad y el llamado síndrome post-caída, por lo que es necesario tenerlo en cuenta, ya sea en el servicio de urgencia o en el domicilio, al visitarlo.

Evaluar la posibilidad de caída en relación a un cuadro paroxístico, ya sea de origen neurológico o cardiovascular (examen neurológico, evaluar pulso).

Evaluar las consecuencias de las caídas en el espectro osteo-muscular, y en el caso de diagnosticar una fractura de cadera, sin tener preocupación por la edad, actuar como si se tratara de una apendicitis aguda, en el caso de resolución quirúrgica y, en el caso de inmovilización, pensar siempre en el menor tiempo posible y en el material menos pesado que pudiera entorpecer aún más su movilidad.

Evaluar las patologías que el paciente tiene y los fármacos que está recibiendo en forma crónica y, por sobre todo, los recientemente recibidos. 53 

El equipo de medicina familiar es un conocedor de la salud ambiental que rodea a la familia, pero debe, no obstante, insistir en evaluar la seguridad del medio que rodea al adulto mayor y muy especialmente al que presenta otros factores de riesgo. 

2-6   Consecuencias

Las podemos clasificar como:

Inmediatas

· Fracturas (1-6 %)

· Lesiones que requieren cuidados médicos (5-25 %)

· Hospitalización (1 de c/40)

· Mortalidad (2/3 de los accidentes)

· Permanencia prolongada en el suelo.

Mediatas

· Síndrome post caída.

    -trauma psicológico

    -limitación de movilidad

    -dependencia en las actividades de la vida diaria (AVD)

    -sobreprotección familiar

Las consecuencias de las caídas van desde las físicas donde la fractura es la consecuencia más seria de las mismas. Su incidencia aumenta con la edad y es más alta en mujeres. Las caídas pueden ocasionar fractura de cadera, hemorragia interna, neumonía aspirativa, lesiones de tejidos blandos y pérdida de la funcionalidad e independencia, entre otros. El 1% de  ellas produce una fractura de cadera, el 5% otras fracturas mientras otro 5% lesión hística grave, el 50% o más de los ancianos que se caen, admiten vivir con ese temor y a una cuarta parte, el miedo los ha hecho dependientes para bañarse y vestirse, los familiares, a menudo, reaccionan con ansiedad y toman actitudes excesivas. 26 

La tasa de mortalidad entre los enfermos que han sufrido una fractura de cadera es del 10-20 % más alta que entre aquellas de igual sexo y edad que no la han sufrido. 60 La mayor parte de estos fallecimientos ocurren en los cuatro meses siguientes, además, es causa de incapacidad física posterior, ya que la mitad de los que sobreviven tras ella no recuperan nunca el nivel funcional que tenían antes.

Otras consecuencias son daños de tejidos blandos, los traumas de tejidos nerviosos (poco frecuente, pero graves); así como la hipotermia, deshidratación, infecciones respiratorias y sobre todo, el tromboembolismo pulmonar y las úlceras de decúbito.

Psíquicas: Generan miedo a caer otra vez, o un estado continuo de ansiedad, pérdida de confianza en sí mismo, aislamiento social, y restricción de las actividades de la vida diaria.

Sociales: Los familiares ante una caída, con frecuencia reaccionan con ansiedad y se convierten en sobreprotectores que limitan la relativa autonomía del anciano. 47
En muchas ocasiones la caída genera una inseguridad en el paciente ante el potencial riesgo de volver a caer, diciéndole: "no haga esto, no hago esto otro". Con esto el anciano se retrae, lo cual debemos combatir por los riesgos de pérdida de autoestima, tanto psíquica como física. Esto puede traer consecuencias en la autovalencia, perfectamente comparables con una fractura de cadera.
Existen factores limitantes físicos y psíquicos, relacionados con el Síndrome de post caída, en forma de círculo vicioso. Por lo tanto, sumado al miedo a caer, que está siempre presente por la angustia que ello genera, la humillación que se presenta especialmente cuando el paciente ha necesitado ayuda para pararse, dado que es incapaz de hacerlo por sí sólo, acarrea rápidamente un rechazo a salir y el temor de someterse a la prueba de desplazarse por sí solo, incluso en su propio hogar, es una de las consecuencias psicológicas más comunes, que puede llegar en algunos casos a la depresión reactiva. Desde el punto de vista físico, la pérdida de movilidad es ocasionada inicialmente por los dolores del golpe ocasionado por la caída. A esto se le puede agregar el síndrome de inmovilidad provocado por el miedo a moverse, favoreciendo pérdida de masa muscular, rigidez y se asocia a descoordinación durante la marcha. Estos trastornos no se deben a problemas ortopédicos ni neurológicos que sean atribuibles a una patología previa. En los casos severos, el paciente es incapaz de mantenerse de pie y se afirma en todo lo que esté cerca (paredes, sillas, etc.). Esto puede determinar un punto de no retorno y la institucionalización aparece como consecuencia de una caída. 61
2.7 Prevención de las caídas:

Se debe realizar  acciones encaminadas a:

· Promover la realización de ejercicios físicos.

· Entrenar la marcha.

· Promover programas de educación que instruyan cómo, dónde y por qué se producen las caídas.

· Prevenir la Osteoporosis.

· Eliminar y/o disminuir los riesgos domiciliarios y medioambientales del anciano.

· Reducir la ingestión de alcohol y medicamentos.

· Sugerir visitas periódicas al podólogo y el uso de protectores y ayudas técnicas para la marcha.

La búsqueda y detección precoz de los factores involucrados en el riesgo de caer es el primer paso para lograr la prevención de un problema mayor en geriatría. 62

Las caídas y sus complicaciones son previsibles. Esto implica una evaluación periódica de las condiciones del individuo que puedan predisponerlo a caerse, así como una revisión de los peligros ambientales a los que está expuesto.

Sitios más comunes de las caídas:

1. Sala de estar.

· Al levantarse de la silla. 

· Sentarse con demasiada fuerza.

· Levantarse de una silla de ruedas que no está frenada. 

· Alfombras sueltas, pisos resbaladizos. 

· Zapatos inadecuados. 

 2. Baño 

· Piso mojado o resbaladizo.

· No bancos o asientos en la ducha. 

· No cuenta con barras de apoyo. 

· Mareos (sedantes). 

· Esfuerzos al evacuar orina o heces. 

3. Caídas repentinas 

· Pérdida del equilibrio. 

· Rotación rápida de la  cabeza. 

· Problemas  visuales, auditivos. 

El 80% de las caídas se producen en el hogar, un 30% son considerados como inexplicables por el paciente y observador. 26   

Lo fundamental en este tema, es su prevención, pues de hecho, al evitar una caída estamos evitando sus consecuencias. El trabajo del médico comunitario deberá estar encaminado fundamentalmente a prevenir las caídas accidentales, ya que constituyen el mayor porcentaje; o detectar las causas orgánicas de las mismas con el consiguiente tratamiento, o interconsulta de los casos que lo ameriten. Por ello el médico debe recomendar que es importante mantener una iluminación adecuada en el área donde se mueve el anciano, evitar colocación de objetos de baja altura con los que el anciano pueda tropezar, las alfombras deben estar bien colocadas, no dejar en el suelo herramientas o juguetes, los animales domésticos no deben circular por las habitaciones, colocar barandas a ambos lados de las escaleras, etcétera 63   

Otro elemento importante es la corrección, es decir, el ajuste de las actividades del paciente para compensar sus incapacidades, tales como: el uso de espejuelos, bastón, collarín cervical, andadores, etc. Se debe recomendar rehabilitación con ejercicios que mejoren el tono muscular, la flexibilidad y la agilidad del anciano sobre todo después del encamamiento; al igual que la rehabilitación psicológica para intentar devolver al anciano la confianza en sí mismo, tras una caída. 

Se deben controlar las enfermedades crónicas que presente el paciente y brindar educación sanitaria sobre la correcta utilización de los medicamentos, así como conocer las principales formas de prevención y tratamiento de las caídas en el anciano.

El apoyo que reciben de familiares allegados, es uno de los recursos más importantes en la atención y tratamiento de estos sujetos. La educación a dichos familiares sobre el manejo del adulto mayor dependiente indudablemente es beneficiosa en ese sentido, además de contribuir a la economía de recursos del Ministerio de Salud en la atención geriátrica, y evitar gastos por conceptos de ingresos hospitalarios. 

Asimismo, en el orden social la mencionada educación es muy ventajosa, como lo demuestra la ya conocida interrelación existente entre la salud del individuo y los factores sociales. El aislamiento, incomodidad, dificultades ambientales para realizar algunas actividades, la ausencia de familia y vecinos que ofrezcan ayuda son factores que abarcan la dependencia. 

El adiestramiento a familiares sobre el manejo del adulto mayor dependiente los pondrá en condiciones de brindarle con la efectividad necesaria el imprescindible y vital apoyo. 64 

2.8 Tratamiento de las caídas:

Conducta a seguir ante un adulto mayor que sufre una caída:
Se debe realizar: 

· Interrogatorio: circunstancias en que se produjo la caída, sintomatología previa, presencia o no de pérdida del conocimiento, medicamentos que consume, etc.

· Examen físico completo: enfatizar en exploración de marcha, fuerza muscular, sensibilidad, movilidad. Buscar hipotensión arterial, arrítmias, alteraciones podológicas, etc.

· Individualizar factores intrínsecos y extrínsecos. 

En primer lugar, se impone tratar las consecuencias ocasionadas por la caída. Estas han de se tratadas en todo su espectro; la repercusión psicológica y social puede ser muy evidente y deben recibir un manejo inmediato desde un inicio, al mismo nivel que las otras complicaciones clínicas. Es importante, desde ese momento, evitar limitaciones funcionales por cualesquiera de estas causas.

El diagnóstico debe continuar con un esfuerzo por erradicar la causa o las causas que la provocaron. Está claro que muchos de los factores propios del individuo causantes de caídas, no son reversibles, pero sí modificables. En ningún caso, la restricción funcional definitiva será una solución. Los casos donde los factores ambientales hayan causado la caída, exigen  la corrección de las causas, sin olvidar una actuación general sobre el medio, ya que pudieran existir otros problemas que, si bien no causaran la presente caída, son un riesgo evidente. 65, 66  

2.9 Rehabilitación

El origen multifactorial de las caídas exige un abordaje multidimensional de su rehabilitación. Esto incluirá la corrección de aspectos biológicos, psicológicos, sociales y funcionales, que incluye los ambientales. La educación debe estar encaminada a un mayor conocimiento por parte del paciente, de sus problemas de salud y de medidas que pueden tomar para evitar caerse, lo que pudiera incluir la recomendación de medios auxiliares de sostén. El entrenamiento del paciente  incluye como caminar sin obstáculos, bajar y subir escaleras, sentarse y levantase de la silla, y levantarse del suelo después de una caída. 

Las medidas encaminadas a la modificación del ambiente, para convertirlo en seguro para el adulto mayor, deben ser parte del programa de rehabilitación. Las áreas más importantes son: el mobiliario, los obstáculos potenciales y la iluminación. Los pasamanos en algunos lugares, como escaleras y baños, son de utilidad. 67, 68

Nunca será ocioso insistir en el rescate o mantenimiento de la funcionalidad. Las medidas encaminadas a la recuperación psicológica, sobre todo la n funcional por el miedo a caerse  y la educación social que evite la sobreprotección familiar, deben ser también parte de este esfuerzo.

La pérdida de ocupaciones en la familia, en el grupo y en el trabajo conducen a inadaptaciones sociales y, de su intensidad o continuación resultan serias perturbaciones al nivel de la propia personalidad

El apoyo que reciben de familiares allegados, es uno de los recursos más importantes en la atención y tratamiento de estos sujetos. La educación a dichos familiares sobre el manejo del adulto mayor dependiente indudablemente es beneficiosa en ese sentido. Asimismo, en el orden social la mencionada educación es muy ventajosa, como lo demuestra la ya conocida interrelación existente entre la salud del individuo y los factores sociales. El aislamiento, incomodidad, dificultades ambientales para realizar algunas actividades, la ausencia de familia y vecinos que ofrezcan ayuda son factores que abarcan la dependencia. 

El adiestramiento a familiares sobre el manejo del adulto mayor dependiente los pondrá en condiciones de brindarle con la efectividad necesaria el imprescindible y vital apoyo. 

Algunos consejos

Los consejos 69  que se brindan para evitar las caídas en los ancianos podemos resumirlos así:

1. Asegúrese de que su casa es segura: 

· Asegúrese de que tiene buena iluminación, la luz de casa ha de ser brillante de forma que evite tropezar con los objetos que son difíciles de ver.  Instale luces nocturnas en su dormitorio  y cuarto de baño. 

· Las alfombras han de estar firmemente sujetas al suelo o disponer de superficie antideslizante, no deje los extremos libres. 

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

· Ponga barandillas en su cuarto de baño, para uso en bañera, ducha y retrete. 

· No utilice escaleras sin barandillas a ambos lados para apoyarse, asegúrese de que están bien iluminadas. 

· En la cocina todo ha de estar a su alcance, no coloque las cosas demasiado bajas ni demasiado altas para evitar el uso de escaleras. 

2. Use zapatos de suela antideslizante, de no fricción, y de tacón bajo.  Evite llevar zapatillas sueltas que lo haga tropezar.

3. Visite a su médico una vez al año, consulte si nota disminución de visión y mareos. Si le recomienda usar bastón o andador úselo para aumentar su base de sustentación,  evitando una mala caída.  

4. Hable con su médico si observa algún efecto secundario al tomar sus medicinas. 

Tanto la Asistencia Médica como los Programas de Seguridad y Asistencia Social 
en la actualidad no son capaces de cubrir todas sus necesidades, lo que conlleva al surgimiento de nuevos modelos de atención que den respuesta a las particularidades del proceso salud ­ enfermedad del Adulto Mayor, que los convierte en los mayores consumidores de servicios sociales y de salud. Responder oportunamente a esas demandas significa a largo plazo no solo aumentar significativamente la calidad de vida de los gerontes que es lo más importante, sino también disminuir el costo relativo de asistencia social y servicios de salud. 

Por otra parte todos los seres humanos desean llegar a la vejez y sin embargo se quejan cuando lo consiguen, ya que biológica y socialmente esto conlleva una serie de cambios en el individuo, que requieren de un tratamiento especial por parte de los que lo rodean; y si no existe una visión social correcta de este fenómeno y no se actúa de forma consecuente con los ancianos, se puede generar en ellos sentimientos que lo lesionen. El retroceso que ha dado la enfermedad ha sido muy importante, y posiblemente en los próximos años con todos los descubrimientos que se están haciendo seguirán retrocediendo otros padecimientos. Y va a ser posible lograr el objetivo, para algunos quiméricos, pero que al final será realidad, el vivir satisfactoriamente 120 años. 70
Capítulo I I
Diseño metodológico
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal de los adultos mayores del Módulo Barrio Adentro 1 Chirica Vieja con el objetivo de determinar los factores de riesgo, ocurrencia y consecuencias  de las caídas de los mismos en el periodo comprendido desde el 1ro de enero al  31 de diciembre del 2010. Se trabajó con la totalidad de los adultos mayores de dicho Consultorio Médico (350), coincidiendo el universo con la muestra. Para obtener la información se utilizaron como fuentes las historias clínicas individuales, las historias clínicas familiares y el examen físico, completándose la información a través de un cuestionario que se le realizó al paciente o al cuidador, previo consentimiento informado y teniendo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión.

Criterios de inclusión: Disposición a participar en el estudio.

Criterios de exclusión: La no disposición a participar y  la no presencia en el área en el momento del estudio. 

Se confeccionó una planilla recopiladora a la cual se transcribió la información obtenida. Dicha planilla  constituyó el registro primario de la investigación, las variables estudiadas y su selección se correspondieron con los criterios que determinaron la confección de la planilla recopiladora de datos.

.Operacionalización de Variables.

	Variable
	Definición Operacional
	Escala y valores

	Edad
	Años cumplidos por el paciente al inicio de la investigación.


	60-69 años

70-79 años 

80-89 años

90 y más

	Sexo 
	Características biológicas que lo distinguen.
	Masculino

Femenino



	Factores de riesgo intrínsecos
	Aquellos que dependen de la biología del individuo.
	Enfermedades cardiovasculares.

Accidente vascular encefálico.

Hipertensión arterial.

Diabetes mellitus.

Enfermedades osteoarticulares: considerando a la  Osteoartritis cervical y la Osteoporosis.

Enfermedades visuales: se considera la catarata, el glaucoma y las enfermedades de la retina.

Alteraciones del equilibrio: producidas por  polifarmacia e hipotensión ortostática.

Alteraciones para la marcha: causadas por artropatía degenerativa, la hiperqueratosis plantar y el hallux valgus. 

	Factores de riesgo extrínsecos.
	Aquellos que dependen del ambiente.
	Falta de lámpara o interruptor al alcance de la cama

Camas altas y estrechas

Baño lejos del dormitorio

Baño con piso deslizante

Suelos desnivelado/irregular

Suelos  con superficie muy pulida

Suelos con juguetes u otros objetos.

Mobiliario Hacinado.

Mobiliario con cambios frecuentes

Mobiliario en mal estado: se considera cuando los muebles estén rotos o desencolados.
Mal estado constructivo de la vivienda: se considera cuando el techo o las paredes se encuentren visiblemente deterioradas.

Iluminación deficiente: se considera cuando la fuente luminosa esta muy alta, lejana o no existe en más de una habitación. 

Calzado inadecuado: se considera cuando es desajustado, con cordones sin atar.

	Caída
	Consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al paciente al suelo en contra de su voluntad. 

	Sí

No

	Consecuencias
	Manifestación secundaria a

la caída
	Fractura de cadera

Otras fracturas: se considera las demás  fracturas óseas

Heridas

Traumas y contusiones

Trastornos Psicológicos: se considera el miedo a caer. 

	Polifarmacia
	Cuando toma dos o más  medicamentos.
	Sí

No

	Hipotensión ortostática
	Cuando la TA disminuye en 20 mm Hg ó más en la presión sistólica ó de 15 mm Hg ó más en la diastólica al cambiar de la posición de decúbito a bipedestación
	Sí

No


La información obtenida se llevó al ordenador personal Pentium 4 almacenándose en una base de datos creada por el programa Microsoft Excel XP. Se crearon tablas para buscar asociación entre las distintas variables estudiadas, y se utilizó para ello el estadígrafo Chi cuadrado, con un 95% de confiabilidad, por tratarse preponderantemente de variables. Se determinó la existencia de relación cuando la probabilidad de ocurrencia del valor X2 < 0.005(p<0.005). Este análisis estadístico se realizó con la ayuda del paquete estadístico Microstat, y por último la información se presenta en tablas y gráficos en la que se muestran los valores absolutos y los porcentajes.

Capítulo III
Resultados y discusión
El envejecimiento de la población venezolana es una de las implicaciones demográficas y sociales más importantes derivadas del descenso de la fecundidad, la mortalidad y el aumento de la esperanza de vida. En la tabla # 1 se observa que de una  población total de 1025 pacientes,  350 tienen 60 años y más,  esto se representa en el gráfico # 1 donde se aprecia que estos adultos mayores  constituyen el 34.1%. El presente estudio  coincide con  lo planteado por algunos autores en cuanto a que más del 25% de la población tiene más de 60 años.11, 14, 72 

Este trabajo demuestra que  a nivel mundial el grupo etáreo de 60 años y más va en aumento como consecuencia del aumento de  la esperanza de vida.47

En la tabla # 2 se representa la población adulta mayor por sexo y edad y se ve como el mayor porciento lo representa el sexo femenino (52%). Al analizar estadísticamente estos resultados se observa que no existen diferencias significativas en cuanto al sexo pero si entre los grupos de edades siendo  el  de 60-69 años altamente significativo con 176 pacientes para un 50%. 

Como se manifiesta en la mayoría de los países que presentan signos de envejecimiento que enfrentan este proceso, en la población femenina se observa un mayor porcentaje de personas en edades avanzadas. En Venezuela, el 15,0 % de la población femenina y el 14,0 % de la masculina corresponden a personas de 60 años o más. De igual forma, del total de personas de 60 años y más, aproximadamente el 50,1 por ciento corresponde al sexo femenino frente a un 49,9 por ciento del sexo masculino que en cifras absolutas significa que las féminas superan a los varones en casi seis mil. 47

En la tabla # 3 se relacionan las enfermedades crónicas por sexo observándose que existe un predominio de las enfermedades osteoarticulares (33.1%), seguida de la Hipertensión arterial (31.8%) y de las enfermedades visuales (30%), todas con un mayor porciento en el sexo femenino (58.6%, 52.7% y 51.5% respectivamente) siendo altamente significativa la incidencia de estas enfermedades. Con discreto predominio de los accidentes vasculares encefálicos y las enfermedades cardiovasculares en el sexo masculino (66.6% y  55.5%) respectivamente.

En un estudio realizado por Rodríguez y Martínez 76 de Prevalencia de enfermedades no transmisibles en adultos mayores de Ciudad de La Habana. demostraron tasas superiores en el sexo femenino para las causas seleccionadas y para las enfermedades cerebrovasculares  prevalencia ligeramente mayor en los hombres lo que  coincide con el presente estudio. 
Guerra  en su estudio encontró que la Hipertensión arterial  constituyó una de las enfermedades crónicas no trasmisibles más frecuentes con un 55 %, coincidiendo con este estudio 75
Coincidimos además con González Sánchez 48 que en su trabajo  registra una mayor prevalencia de diabéticos en mayores de sesenta años y reporta predominio femenino (56.9%)  dentro de los adultos mayores con esta patología.  

En la tabla #  4 se relacionan las enfermedades crónicas por  grupo de edades,

Se aprecia que estas enfermedades son más evidentes en el grupo etáreo de 90 años y más, invirtiéndose el orden de las dos últimas (94.4% las osteomioarticulares, 88.8% las visuales y 50% la Hipertensión arterial)  seguido del grupo de 80 a 89 años (65.7%, 62.8% y 37.1%). Llama la atención  que la Hipertensión arterial fue la predominante en las edades entre 70 a 79 y 60 a 69 años con un 39.5% y 23.3% respectivamente.

Al realizar el análisis estadístico se aprecia que la prevalencia de estas tres enfermedades crónicas resultan altamente significativas: las enfermedades osteomioarticulares y las enfermedades visuales en el grupo de edades de 80-89 años,  y en el grupo de 60-69 años lo es la hipertensión arterial, lo que  coincide con  bibliografías revisadas las que plantean que a mayor edad mayor probabilidad de enfermedades osteomioarticulares y visuales y a menor edad es mas frecuente la presencia de Hipertensión Arterial. 16, 75, 76

Molina 26 en su trabajo plantea que en la mayoría de las enfermedades estudiadas se produce un incremento de su frecuencia a medida que aumenta la edad, y pone el ejemplo  de la HTA con una frecuencia del 52,6 % en el grupo 65-69 y del 63,6% en 80 y más.

En otros estudios revisados se plantea que las tasas que más se incrementaron fueron las enfermedades del corazón, seguidas de las enfermedades de arterias y arteriolas, los tumores malignos, los accidentes cerebrovasculares, la influenza y la neumonía, que ocuparon lugares en el orden mencionado. 16, 25 ,39 ,40

En la mayoría de los países la prevalencia de estas enfermedades se encuentra entre un 15% y el 30%, y se plantea que un 25% de los pacientes Adultos Mayores hipertensos presentan diagnósticos concomitantes de enfermedades de las arterias coronarias, insuficiencia cardíaca y enfermedad cerebrovascular,54 lo cual debe poner en alerta ante la aparición de sintomatología sugerente.  

Los factores de riesgo fisiológico para el equilibrio según sexo y edad se representa en la tabla # 5 donde se aprecia que de un total de 350 pacientes 257 practican  la polifarmacia lo que representa el 73,4%, cuando se analiza por grupo de edades y sexo se observa que el grupo de 90 años y más para ambos sexos son los de mayor porciento (100% y 87,5% respectivamente), seguido del grupo de 80-89 años en el sexo femenino (86,5%). Al realizar el análisis estadístico se puede apreciar que la polifarmacia resulta altamente significativa en todos los grupos de edades y en ambos sexos.

Del Nogal Manso 77  en su trabajo ¨Factores de riesgo de caídas, plantea que la polifarmacia es el factor de riesgo fisiológico más significativo, lo que coincide con este trabajo. 

Gómez Juanola 1  en su estudio planteo que los factores de riesgo fisiológicos  revelan que en las alteraciones del equilibrio prevalecieron como sus causas mas frecuentes, la pluripatología y la polifarmacia (43 casos; 42,57 % del total de 101 ancianos) incidiendo más en el sexo femenino (69,77 %), de forma no significativa. 

La investigación realizada por Fernández Guerra, 78  plantea que la polifarmacia es un fenómeno habitual que concierne a la práctica médica geriátrica, condición que preocupa a las autoridades médicas y es de interés no solo a nivel científico sino también a nivel familiar y social pues sus efectos colaterales conducen en muchas circunstancias a incremento en hospitalizaciones, complicaciones graves y en ocasiones desafortunadamente a la muerte del adulto mayor.

Tejeda Álvarez, 79  encontró dentro de su serie que la polifarmacia  unida a otros factores favoreció la ocurrencia de  caídas en el anciano. 

Los problemas relacionados con los medicamentos en los seniles son numerosos y en ocasiones de naturaleza complicada. 51 El 81 % de los ancianos toma medicamentos y de ellos las 2/3 partes ingieren más de un fármaco habitualmente. Esta cifra aumenta con la edad y así hasta el 30 % de los mayores de 75 años ingieren más de 3 medicamentos. 52
Las benzodiazepinas son el grupo farmacológico más claramente relacionado con las caídas, y los antihipertensivos y diuréticos ocupan el segundo lugar, después de los sedantes. Otros estudios afirman que el 20 % de los ancianos tratados con antinflamatorios no esteroideos desarrollan inestabilidad y confusión. 51

La tabla # 6 representa los factores de riesgo fisiológicos para la marcha según sexo y edad y en la misma se puede observar que el factor predominante es la artropatía degenerativa con 87 pacientes y un  24.8%, con mayor predominio en el grupo etáreo de 90 años y más y en el sexo femenino (80%). Estadísticamente resulta altamente significativo la presencia de Artropatías Degenerativas en ambos sexos y en todos los grupos de edades.

Gómez Juanola 1  encontró en su trabajo que las artropatías degenerativas (39 seniles; 38,61 % del total de la muestra) constituyeron la causa más frecuente de alteraciones de la marcha, siendo predominantes en las ancianas (58,98 %) vs 41,02 %; p > 0,05). El presente estudio coincide con otras literaturas revisadas. 53, 62, 65  
Los trastornos de la marcha y la postura, no sólo se relacionan con la disminución del control neuromuscular, sino también con los cambios osteoarticulares. 62 En el pie del anciano inciden deformidades osteoarticulares y una serie de enfermedades (vasculares y metabólicas) que dificultan la marcha y el mantenimiento del equilibrio. 67 Los resultados en cuanto a los cambios degenerativos articulares coinciden con otros estudios. 37, 39
Los Factores de Riesgo extrínsecos según sexo se muestran en la tabla # 7, en la misma  se aprecia que el baño con piso deslizante, suelos con superficie muy pulida  y la falta de lámpara  o interruptor al alcance de la mano son los tres factores de riesgo extrínsecos mas frecuentes para ambos sexos representando un 26.8%, 25.4% y 21.7% respectivamente, resultando en este estudio las camas altas y estrechas el factor de riesgo menos frecuente con solo un 4.2% de frecuencia. 

Cuando se realiza el análisis estadístico se observa que de forma general estos factores ambientales presentan diferencias altamente significativas en el adulto mayor pero no son significativos en cuanto al sexo.

Gómez Juanola 1 en su estudio encontró como factor de riesgo frecuente para las caídas la falta de lámpara al alcance de la mano en el dormitorio similar a lo encontrado en el presente trabajo. Otros factores extrínsecos que tuvieron significación en el estudio de este autor fueron: las cocinas a alturas inadecuadas, el empleo de calzado desajustado y  de suelas resbaladizas.

Otras literaturas revisadas coinciden con este trabajo en cuanto a la gran significación que tienen los factores ambientales en la ocurrencia de las caídas en la tercera edad. 39, 50, 53

El entorno proporciona un gran número de factores de riesgo, pues no está adaptado a los defectos sensoriales del anciano, 4, 5 también hay que considerar el grado de actividad del geronte, sin restar importancia a algunos factores personales como calzado, vestidos y complementos 5-7 y los factores ambientales que constituyen la causa del 77 % de las caídas en esta última etapa de la vida.3, 4

En la tabla # 8 se relacionan los  adultos mayores que sufrieron caídas por grupo de edades y en la misma se observa que el 41,7% de ellos se había caído,  lo que llama la atención la incidencia de caídas en el grupo estudiado en este período de tiempo y es representativo en el grupo de 80-89 años con el 82,9%.  Al observar el análisis estadístico se aprecia que resulta significativo el porciento de pacientes que sufrieron caídas. 

En estudios revisados en la literatura anglosajona aportados por algunos autores, se postula una tasa promedio anual de caídas que va de un 15 a un 28% en adultos mayores sanos entre 60 y 75 años. Esta cifra aumenta al 35% sobre los 75 años. Estas estimaciones, además, demuestran una mayor prevalencia en el sexo femenino (relación 2/1) 26, 37 

La investigación realizada por Gómez Juanola, 1 coincide con este trabajo, reportando que cerca del 50% de los adultos mayores estudiados sufrieron caídas y siendo los mayores de 75 años los más afectados. Resultados similares encontraron otros autores y atribuyen este hallazgo a trastornos de la marcha, la postura, la disminución del control neuromuscular y los cambios osteoarticulares que se incrementan a medida que el geronte envejece. 79-80   

Martínez Querol 80  estima que alrededor del 30 % de las personas mayores de 60 años que viven en la comunidad, se caen una vez al año por lo menos y este número aumenta hasta el 50 % para los mayores de 80 años lo que coincide con el presente estudio.  
Otras series explican la relación directamente proporcional entre el incremento de la edad y la ocurrencia de caídas en el anciano por suceder estas posteriores a un periodo de declinación gradual de las funciones y al desarrollo de estados confusionales agudos. 81-3 

Las consecuencias más frecuentes de las caídas en el adulto mayor se ven representadas en la tabla # 9 predominando  para ambos sexos los trastornos psicológicos, con un total de 111 pacientes (76%), siguiéndole en orden de frecuencia los  traumas y contusiones con 73 casos para un 50%. La aparición de consecuencias en los afectados resultó altamente significativa en nuestra serie, acarreando más de una  en cada caso. 

Los trastornos psicológicos se presentaron de forma significativa con respecto al total de consecuencias de las caídas y además de igual forma resultó relevante para ambos sexos.

Las caídas generan miedo a caer nuevamente o un estado continúo de ansiedad, pérdida de confianza, aislamiento e incluso, agresividad. Más de la mitad de los ancianos que caen, admiten vivir con el temor de una segunda caída y una cuarta parte reconoce que debido al miedo a caer se han hecho dependientes para bañarse y vestirse. También los familiares a menudo reaccionan con ansiedad, otras veces esta reacción termina con la institucionalización del anciano. En España, el 39% personas que han sufrido una caída sin repercusión seria, son internados en Residencias de Ancianos por petición de los familiares debido a factores psicológicos. 62
Más de la mitad de las personas que caen lo hacen repetidamente. Las consecuencias de las caídas son mayores entre los ancianos que entre las personas de menos edad. Lo que entre los 30 y 40 años puede ser un hecho sin importancia, olvidado pasado poco tiempo, en las edades avanzadas pueden marcar el comienzo del declinar, cuando no, una severa incapacidad o muerte.  77
En la población estudiada  la fractura de cadera se registró en el  2.7%,  nos acercamos a lo reportado por Flórez Tascón 50 que enuncia: “Las fracturas son las consecuencias más graves, el índice de factores de riesgo aumentan con la edad y es más alto en mujeres, el 1% de las caídas producen fracturas de caderas, el 5% otras fracturas y un 5% lesión tisular grave.  Las fracturas coxofemorales  se encuentran  dentro de las más temidas debido a las complicaciones invalidantes y letales que de ellas se derivan, así como a los efectos psicosociales que conlleva. En nuestro estudio resultó evidente la mayor ocurrencia de esta consecuencia en el sexo femenino con una relación de 3:1 respecto al masculino. 

El costo de los daños relacionados con las caídas entre los ancianos se calcula en Estados Unidos, en más de siete mil millones de dólares al año. Las facturas de cadera representan el 20% de las estancias en salas traumatológicas y un tercio de las intervenciones programadas. Es la lesión ocasionada por la caída la que con más frecuencia asumen las instituciones  hospitalarias. La durabilidad media de la estadía es el doble que la de cualquier otra causa del ingreso. En EEUU ocurren alrededor de 2000 fractura de caderas y el 84% se producen en ancianos mayores de 65 años. Por esta afección se gastan al año entre 1000 y 2000 millones de dólares. 51
Las caídas y sus complicaciones son previsibles. Los ancianos son más afectados, por el número de caídas y por sus consecuencias, por lo que en su abordaje preventivo deben incluirse, no solo evitar la repetición de las caídas o sus complicaciones, sino prevenir la primera caída. Esto conlleva a una evaluación periódica de las condiciones del individuo que puede predisponerlo a caerse, así como una revisión de los peligros ambientales a los que está expuesto. Las caídas pueden considerarse un problema geriátrico mayor, los desastrosos efectos personales, sociales y económicos que pueden llevar, determinan que su evolución deba realizarse con toda la seriedad y profundidad posible. 68

Las posibilidades del médico comunitario se convierten en insuperables por otro profesional. El exámen periódico de salud en este grupo etáreo, debe incluir la evaluación de los factores de riesgos, los cuales deben desembarca en un plan de manejo para la prevención del problema. 84-5  
                Conclusiones   
Predominó el grupo etáreo de 60-69 años y el sexo femenino fue el de mayor porciento, las enfermedades osteomioarticulares,  visuales y la Hipertensión arterial fueron las afecciones crónicas más frecuentes, siendo más significativas las dos primeras en el grupo de 80 a 89 años. De los factores de riesgo intrínsecos la polifarmacia fue  la  condición que con mayor  frecuencia altera el equilibrio y las artropatías degenerativas, la marcha. Dentro de los factores extrínsecos se destacaron el baño con piso deslizante, suelos con superficie muy pulida  y la falta de lámpara  o interruptor al alcance de la mano. Resultó significativo el porciento de adultos mayores  que sufrieron caídas y los trastornos psicológicos la principal consecuencia.   

        Recomendaciones

Diseñar una estrategia de intervención a nivel comunitario para disminuir la incidencia de caídas en el adulto mayor a partir del control y disminución  de los factores de riesgo.  
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      Anexos
                                                                                                                        ANEXO 1

ENCUESTA

Todo estudio sociológico, necesita de la cooperación desinteresada y honesta de las personas pertenecientes al universo que se estudia, por lo que esperamos de Ud, la cooperación y veracidad absoluta de sus datos y conocimientos, en la cual no tiene que poner su nombre, solamente nos queda estar muy agradecidos de Ud.

1- Edad: _________                    Sexo: _________ 

2- ¿Toma usted de manera permanente medicamentos?:

Sí _____                            No ______
Si responde afirmativamente, diga cuantos:                      

_____1 medicamento

_____2  o más medicamentos

3- ¿Siente vértigos al pasar de la posición de sentado o acostado a la posición de pie?

_____Sí                                          _____No

4- ¿Se ha caído alguna vez?

_____Sí                                         _____No

5- Si se ha caído:

¿Ha sufrido alguna consecuencia?

Sí _____                            No ______

Si responde sí, señale cual: 
_____Fractura de cadera                                  _____Fractura de otros huesos   
_____Herida                                                     _____Golpes o hematomas.

______Miedo a volver a caer

6-¿Qué condición de las que a continuación relacionamos se encuentran presentes en su vivienda? 

_____ Falta de lámpara o interruptor al alcance de la cama.

_____  Camas altas y estrechas.

_____  Baño lejos del dormitorio.

_____ Suelos desnivelado/irregular.

Suelos  con superficie muy pulida en:

Baño  _____        Cocina _____       Comedor ______       Dormitorio _____

7- ¿Con frecuencia en su vivienda hay juguetes u otros objetos en el suelo?

Sí _____                            No ______

8- ¿Existe gran cantidad  de muebles en una habitación? 
Sí _____                            No ______

9- ¿Se cambian con frecuencia los muebles en su vivienda?

Sí _____                            No ______

10- ¿Sus muebles están rotos o desencolados?
Sí _____                            No ______

11- ¿Tiene su vivienda el techo o las paredes en mal estado?

Sí _____                            No ______

12- ¿Cómo es la iluminación en su vivienda?

_____ Bombillo muy alto

_____ Habitaciones sin bombillo

_____ Un bombillo para 2 o más habitaciones.

13- Responda  si al usar su calzado realiza las siguientes acciones:

_____ Amarra sus cordones

_____ Usa su calzado con la suela desgastada.

_____ Usa su calzado como chancleta.

                                                                                                   Muchas gracias

                                                                                                                         ANEXO 2

PLANILLA RECOPILADORA DE DATOS
1- Edad: 

60 -69 años     ______                                 70 a 79 años   ______

80 a 89 años   ______                                 90 años y más ______

2-  Sexo:

Femenino: _______                                     Masculino: _______

3- Enfermedades crónicas sufridas por los adultos mayores:

_____Hipertensión arterial

_____Diabetes Mellitus

_____Enfermedad cardiovascular

_____Enfermedad cerebro vascular

_____Enfermedad osteoarticular

_____Enfermedad visual.

4- Alteraciones para el equilibrio y la marcha: 

_______Polifarmacia

_______Hipotensión ortostática 

_______Artropatía degenerativa  

_______Hiperqueratosis plantar 

_______Hallux valgus  

5- Caídas: ______

6- Consecuencias de las caídas:   

_____Fractura de cadera

_____Fractura de otros huesos

_____Herida

_____Traumas o contusiones.

______Miedo a volver a caer

7- Factores extrínsecos:

_____Falta de lámpara o interruptor al alcance de la cama

_____Camas altas y estrechas

_____Baño lejos del dormitorio

_____Baño con piso deslizante 

_____Suelos desnivelado/irregular 

_____Suelos  con superficie muy pulida

_____Suelos con juguetes u otros objetos

_____Mobiliario Hacinado

_____Mobiliario con cambios frecuentes

_____Mobiliario en mal estado

_____Mal estado constructivo de la vivienda

_____Iluminación deficiente

_____Calzado inadecuado

Titulo: Factores de riesgo, ocurrencia y consecuencias de caídas en adultos mayores.
Tabla # 1: Población de adultos mayores de un Módulo Barrio Adentro 1.

	Total de población
	Adulto Mayor
	%

	1025
	350
	34,14


Fuente: Fichas familiares
Titulo: Factores de riesgo, ocurrencia y consecuencias de caídas en adultos mayores. Policlínico Remedios.  2009.

Gráfico # 1: Población de adultos mayores de un Consultorio Médico.
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Fuente: Tabla # 1

Titulo: Factores de riesgo, ocurrencia y consecuencias de caídas en adultos mayores.
TABLA  # 2: Caracterización de la población adulta mayor por sexo y edad.
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Fuente: Encuesta

      X2=0,560  gl=1  p=0,454  p>0,05  por sexo no hay diferencias significativas    
Titulo: Factores de riesgo, ocurrencia y consecuencias de caídas en adultos mayores. 

Tabla # 3: Relación de enfermedades crónicas por  sexo.
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Fuente: Historias Clínicas
     X2=178,746 gl=5  p=0,000 p<0,01  

Titulo: Factores de riesgo, ocurrencia y consecuencias de caídas en adultos mayores. 

Tabla # 4: Relación de enfermedades crónicas por  edad.
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Fuente: Historias Clínicas

HTA X2=20,691 gl=3  p=0,000 p<0,01  ALTAMENTE SIGNIFICATIVOS                                                                               Enfermedades Osteoarticulares  X2=16,759 gl=3  p=0,001 p<0,01 ALTAMENTE SIGNIFICATIVOS                                    Enfermedades Visuales X2=19,381 gl=3  p=0,000 p<0,01 ALTAMENTE SIGNIFICATIVOS 

Titulo: Factores de riesgo, ocurrencia y consecuencias de caídas en adultos mayores. 

Tabla # 5: Factores de riesgo fisiológicos para el equilibrio según sexo y edad.
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Fuente: Encuesta

X2=181,762 gl=1  p=0,000 p<0,01
Titulo: Factores de riesgo, ocurrencia y consecuencias de caídas en adultos mayores. 

Tabla # 6: Factores de riesgo fisiológicos para la marcha según sexo y edad.
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Fuente: Historias Clínicas
X2=29,709 gl=2 p=0,000 p<0,01
Titulo: Factores de riesgo, ocurrencia y consecuencias de caídas en adultos mayores. 
	 

Factores Ambientales
	Masculino
	Femenino
	Total

	
	No
	% 
	No.
	%
	No
	%

	Baño con piso deslizante 
	43
	25.6
	51
	28.0
	94
	26.8

	Suelos  con superficie muy pulida 
	40
	23.8
	49
	26.9
	89
	25.4

	Falta de lámpara o interruptor al alcance de la cama
	32
	19.0
	44
	24.2
	76
	21.7

	Suelos desnivelado/irregular 
	25
	14.9
	36
	19.8
	61
	17.4

	Iluminación deficiente 
	18
	10.7
	26
	14.3
	44
	12.6

	Baño lejos del dormitorio 
	17
	10.1
	25
	13.7
	42
	12

	Mobiliario Hacinado 
	15
	8.9
	21
	11.5
	36
	10.3

	Mal estado constructivo de la vivienda 
	21
	12.5
	14
	7.7
	   35
	10

	Calzado inadecuado
	13
	7.7
	19
	10.4
	32
	9.1

	Mobiliario en mal estado
	9
	5.4
	22
	12.1
	31
	2.8

	Suelos con juguetes u otros objetos 
	10
	6.0
	18
	9.9
	28
	8

	Mobiliario con cambios frecuentes 
	11
	6.5
	16
	8.8
	27
	7.7

	Camas altas y estrechas 
	6
	3.6
	9
	4.9
	15
	4.2


Tabla # 7. Factores de riesgo extrínsecos según sexo.

Fuente: Encuesta

Falta de lámpara o interruptor al alcance de la cama X2=1,895 gl=1 p=0,169  >0,05 Baño con piso deslizante X2=0,681 gl=1 p=0,409 p>0,05                              
Suelos  con superficie muy pulida X2=0,910 gl=1 p=0,340 p>0,05                  X2=161,433 gl=12 p=0,000 p<0,01 Factores Ambientales
Titulo: Factores de Riesgo de  Caídas en el Adulto Mayor. 

Tabla # 8. Relación de adultos mayores que sufrieron caídas por grupo de edades.
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Fuente: Encuesta

X2=3,856 gl=1 p=0,034 p<0,05  Caídas    
Titulo: Factores de Riesgo de  Caídas en el Adulto Mayor. 

Tabla # 9: Consecuencias más frecuentes de las caídas en el adulto mayor.
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Fuente: Encuesta

X2=163,401  gl=4 p=0,000 p<0,01                                                                                                                                                                  X2=3,973  gl=1 p=0,046 p<0,05  Trastornos Psicológicos                                                                                                                           X2=1,110  gl=1 p=0,292 p>0,05  Traumas y contusiones

ANEXO 4

AVAL DEL CONSEJO CIENTÍFICO:

El pleno del Consejo Científico del municipio Caroní ha examinado la propuesta de tema de Especialidad de Medicina General Integral: 

Factores de riesgo, ocurrencia y consecuencias de caídas en adultos mayores.2010.
Del aspirante: Dra. Marleny Rodríguez Rivero
Teniendo en cuenta la evaluación de los expertos en cuanto a  los aspectos metodológicos, fundamentalmente la adecuada formulación del problema científico, procedencia y valor de la solución que propone, los aportes de orden teórico y práctico que se pretende alcanzar, la novedad científica del tema, y su posible introducción en la práctica social.

Concluye que dicho tema reúne  los requisitos como tema de maestría para lo que se toma el acuerdo  No. 79   Del pleno del CCM con fecha 3 de noviembre del 2010.

Y para que así conste firmo el presente aval  en Remedios al 3  día del mes       de  noviembre  del año 2009. 

__________________________
Presidente Consejo Científico

Municipio de Remedios

ANEXO 3

Consentimiento Informado:

Se está realizando un estudio para determinar los factores de riesgo de caídas de los adultos mayores de su consultorio, para lo cual es necesario obtener algunos datos  a través de un cuestionario. Esta información tendrá carácter anónimo. Su participación en esta investigación no representa peligro alguno para su salud, pero es totalmente voluntaria. 

Conociendo estos detalles  ofrezco mi consentimiento para participar voluntariamente en este estudio.

Firma del adulto mayor:___________________________________________

Agradecimientos:

Agradezco ante todo a Dios,  por regalarme el preciado don de la vida, a mis padres 

que me enseñaron desde pequeña el amor al prójimo, a mi esposo, alter ego de mi vida, quien ha sabido apoyarme a lo largo no solo de mi carrera como médico sino también en el ejercicio de ella, y no por último menos importante pues sin ella hubiese sido imposible lograr ser médico, A La Revolución Cubana.
 Dedicatoria:

· A mi esposo, fuente de inspiración constante.

· A mis padres.

Autor: 

Lic. Yamilka Fis Pérez

yamilkafis@yahoo.es
Tutor: Dra. Marleny  Rodríguez Rivero

Tesis para optar por Especialidad de Medicina General Integral

República Bolivariana de Venezuela 

Ministerio del Poder Popular para La Salud.

Estado Bolívar
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