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RESUMEN

Antecedentes: Las caidas representan una causa frecuente de atencién en los servicios
de urgencias entre los adultos mayores y constituyen un problema de salud publica debido
a su impacto funcional, social y econémico. Factores como comorbilidades, polifarmacia,
deterioro funcional y condiciones del entorno aumentan el riesgo de sufrir una caida y
agravan sus consecuencias. Objetivo: Caracterizar clinicamente, demograficamente y en
cuanto a circunstancias y consecuencias, a los adultos mayores de 60 afios que acuden
por caidas al servicio de urgencias del Hospital General de Zona No. 1 del OOAD
Aguascalientes. Material y métodos: Estudio cuantitativo, observacional, retrospectivo y
transversal. Se revisaron expedientes clinicos de pacientes mayores de 60 afios que
ingresaron a urgencias por caidas durante un ano. Se registraron variables
sociodemograficas, clinicas, funcionales y caracteristicas del evento. Los datos fueron
analizados mediante estadistica descriptiva y presentados en tablas y figuras. Resultados:
Se incluyeron 141 pacientes, con una edad media de 75.35 anos; el 68.1 % eran mujeres y
el 90 % residia en su domicilio. La comorbilidad mas frecuente fue hipertension (79.4 %),
seguida de diabetes mellitus (34 %). El 78.7 % no habia presentado caidas previas en el
ultimo ano. La mayoria de los eventos ocurrieron en el hogar (86.5 %) y durante la mafiana.
El 85.8 % de las caidas fueron a mismo nivel y el 52.5 % ocurrieron mientras el paciente
caminaba. Las lesiones mas comunes fueron traumatismo craneoencefalico (45.4 %) y
fractura de cadera (22.7 %). EI 56.7 % de los pacientes fue hospitalizado y el 13.5 % requirio
cirugia. Los principales factores de riesgo identificados fueron debilidad muscular,
superficies resbaladizas y obstaculos en el entorno. Conclusiones: Los resultados
destacan la alta carga clinica y funcional asociada a las caidas en adultos mayores, siendo
el entorno doméstico el principal lugar de ocurrencia. Se enfatiza la necesidad de
intervenciones preventivas dirigidas a la modificacion de factores intrinsecos y extrinsecos,

asi como al fortalecimiento fisico y adaptacion del entorno domiciliario.

Palabras clave: Caidas, Adultos mayores, Atencién de urgencias



ABSTRACT

Background: Falls are a common cause of emergency department visits among older
adults and constitute a public health problem due to their functional, social, and economic
impact. Factors such as comorbidities, multiple pharmacies, functional impairment, and
environmental conditions increase the risk of falling and aggravate its consequences.
Objective: To characterize, clinically and demographically, adults over 60 years of age who
present with falls to the emergency department of General Hospital Zone No. 1 of the
Aguascalientes Department of Physical Activity and Sports Medicine (OOAD). Material and
methods: A quantitative, observational, retrospective, and cross-sectional study was
conducted. The medical records of patients over 60 years of age who were admitted to the
emergency department due to falls over a period of one year were reviewed.
Sociodemographic, clinical, functional, and event-related variables were recorded. Data
were analyzed using descriptive statistics and presented in tables and figures. Results: A
total of 141 patients were included, with a mean age of 75.35 years; 68.1% were women,
and 90% resided at home. The most frequent comorbidity was hypertension (79.4%),
followed by diabetes mellitus (34%). 78.7% had not experienced any previous falls in the
previous year. Most falls occurred at home (86.5%) and during the morning. 85.8% of falls
were at the same level, and 52.5% occurred while the patient was walking. The most
common injuries were head trauma (45.4%) and hip fracture (22.7%). 56.7% of patients
were hospitalized, and 13.5% required surgery. The main risk factors identified were muscle
weakness, slippery surfaces, and obstacles in the environment. Conclusions: The results
highlight the high clinical and functional burden associated with falls in older adults, with the
home environment being the main location of falls. The need for preventive interventions
aimed at modifying intrinsic and extrinsic factors, as well as physical strengthening and

adaptation to the home environment, is emphasized.

Keywords: Falls, Older adults, Emergency care



1. INTRODUCCION

Las caidas en adultos mayores representan un problema de salud publica con importantes
repercusiones clinicas, funcionales y sociales, particularmente en contextos hospitalarios
donde constituyen una de las principales causas de consulta en los servicios de urgencias.
A medida que la poblacion envejece, la incidencia de caidas aumenta proporcionalmente,
generando complicaciones que van desde traumatismos leves hasta fracturas, pérdida de
autonomia, dependencia funcional e incluso mortalidad. A nivel nacional e internacional, se
han documentado diversos factores asociados a la ocurrencia de caidas en adultos
mayores, como la presencia de comorbilidades, polifarmacia, deterioro funcional, y
condiciones ambientales inseguras; sin embargo, estos factores pueden variar de acuerdo
con las caracteristicas propias de cada region, institucion o grupo poblacional, lo que hace
indispensable generar evidencia local que permita orientar adecuadamente las estrategias
preventivas y de intervenciéon. En el Hospital General de Zona No. 1 del OOAD
Aguascalientes, unidad de referencia parala atencién de urgencias en adultos, no se cuenta
con un registro sistematico ni con estudios actualizados que describan de manera detallada
el perfil de los pacientes mayores de 60 afos que acuden por caidas. Esta falta de
informacion limita la posibilidad de implementar acciones focalizadas y sostenidas en la
practica clinica, tanto para la prevencibn como para la atencion oportuna de las
consecuencias derivadas de estos eventos. Por tanto, este estudio tiene como finalidad
caracterizar a los adultos mayores que acuden por caidas a urgencias, identificando
variables sociodemograficas, clinicas, funcionales y contextuales, con el propdsito de
generar un diagnostico situacional claro que sirva como base para la toma de decisiones
clinicas y administrativas, asi como para el disefio de programas orientados a reducir la
incidencia, las complicaciones y el impacto funcional de las caidas en este grupo

poblacional.



2. MARCO TEORICO

2.1. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA DE INFORMACION
Para realizar una busqueda bibliografica pertinente a este estudio en bases de datos como

BVS y PubMed, se desarrollé6 una estrategia de busqueda utilizando términos MeSH
(Medical Subject Headings) y DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud), que son

herramientas estandar para la indexacién de articulos cientificos en estas bases de datos.

Primero, se identificaron los términos clave relacionados con las caidas en adultos mayores
y sus factores epidemioldgicos. Los términos MeSH y DeCS utilizados incluyeron:
“Accidental Falls” (Caidas Accidentales), “Aged” (Anciano), “Emergency Service, Hospital”
(Servicio de Urgencia en Hospital), y “Epidemiology” (Epidemiologia). En PubMed, la
busqueda se construyé combinando estos términos clave con operadores booleanos para
refinar los resultados. La sintaxis de busqueda empleé los operadores AND, OR y NOT para
asegurar la inclusién de articulos relevantes. La busqueda fue formulada de la siguiente

manera:

("Accidental Falls"[MeSH] OR "Falls"[All Fields]) AND ("Aged"[MeSH] OR "Elderly"[All
Fields] OR "Older adults"[All Fields]) AND ("Emergency Service, Hospital"[MeSH] OR
"Emergency Department"[All Fields]) AND "Epidemiology"[MeSH]

En la Biblioteca Virtual en Salud (BVS), se utilizé una estrategia similar con términos DeCS

y operadores booleanos adecuados. La busqueda se estructurd de la siguiente manera:

((tw:(“Caidas Accidentales”)) OR (mh:(“Accidental Falls”))) AND ((tw:(“Anciano”)) OR
(mh:(“Aged”)) OR (tw:(“Adultos mayores”))) AND ((tw:(“Servicio de Urgencia en Hospital’))
OR (mh:(“Emergency Service, Hospital’))) AND (tw:(“Epidemiologia”))

La busqueda en BVS también incluyé el uso de filtros para limitar los resultados a estudios
realizados en poblaciones mayores de 60 afos y publicados en los ultimos diez afios para

asegurar la relevancia y actualidad de la informacion recopilada.



Estrategia de busqueda de articulos
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From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The
PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ
2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71



2.2. ANTECEDENTES
Kalpana N. Shankar y colaboradores (2017) se propusieron determinar las tendencias y

caracteristicas de las visitas al departamento de emergencias por lesiones relacionadas
con caidas en adultos mayores en los Estados Unidos entre 2003 y 2010. Para ello,
realizaron un analisis secundario de datos de la Encuesta Nacional de Atencién Médica
Ambulatoria de Hospitales (NHAMCS), que abarcé de 386 a 443 servicios de emergencias
cada afio. Los datos se estratificaron por edad, sexo, raza, etnicidad, estado de seguro y
region geografica. El andlisis utilizd los pesos de visita muestreados para calcular
estimaciones nacionales, considerando un total de 42,089 visitas no ponderadas de
pacientes de 65 afnos o mas, de las cuales 5,512 fueron relacionadas con caidas. Los
resultados descriptivos mostraron que las visitas al departamento de emergencias por
caidas aumentaron un 27% durante el periodo de estudio, pasando de 2.2 a 2.8 millones
de visitas anuales. La tasa de visitas por caidas aumenté de 60.4 a 68.8 por cada 1,000
personas, con un incremento anual ajustado de 2.3 por 1,000 (p=0.03). Los pacientes de
75-84 afnos presentaron el mayor aumento en la tasa de visitas, de 56.2 a 82.1 por 1,000
personas (RD 4.5, p<0.01), mientras que las tasas para los grupos de 65-74 afos y 85 anos
0 mas se mantuvieron estables. Las mujeres también mostraron un incremento en la tasa
de visitas de 67.4 a 81.3 por 1,000 (RD 3.5, p=0.04), contrario a los hombres cuya tasa no
cambié significativamente. Entre las razas, los blancos no hispanos presentaron un
aumento en la tasa de visitas de 63.1 a 73.4 por 1,000 (RD 3.4, p<0.01). Por region, el sur
de Estados Unidos tuvo el mayor aumento en la tasa de caidas, de 54.4 a 71.1 por 1,000
(RD 5.3, p=0.03). En conclusion, el estudio sugiere que las visitas al departamento de
emergencias por caidas entre adultos mayores estdan aumentando con el tiempo,
especialmente entre los de 75-84 afos, mujeres, blancos no hispanos y residentes en el
sur de Estados Unidos. Estos hallazgos destacan la importancia de los departamentos de
emergencias en la evaluacion y potencial intervencion para la prevencion de caidas,
aprovechando las oportunidades unicas de educacién y referencia a programas de
prevencion mientras los pacientes estan siendo tratados por lesiones relacionadas con

caidas (1).

Sabrina Daros Tiensoli y colaboradores (2019) realizaron un estudio con el objetivo de

describir las caracteristicas de los ancianos atendidos en la sala de emergencias de un
hospital universitario debido a caidas. Se llevd a cabo un estudio descriptivo, cuantitativo y

transversal en el servicio de urgencias de un hospital publico en Belo Horizonte, Minas



Gerais. Los datos fueron recolectados en noviembre de 2017, examinando los registros
meédicos de 1,460 ancianos cuya queja principal estaba relacionada con una caida. Se
realizé un analisis descriptivo de los datos. Los resultados principales revelaron que la
mayoria de los ancianos eran mujeres (66.92%), mayores de 80 afos (27.27%), solteros
(41.37%) e hipertensos (78.79%). Las caidas desde el mismo nivel comprendieron el
88.56% de los casos y la consecuencia principal fue el trauma (55.65%). Después de la
consulta, el 66.30% de los pacientes fueron dados de alta. Se concluyd que las
caracteristicas predominantes en los ancianos que sufrieron caidas eran ser mujeres,
mayores de 80 afos, solteros y con hipertensién arterial. La mayoria de las caidas
ocurrieron desde el mismo nivel, siendo el trauma la consecuencia principal y la alta tras la

consulta el desenlace mas comun (2).

Shelley Cox y colaboradores (2018) realizaron un estudio con el objetivo de describir la

epidemiologia de los pacientes ancianos atendidos por los servicios médicos de
emergencia (EMS) debido a caidas en Victoria, Australia. Se tratd de una revision
retrospectiva que incluy6 a todos los pacientes mayores de 65 anos atendidos por EMS
entre 2010 y 2017. Las caracteristicas de los pacientes se describieron utilizando
estadisticas descriptivas. Durante el periodo de estudio, EMS atendi6é a 324,060 pacientes
ancianos por caidas, lo que representa el 9.7% del trabajo total de EMS en Victoria. La edad
media de los pacientes fue de 83 afios, con un rango intercuartil de 76 a 88 afios, y el 60.2%
eran mujeres. Las comorbilidades y el uso de medicamentos eran comunes entre estos
pacientes, siendo las residencias privadas (64.3%) y los hogares de ancianos (20.0%) los
lugares mas frecuentes donde ocurrieron las caidas. En general, el 78.8% de los eventos
de caidas resultaron en transporte al hospital por EMS. Solo el 3.8% de los pacientes
ancianos con caidas recibieron un transporte de emergencia con luces y sirenas. Ademas,
una gran proporcion de las caidas registradas durante el periodo de estudio fueron caidas
repetidas. La mediana de dias entre la caida inicial y una segunda caida fue de 98 dias.
Los predictores de caidas repetidas incluyeron vivir en un hogar de ancianos, tener una o
mas condiciones médicas preexistentes y tomar uno o mas medicamentos. Se concluy6
que los pacientes ancianos que sufren caidas representan una demanda significativa para
los recursos de EMS en Victoria. A pesar de esta alta demanda, solo una pequena
proporcion de los pacientes recibié un transporte de emergencia critico. Muchos de los

incidentes de caidas registrados fueron repetidos, lo que sugiere que el transporte al
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departamento de emergencias del hospital puede no ser la mejor opcion de triaje para estos

pacientes (3).

Oscar Miré y colaboradores (2018) realizaron un estudio con el objetivo de analizar el

perfil de los pacientes de 65 afios 0 mas atendidos por caidas en los servicios de urgencias
(SU), asi como las caracteristicas de las caidas y el grado y los factores asociados con la
realizacion de recomendaciones para prevenir las caidas (RPC). El estudio FALL-ER es un
registro de cohortes multipropdsito, prospectivo y multicéntrico, con muestreo sistematico,
que incluyd a todos los pacientes de 65 afios 0 mas atendidos por caidas en cinco SU
durante 52 dias en un ano. Se recogieron 68 variables independientes y los pacientes se
clasificaron segun si recibieron o no RPC, las cuales incluian ejercicio, educacién sobre
prevencion de caidas, derivacion a especialista 0 modificacion de farmacos relacionados
con caidas. Se analizaron 1,507 pacientes, lo que representé el 93.6% del total de 1,610
pacientes. Los pacientes tenian una edad muy avanzada, con un alto grado de
comorbilidad, polifarmacia y sindromes geriatricos previos. Las caidas ocurrian
principalmente durante el dia, en el domicilio y en la mitad de los casos sin testigo. Un 48%
de los pacientes refiri6 miedo a caerse nuevamente, un 22% presenté deterioro funcional
agudo, un 16% fue ingresado en el hospital y un 0.6% falleci6. Se realizaron
recomendaciones para prevenir caidas en 509 casos, lo que representa el 33.8%. Las
caracteristicas asociadas con una mayor probabilidad de recibir RPC incluian la
disminucién de la agudeza auditiva, deterioro cognitivo autorreferido, atencién médica en el
lugar de la caida, miedo a volver a caerse, deterioro funcional agudo y hospitalizacion,
mientras que la disminucién de la agudeza visual se asocié con una menor probabilidad de
recibir RPC. En conclusion, solo tres de cada diez pacientes ancianos atendidos por caidas
en urgencias recibieron recomendaciones para prevenir futuras caidas. Sin embargo,
ciertas caracteristicas del paciente y de la caida se asociaron a una mayor probabilidad de

recibir estas recomendaciones (4).

Amanda da Silveira Barbosa y colaboradores (2018) realizaron un estudio con el objetivo

de evaluar las notificaciones y caracterizar los incidentes de caidas de pacientes adultos
hospitalizados en unidades clinicas y quirurgicas de un hospital universitario en la region
sur del pais, durante el periodo de 2011 a 2014. El estudio fue descriptivo, transversal y
retrospectivo, llevado a cabo de diciembre de 2016 a diciembre de 2017. La muestra
consistié en 1112 notificaciones, abarcando todos los pacientes hospitalizados que fueron

notificados con caidas durante el periodo estudiado. Los datos se analizaron utilizando
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estadisticas descriptivas y analiticas. Los resultados mostraron que los pacientes
predominantemente eran mujeres y personas mayores. De los incidentes registrados, el
69.4% no presentaron ningun dafo. La ocurrencia de caidas fue significativamente mayor
durante el turno nocturno. Entre las condiciones de los pacientes antes de la caida, las
limitaciones para caminar y estar sin acompafante fueron los factores mas prevalentes. La
edad predominante fue de 60 a 69 afos, seguida por los grupos de 70 a 79 y de 50 a 59
anos. Las mujeres representaron el 56.6% de las notificaciones de caidas. El lugar con
mayor numero de caidas fue la habitacion del paciente, con un 68.8% de los casos, y el tipo
mas frecuente de caida fue desde la misma altura, con un 47% de los informes. Las
principales condiciones del paciente antes de la caida fueron estar sin acompanante
(65.9%) y tener limitaciones para caminar (54.3%). Los factores desencadenantes mas
comunes relacionados con el paciente fueron resbalones (25.3%), disminucién de la fuerza
(23.8%) y mareos (19.3%). Los factores ambientales que contribuyeron a las caidas
incluyeron fallas en el equipo (11.6%) y pisos mojados (9%). En conclusién, las caidas en
pacientes adultos hospitalizados son eventos multifactoriales que requieren una evaluacién
periodica de los factores de riesgo por parte del equipo médico para planificar su
prevencion. Las caracteristicas de los pacientes que sufren caidas incluyen una alta
proporcion de mujeres mayores, con caidas mas frecuentes durante la noche y en las

habitaciones de los pacientes (5).

Tracy Chippendale, Patricia A. Gentile y Melissa K. James (2018) llevaron a cabo un

estudio con el objetivo de comparar las caracteristicas y consecuencias de las caidas entre
pacientes mayores atendidos por traumas en diferentes grupos de edad, con el fin de
informar programas de prevencion de lesiones. Utilizaron datos retrospectivos de un centro
de trauma de nivel uno en Estados Unidos, abarcando un total de 711 pacientes. El estudio
compar¢ caracteristicas de los pacientes y las caidas entre distintos grupos de edad,
utilizando analisis de regresion logistica para estimar las probabilidades de estancias
hospitalarias superiores a 4 dias, disposicion al alta y gravedad de las lesiones. Los
resultados revelaron que las asociaciones entre grupo de edad y altura de la caida, lugar
de la caida y uso de alcohol en el momento de la caida fueron estadisticamente
significativas (P < 0.0001). En comparacion con el grupo de referencia (85 afios y mas), los
grupos de menor edad tenian menores probabilidades de ser dados de alta a un centro de
rehabilitacion. El estudio encontré diferencias significativas en la altura de las caidas y en

los lugares donde ocurrieron. La altura promedio de las caidas fue mayor en el grupo de
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55-64 afos, y aunque el 71% de todas las caidas ocurrieron en interiores, menos del 60%
de las caidas en el grupo mas joven ocurrieron en interiores. La mayoria de las caidas
(29%) ocurrieron en el grupo de 75-84 afios, pero casi el 24% de las caidas fueron en el
grupo de 55-64 afios. En cuanto a los resultados de las caidas, los grupos de mayor edad
tenian mas probabilidades de ser dados de alta a un centro en lugar de regresar a casa con
0 sin servicios de apoyo o abandonar el hospital contra el consejo médico. Estos hallazgos
sugieren la necesidad de programas de prevencion de caidas que se enfoquen en grupos
de menor edad y consideren factores como el uso de alcohol y la seguridad en actividades
al aire libre. El estudio concluye que las diferencias entre los grupos de edad de pacientes
mayores admitidos por traumas debido a caidas pueden ayudar a informar los programas

de prevencién de lesiones relacionados con caidas tanto en exteriores como en interiores

(6).
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2.3. ANTECEDENTES GENERALES

2.3.1. Caidas en adultos mayores
En el contexto clinico y epidemiolégico, la caida se define como un evento no intencionado
que resulta en el hecho de que una persona pierde su equilibrio y termina en el suelo o en
otro nivel inferior al que se encontraba. En la literatura cientifica, las caidas en los adultos
mayores se consideran un problema importante de salud publica debido a su alta frecuencia
y las graves consecuencias que pueden tener en este grupo poblacional. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) describe la caida como "la consecuencia de cualquier
acontecimiento que precipita al individuo al suelo contra su voluntad" y la clasifica como

una de las principales causas de lesiones entre personas mayores de 65 afios(7).

Desde un punto de vista clinico, las caidas pueden clasificarse segun el nivel del que se
cae. Las caidas accidentales se refieren a aquellas que ocurren por una pérdida subita del
equilibrio o por un deslizamiento inesperado sin un factor médico subyacente obvio, como
un tropiezo o un resbalén en el hogar. Estas son las mas comunes entre los adultos
mayores, especialmente en el hogar y en actividades diarias, debido a la disminucién de la
fuerza muscular y los problemas de movilidad(8). Por otro lado, las caidas desde el mismo
nivel son las mas frecuentes entre los adultos mayores, y suelen ocurrir debido a
desequilibrios, tropezones o resbalones. En este tipo de caidas, el adulto mayor pierde el
control mientras camina o cambia de posicion, pero no hay una diferencia significativa en
la altura. Estos casos, aunque a veces pueden parecer menos graves, pueden provocar
fracturas importantes, sobre todo en las caderas, mufiecas y columna, que tienen graves
implicaciones para la calidad de vida de los afectados(9). Las caidas desde un nivel
diferente se refieren a situaciones en las que la persona cae desde una altura mayor, como
una escalera o una silla. Estas caidas suelen ser mas peligrosas, ya que el impacto es
mayor y las probabilidades de lesiones graves como traumatismos craneales o fracturas
multiples se incrementan considerablemente. También se incluye en esta clasificacion la
caida desde la cama, que es comun en los entornos hospitalarios o residenciales para

ancianos, especialmente si el paciente tiene movilidad limitada o padece demencia(10).

Otra clasificacién relevante es segun las circunstancias de la caida. Algunas caidas son
provocadas por factores intrinsecos como debilidad muscular, problemas de vision,
alteraciones del equilibrio o enfermedades crénicas como la hipertension, la diabetes o

enfermedades neurodegenerativas. Estos factores son comunes en el envejecimiento y
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aumentan significativamente el riesgo de caidas. Por otro lado, los factores extrinsecos
incluyen elementos ambientales o del entorno que aumentan el riesgo de caidas, como
superficies resbaladizas, alfombras sueltas, iluminaciéon deficiente, escaleras sin barandas

y un mobiliario mal adaptado para las necesidades de los ancianos(11).

La clasificaciéon de las caidas también incluye situaciones que involucran el uso de
dispositivos de apoyo, como bastones o andadores, que pueden tanto ayudar como
complicar el equilibrio de los ancianos si no se usan correctamente. Estudios recientes han
demostrado que muchas caidas ocurren cuando las personas mayores no utilizan
adecuadamente sus ayudas para la movilidad o cuando intentan moverse sin asistencia en

situaciones peligrosas, como ir al bafo durante la noche sin iluminacién adecuada(8,11,12).

2.3.2. Factores de riesgo

Factores de riesgo intrinsecos

Los factores de riesgo intrinsecos relacionados con las caidas en adultos mayores son de

gran relevancia debido a su fuerte vinculo con los cambios fisiolégicos que acompafian al

proceso de envejecimiento. Uno de los principales factores es la pérdida de fuerza
muscular, que suele observarse en la poblacién de mayor edad como resultado de la
sarcopenia, un fenémeno caracterizado por la disminucion progresiva de la masa muscular.
Esta pérdida de fuerza afecta la capacidad de la persona para mantenerse estable y realizar
actividades diarias, incrementando el riesgo de caidas, especialmente durante actividades
que requieren equilibrio y coordinacién(13). Asimismo, las alteraciones del equilibrio son
otro factor clave que predispone a las caidas. Con el envejecimiento, se produce un
deterioro en los sistemas sensoriales que intervienen en el control postural, tales como el
sistema vestibular y propioceptivo. Este deterioro genera una menor capacidad para
mantener el equilibrio, lo que aumenta el riesgo de perder la estabilidad, incluso en

situaciones cotidianas como caminar o cambiar de posicion(12).

Los problemas de visidon y audicion también estan fuertemente asociados con el aumento

de caidas en los adultos mayores. La vision deteriorada, debido a condiciones como
cataratas o degeneracion macular, reduce la capacidad del individuo para detectar

obstaculos en su entorno, mientras que la pérdida auditiva afecta la percepcién del espacio
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y del movimiento alrededor. Ambos factores dificultan la respuesta adecuada a los estimulos

ambientales, lo que contribuye al riesgo de sufrir accidentes(9). Ademas, las enfermedades

crénicas como la diabetes, la hipertension y las enfermedades neurodegenerativas juegan
un papel importante en este contexto. La diabetes, por ejemplo, puede causar neuropatias
que alteran la sensibilidad en las extremidades inferiores, lo que disminuye la capacidad de

percibir el terreno y aumenta la probabilidad de tropezar o resbalar(14). Las enfermedades

neurodegenerativas, como el Parkinson o el Alzheimer, afectan no solo el control motor,

sino también la funcion cognitiva, lo que compromete aun mas la capacidad de prevenir
caidas. La hipertension, por otro lado, puede generar episodios de hipotension ortostatica,
donde los cambios bruscos de posicion provocan mareos o pérdida momentanea de la

conciencia, facilitando asi la ocurrencia de caidas(15).

La medicacién constituye otro factor intrinseco de gran importancia. Muchos adultos
mayores estan expuestos a la poli-farmacia, es decir, el consumo de multiples
medicamentos para controlar diversas condiciones cronicas. Algunos de estos farmacos,
especialmente los antihipertensivos, antidepresivos o sedantes, tienen efectos secundarios
como mareos, somnolencia o confusion, los cuales incrementan significativamente el riesgo
de caidas(16). De hecho, la interaccion entre diferentes medicamentos puede exacerbar
estos efectos, haciendo que el control de las caidas en adultos mayores que toman

multiples farmacos sea un desafio clinico importante. El deterioro cognitivo y los

trastornos mentales constituyen factores intrinsecos criticos. El deterioro de la memoria, la
atencion y la capacidad de juicio en personas con demencia o con trastornos cognitivos
leves reduce la capacidad de reconocer situaciones de riesgo, lo que facilita las caidas.
Ademas, las personas con depresion o ansiedad pueden presentar un estado de alerta
reducido o fatiga crénica, lo que también compromete su estabilidad fisica(17). Este grupo
de factores, al estar relacionados directamente con el envejecimiento, subraya la
importancia de una intervencion temprana y multidimensional para prevenir caidas en la

poblacién geriatrica.
Factores de riesgo extrinsecos

Los factores extrinsecos relacionados con el riesgo de caidas en adultos mayores son
aspectos clave del entorno fisico que pueden aumentar la probabilidad de que se produzcan
accidentes, especialmente en aquellos que ya enfrentan vulnerabilidades intrinsecas

debido al envejecimiento. Entre estos factores, uno de los mas comunes es la presencia
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de superficies resbaladizas o irrequlares. Pisos mojados, suelos pulidos o pavimentos

mal nivelados son elementos habituales tanto en interiores como en exteriores que
aumentan considerablemente el riesgo de caidas. En muchas ocasiones, los adultos
mayores no tienen la capacidad de reaccionar rapidamente ante un resbalén o tropiezo
debido a su disminuida agilidad, lo que facilita los accidentes en estos entornos(18,19). Otra

causa frecuente es la iluminacién deficiente en el hogar y en otros espacios frecuentados

por los adultos mayores. Con el envejecimiento, la vision tiende a deteriorarse, lo que
dificulta la deteccién de obstaculos y cambios en la superficie del suelo. En ambientes con
poca luz, como pasillos mal iluminados o escaleras sin iluminacion adecuada, la capacidad
de una persona mayor para moverse de manera segura se ve comprometida,
incrementando las probabilidades de tropezar o no ver un escalén(20). De hecho, se ha
observado que mejorar la iluminacion en los espacios que frecuentan las personas mayores
es una de las intervenciones mas simples y efectivas para reducir el riesgo de caidas en

este grupo(21).

Los obstaculos en el hogar, como alfombras sueltas o muebles mal posicionados, son

otro factor de riesgo importante. Las alfombras, en particular, pueden deslizarse bajo los
pies de una persona mayor o enredarse con su andador o bastén, lo que provoca una
pérdida repentina de equilibrio. Asimismo, muebles que no estan colocados de manera
ergondmica pueden convertirse en barreras para el movimiento fluido dentro del hogar. Las
esquinas de mesas, camas demasiado bajas o sillas mal ubicadas pueden interrumpir el
trayecto habitual de una persona, contribuyendo a situaciones de riesgo cuando intentan

moverse o maniobrar dentro de espacios reducidos(22). También, la falta de apoyos

adecuados en escaleras y baios incrementa significativamente el riesgo de caidas. Las

escaleras son un desafio particularmente peligroso para los adultos mayores, ya que
requieren una coordinacion adecuada de la fuerza muscular y del equilibrio. Cuando las
escaleras no cuentan con barandillas o apoyos soélidos a ambos lados, las personas
mayores pueden experimentar dificultades para mantener la estabilidad, aumentando las
probabilidades de caidas severas(23). De igual manera, los bafos, con superficies
frecuentemente mojadas y resbaladizas, son areas de alto riesgo. La ausencia de barras
de apoyo en las duchas o cerca del inodoro dificulta a los adultos mayores el levantarse o
sentarse de manera segura, especialmente si presentan debilidad muscular o problemas
de equilibrio(24).
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2.3.3. Impacto de las caidas en adultos mayores
El impacto de las caidas en la salud de los adultos mayores es profundo y multifacético,

abarcando no solo consecuencias fisicas, sino también psicoldgicas, sociales y un notable
incremento en la mortalidad. En cuanto a las consecuencias fisicas, las caidas representan
una de las principales causas de lesiones graves en este grupo etario. Entre las lesiones
mas comunes se encuentran las fracturas, particularmente las de cadera y mufieca. Las
fracturas de cadera, en especial, son de gran preocupacién debido a su alta morbilidad y
mortalidad. Estudios han demostrado que aproximadamente el 95% de las fracturas de
cadera en los adultos mayores son causadas por caidas, siendo la mayoria caidas desde
el mismo nivel(25). Estas fracturas suelen requerir cirugia, seguidas de largos periodos de
rehabilitacion, y se asocian con una disminucion significativa en la movilidad y calidad de
vida del paciente(26). Ademas de las fracturas, las caidas pueden causar traumatismos
craneales, que son particularmente peligrosos en los ancianos debido a la fragilidad de sus
tejidos y la mayor prevalencia de anticoagulacion en este grupo. Los traumatismos
craneoencefalicos, aunque menos comunes que las fracturas, son una causa importante
de hospitalizacién y pueden tener secuelas neuroldgicas graves(8). Las caidas también
tienen consecuencias psicoldgicas que no deben subestimarse. Uno de los efectos mas
prevalentes es el miedo a caerse nuevamente, un fendmeno conocido como "sindrome
post-caida". Este miedo puede ser tan intenso que provoca limitaciones autoimpuestas en
la movilidad y las actividades diarias, lo que a su vez contribuye al sedentarismo y la pérdida
de masa muscular, generando un circulo vicioso que aumenta el riesgo de nuevas
caidas(27). El temor a sufrir otra caida también puede conducir a una disminucion en la
participacién en actividades sociales y recreativas, afectando negativamente el bienestar
mental del adulto mayor(28). La disminucion de la confianza en la capacidad para realizar

actividades cotidianas sin caerse puede deteriorar de forma significativa la calidad de vida.

En cuanto a las consecuencias sociales, las caidas pueden tener un impacto devastador
en la independencia de los adultos mayores. Muchas veces, las caidas resultan en una
pérdida funcional que requiere la ayuda de terceros para la realizacion de actividades
basicas de la vida diaria, como vestirse o bafiarse. En los casos mas severos, esto puede
llevar a la hospitalizacion prolongada y, posteriormente, al traslado a instituciones de
cuidado a largo plazo, como asilos o residencias para ancianos, lo que representa un
cambio drastico en el estilo de vida del paciente(29). El ingreso en estas instituciones,

ademas de la pérdida de autonomia, puede conllevar un aislamiento social, lo que
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incrementa el riesgo de depresion y otras enfermedades mentales. A nivel familiar, las
caidas también implican una carga emocional y econdmica significativa, ya que los
familiares a menudo deben asumir roles de cuidadores, afectando su propio bienestar y
dinamica social(30). Por lo tanto, el impacto de las caidas se refleja también en un aumento
en la mortalidad asociada. Se estima que entre el 20% y el 30% de los adultos mayores
que sufren una caida experimentan lesiones graves, y las complicaciones derivadas de
estas caidas pueden ser fatales(31). Las fracturas de cadera, por ejemplo, se asocian con
una mortalidad del 10% al 30% en el afio posterior a la lesién(32). Este aumento en la
mortalidad se debe en gran parte a las complicaciones postoperatorias, infecciones, y la
inmovilidad prolongada que incrementa el riesgo de trombosis venosa profunda, neumonia
y otros problemas sistémicos. Ademas, las caidas que resultan en hospitalizacién tienen un
impacto negativo en la longevidad, incluso si las lesiones no son inicialmente mortales,

debido a la pérdida funcional general y el debilitamiento del estado de salud(8).
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24. MARCO CONCEPTUAL
Adulto Mayor: Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), un adulto mayor es una

persona que tiene 65 afos o0 mas en los paises desarrollados. En algunos paises en vias
de desarrollo, este umbral puede situarse en 60 afios debido a factores relacionados con la
esperanza de vida y la salud de la poblacién. Este grupo de edad se caracteriza por
experimentar un aumento en la prevalencia de enfermedades crénicas, disminucién de la

capacidad funcional y un mayor riesgo de caidas y lesiones (11).

Caida: Una caida se define como un evento no intencionado en el que una persona pierde
el equilibrio y termina en el suelo o en un nivel inferior al que se encontraba. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) la clasifica como un evento adverso frecuente en personas

mayores y una de las principales causas de lesiones(7).

Epidemiologia de las Caidas: La epidemiologia de las caidas se refiere al estudio de la

distribucion y los factores determinantes de las caidas en una poblacion. En los adultos
mayores, las caidas son una de las principales causas de morbilidad y mortalidad, con altos

costos para los sistemas de salud(1).

Factores Intrinsecos: Son factores relacionados con las condiciones fisicas, fisiologicas o

médicas del individuo que incrementan la probabilidad de sufrir una caida. Incluyen la
pérdida de fuerza muscular, alteraciones del equilibrio, problemas de vision y audicion,
enfermedades cronicas (diabetes, hipertension, enfermedades neurodegenerativas) y

deterioro cognitivo(8).

Factores Extrinsecos: Se refiere a elementos del entorno fisico que contribuyen al riesgo

de caidas, como superficies resbaladizas o irregulares, iluminacion deficiente, obstaculos
en el hogar (alfombras, muebles mal posicionados) y la falta de apoyo en escaleras o
bafnos(9).
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3. JUSTIFICACION

3.1. MAGNITUD
Las caidas en los adultos mayores representan un problema significativo de salud publica

tanto a nivel mundial como nacional, debido a su alta frecuencia e impacto en la calidad de
vida. A nivel global, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que
aproximadamente un 28% a 35% de las personas mayores de 65 anos sufren una caida
cada afio, cifra que aumenta a 32% a 42% en aquellos mayores de 70 afios(7). La incidencia
de caidas tiende a incrementarse con la edad, debido a factores como la disminucion de la
fuerza muscular, el deterioro del equilibrio y el aumento de enfermedades cronicas. Las
tasas de caidas son aun mas elevadas en personas institucionalizadas o que viven en
hogares de ancianos, donde se estima que hasta el 50% de los residentes sufren caidas
anualmente(8). En cuanto a los datos nacionales, diversos estudios muestran que en paises
desarrollados como Estados Unidos, la tasa de caidas en adultos mayores es similar a la
media global, con un 30% de personas mayores de 65 afios que reportan al menos una
caida al afo(18). En paises latinoamericanos, la situacion es similar. En México, por
ejemplo, se ha reportado que cerca del 34% de los adultos mayores experimentan una
caida cada ano(33). Estas cifras se agravan en aquellos con condiciones de salud
preexistentes o que viven en entornos con factores de riesgo extrinsecos, como hogares

con infraestructura inadecuada.

3.2. TRASCENDENCIA
Las caidas en los adultos mayores tienen una trascendencia significativa tanto a nivel

mundial como nacional debido a sus elevadas tasas de morbilidad y mortalidad, asi como
a los elevados costos que generan para los sistemas de salud. A nivel mundial, la mortalidad
asociada con las caidas en adultos mayores ha ido en aumento en las ultimas décadas. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que las caidas son la segunda causa
principal de muerte accidental o no intencionada, con aproximadamente 684,000 muertes
anuales en todo el mundo, la mayoria de las cuales ocurre en personas mayores de 60
afios(7). La tasa de mortalidad debido a caidas varia significativamente segun el pais, con
las regiones de ingresos bajos y medianos reportando el 80% de estas muertes. En los
Estados Unidos, por ejemplo, la tasa de mortalidad por caidas entre personas mayores de
65 afos es de 64 por cada 100,000 personas(34).
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Ademas de la mortalidad, las caidas también son una causa importante de morbilidad entre
los adultos mayores, contribuyendo a una pérdida significativa de la movilidad e
independencia. Se estima que entre el 20% y el 30% de los adultos mayores que sufren
una caida experimentan lesiones graves, como fracturas de cadera, mufieca y
traumatismos craneales(8). Las fracturas de cadera son particularmente devastadoras, ya
que cerca del 50% de los pacientes con esta lesidon no recuperan su movilidad previa, lo
que afecta su calidad de vida y aumenta la probabilidad de dependencia a largo plazo(26).
Ademas, las complicaciones postoperatorias derivadas de estas fracturas, como
infecciones y trombosis, contribuyen a una mortalidad elevada en el primer afo posterior a

la caida, con una tasa de mortalidad que varia entre el 10% y el 30%(31).

A nivel nacional, en paises como México, la situacién es igualmente preocupante. Las
caidas representan el 25% de las consultas en los servicios de urgencias en adultos
mayores, y son la causa mas comun de hospitalizacion por lesiones en este grupo(33). La
mortalidad en México debido a caidas en adultos mayores ha mostrado un aumento en los
ultimos anos, siendo mas frecuente en mujeres y en zonas rurales donde el acceso a
atencion médica es limitado. Se estima que las caidas son responsables de

aproximadamente 8 muertes diarias en México(35).

3.3. VULNERABILIDAD
La vulnerabilidad de las caidas en adultos mayores puede ser mitigada en gran medida a

partir de la comprension adecuada de sus caracteristicas y de su epidemiologia. Las caidas
no son eventos inevitables, sino que suelen ser el resultado de una compleja interaccion de
factores intrinsecos y extrinsecos que, si son identificados a tiempo, permiten el desarrollo
de estrategias preventivas eficaces. Comprender que las caidas tienen causas
multifactoriales es clave para reducir su incidencia y las consecuencias graves que pueden

conllevar.
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3.4. FACTIBILIDAD
La factibilidad de realizar este estudio sobre la epidemiologia de las caidas en adultos

mayores que acuden al HGZ No. 1 OOAD Aguascalientes es alta, ya que el médico
residente de urgencias sera el encargado de llenar la cédula de informacion desde las
computadoras del servicio de urgencias, lo que asegura una recopilacién eficiente y
continua de los datos necesarios. Al contar con acceso directo a los expedientes clinicos,
el residente puede registrar informacion de manera precisa y oportuna, minimizando errores
y optimizando la calidad del estudio. Ademas, el hecho de trabajar en el entorno de
urgencias permite una actualizacion constante de la base de datos, aprovechando la
familiaridad del residente con los sistemas y procesos de registro del hospital, lo cual
contribuye a una gestién mas eficiente del tiempo y los recursos. Esto facilita que el proyecto
se integre sin complicaciones en las actividades diarias del servicio, asegurando su

viabilidad tanto en términos de recursos humanos como logisticos.

3.5. INFORMACION QUE SE ESPERA OBTENER
La informacidon que se espera obtener de este estudio se centrara en describir la

epidemiologia de las caidas en adultos mayores que acuden a urgencias del HGZ No. 1,
proporcionando datos sobre la frecuencia, circunstancias, caracteristicas demograficas y
consecuencias inmediatas de las caidas en este grupo etario. Se busca establecer patrones
descriptivos que permitan conocer la situacién actual de las caidas, como el nimero de
casos atendidos, el perfil de los pacientes (edad, género, comorbilidades), y los tipos de
lesiones presentadas. Esta informacion sera fundamental para entender el contexto de las
caidas sin profundizar en los factores de riesgo especificos, sino enfocandose

exclusivamente en los datos observacionales obtenidos de los registros clinicos.

El uso de esta informacion estara orientado a la toma de decisiones en la mejora de la
atencion de urgencias para adultos mayores. Permitira a las autoridades del hospital y del
IMSS identificar areas de oportunidad para optimizar la gestion de recursos, adecuar
protocolos de atencion y disefiar intervenciones preventivas a nivel institucional. Ademas,
contribuira a la elaboracién de reportes que puedan sustentar futuras investigaciones mas
profundas y la formulacién de politicas de salud enfocadas en la prevencion de caidas y el

manejo de sus consecuencias.
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Las formas de difusion de los resultados de este estudio incluiran reportes internos dirigidos
a las autoridades del hospital y del IMSS, asi como presentaciones en reuniones de servicio
para mejorar la practica clinica. También se contemplara la posibilidad de difundir los
hallazgos mediante publicaciones en boletines locales del IMSS y en revistas de divulgacion
meédica de acceso abierto, con el fin de compartir la experiencia con otros profesionales de
la salud y promover mejores practicas en el cuidado de adultos mayores en el ambito de

urgencias.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de que las caidas en adultos mayores representan una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad en este grupo etario, la epidemiologia de las caidas no esta
completamente clara, lo cual dificulta la formulacion de intervenciones efectivas vy
adecuadas para prevenirlas. Diversos estudios han reportado caracteristicas y tendencias
de las caidas en diferentes contextos y paises, pero los resultados son variables y no
siempre comparables entre si. Por ejemplo, Shankar et al. (2017) encontraron un
incremento del 27% en las visitas a urgencias por caidas entre adultos mayores en los
Estados Unidos durante el periodo de 2003 a 2010, siendo especialmente afectadas las
mujeres Yy los adultos de entre 75 y 84 afos (1). Sin embargo, estos hallazgos difieren de
los resultados obtenidos por Tiensoli et al. (2019), quienes reportaron que las caidas en
Brasil ocurren predominantemente en mujeres mayores de 80 afios, con una elevada
proporcion de hipertension arterial y que la mayoria de estas caidas se producen desde el
mismo nivel (2). Por otro lado, Cox et al. (2018) describieron la epidemiologia de las caidas
atendidas por los servicios médicos de emergencia en Victoria, Australia, y encontraron una
alta proporcion de caidas repetidas, sugiriendo que la intervencion hospitalaria no siempre
es la opcion mas adecuada para estos pacientes (3). A su vez, Mir6 et al. (2018) mostraron
que solo una pequena fraccion de los pacientes atendidos en urgencias por caidas recibia
recomendaciones preventivas adecuadas, lo cual resalta la falta de integracion de medidas
preventivas en los servicios de urgencias (4). Este hecho se corrobora en el estudio de
Barbosa et al. (2018), en el que se evidencio que un alto porcentaje de las caidas en adultos
mayores hospitalizados ocurrieron sin dafio significativo, pero que presentaban una
recurrencia asociada a factores contextuales y personales que no estaban siendo
debidamente abordados (5). Ademas, el estudio de Chippendale et al. (2018) destaco las
diferencias en la severidad de las caidas y las probabilidades de recuperacién dependiendo
de la edad y otros factores, lo cual sugiere la necesidad de estrategias diferenciadas para

distintos subgrupos dentro de la poblacion de adultos mayores (6).

En conjunto, estos estudios demuestran que existe una gran heterogeneidad en los
patrones de caidas y en la respuesta de los sistemas de salud, lo cual dificulta establecer
una vision clara y generalizable de la epidemiologia de las caidas en los adultos mayores.
Esta falta de claridad epidemiolégica compromete el desarrollo de politicas y programas de
prevencion eficientes, ya que la identificacidon precisa de los patrones y circunstancias de

las caidas es fundamental para formular intervenciones preventivas especificas y efectivas.
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La importancia de contar con informacion clara y precisa sobre la epidemiologia de las
caidas radica en la posibilidad de implementar medidas de prevencion que reduzcan tanto
la incidencia como la gravedad de las caidas, mejorando la calidad de vida de los adultos
mayores y disminuyendo los costos para el sistema de salud. Por lo tanto, se plantea la

siguiente pregunta de investigacion:

4.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cudles son las caracteristicas de las caidas en adultos mayores que acuden a urgencias

del HGZ No? 1 OOAD Aguascalientes durante el afio de estudio?
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5. HIPOTESIS
Debido a la naturaleza descriptiva de esta investigacion, no se someteran hipétesis a

prueba.

6. OBJETIVOS

6.1. OBJETIVO GENERAL
Describir las caracteristicas de las caidas en adultos mayores que acuden a urgencias del

HGZ No. 1 OOAD Aguascalientes, considerando la frecuencia, las circunstancias, las
caracteristicas demograficas de los pacientes y las consecuencias inmediatas de las
caidas.

6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Determinar la frecuencia de las caidas en adultos mayores que acuden a urgencias
del HGZ No. 1 OOAD Aguascalientes.

e Caracterizar demograficamente a los adultos mayores que sufren caidas,
incluyendo edad, género y comorbilidades.

e |dentificar las circunstancias en las que ocurren las caidas de los adultos mayores
atendidos en urgencias.

e Describir las consecuencias inmediatas de las caidas en los adultos mayores que

acuden al servicio de urgencias.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1. LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO
El estudio se llevé a cabo en el Hospital General de Zona (HGZ) No. 1 del Organo de

Operacion Administrativa Desconcentrada (OOAD) del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) en Aguascalientes. Este hospital, al ser un centro de atencién de primer contacto en
la region para los pacientes adultos mayores que acuden a los servicios de urgencias,
resultdé un lugar adecuado para la recopilacién de datos sobre las caidas en este grupo

poblacional.

7.2. TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO
Se traté de un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo. La investigacion se centré en

el analisis de los registros clinicos de los pacientes mayores de 60 afios que acudieron al

servicio de urgencias del HGZ No. 1 debido a caidas, durante un periodo de un afio.

7.3. UNIVERSO DE ESTUDIO
El universo de estudio estuvo compuesto por todos los pacientes adultos mayores de 60

afios que acudieron al servicio de urgencias del HGZ No. 1 durante el afo evaluado, y cuya

causa principal de consulta fue una caida.

7.4. UNIDAD DE ANALISIS
La unidad de analisis estuvo constituida por cada evento de caida registrado en los

pacientes adultos mayores que fueron atendidos en urgencias del HGZ No. 1.

7.5. UNIDAD DE OBSERVACION
La unidad de observacion fue el expediente clinico de cada paciente adulto mayor que sufrié

una caida y fue atendido en el servicio de urgencias del HGZ No. 1.
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7.6. TAMANO DE LA MUESTRA
Para determinar el tamano de la muestra se utilizd la férmula para poblacion infinita o

desconocida, aplicada en estudios de proporciones. La formula utilizada es:
n=2*>*p*(1-p)/e?
Donde:

e nes eltamafno de la muestra

e Z es el valor correspondiente al nivel de confianza seleccionado. En este caso, se
utilizé un nivel de confianza del 95%, cuyo valor Z es 1.96.

e p es la proporcion esperada de caidas en adultos mayores, que se estima en 0.5
debido a la falta de datos previos especificos que permitan una mejor estimacion.

e e es el error de estimacion tolerado, en este caso se utiliza un margen de error del
7% (0.05).

Sustituyendo los valores en la férmula:

e n=(1.96)2*05*(1-0.5)/(0.057
e n=3.8416*0.5*0.5/0.0049

e n=0.9604/0.0049

e n=141

El tamano de la muestra necesario para este estudio es de aproximadamente 141
pacientes. Este tamafo de muestra permitié realizar un analisis descriptivo adecuado de la
epidemiologia de las caidas en adultos mayores que acuden a urgencias del HGZ No. 1,

con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%.

7.7. TIPO DE MUESTREO
El tipo de muestreo fué no aleatorio, por conveniencia.
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7.8. CRITERIOS DE SELECCION

7.8.1. Criterios de Inclusion:

Se incluyeron expedientes clinicos de pacientes adultos mayores de 60 afios que
acudieron al servicio de urgencias del HGZ No. 1 durante el periodo comprendido
en el estudio.

Se seleccionaron aquellos expedientes en los que la causa principal de consulta fue
una caida, documentada de manera clara en el registro médico.

Se consideraron uUnicamente los expedientes que contenian informacién suficiente
para evaluar las variables de interés, tales como edad, género, comorbilidades,

circunstancias de la caida y consecuencias inmediatas.

7.8.2. Criterios de Exclusion:

Se excluyeron expedientes clinicos en los que no se especificd la causa de la
consulta o en los que las caidas no fueron la razén primaria de atenciéon médica.

También se excluyeron expedientes clinicos incompletos o con datos insuficientes
que impidieran obtener informacién relevante sobre las caracteristicas del evento o

los antecedentes del paciente.

7.8.3. Criterios de Eliminacion:

Se eliminaron aquellos expedientes que, tras su revision, presentaron
inconsistencias importantes en los datos registrados o no pudieron ser interpretados
adecuadamente para su analisis.

Se descartaron los expedientes duplicados o aquellos que, aunque inicialmente
clasificados como relacionados con caidas, no correspondian a eventos de esta

naturaleza tras una revision detallada.

7.9. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

La recoleccion de la informacion en este estudio se llevé a cabo una vez que el proyecto
fue aprobado por el comité local de ética y el comité de investigacion de la OOAD de
Aguascalientes. La autorizacion de ambos comités asegurd que el estudio cumpliera con
los principios éticos y metodolégicos adecuados, garantizando el respeto a la

confidencialidad y a los derechos de los pacientes involucrados.
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Tras la aprobacion, la recoleccidén de datos se realizé durante los primeros tres meses del
estudio, siguiendo un proceso eficiente y organizado conforme al cronograma previamente
establecido. El médico residente, encargado principal de la recoleccion, tuvo acceso a los
expedientes clinicos de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién, una vez
que fueron dados de alta 0 que sus expedientes estuvieron completos. La revision de los
expedientes se efectud en las instalaciones del hospital, especificamente en las areas

designadas para el acceso a archivos, tanto en formato fisico como digital.

El proceso se desarroll6 mediante la consulta de las secciones clave de los expedientes
clinicos, tales como la nota de TRIAGE, nota de ingreso, nota de evolucion, nota de trabajo
social y la nota de egreso, asegurando que toda la informacién relevante fuera registrada
de manera sistematica en una cédula de recoleccidbn estandarizada disefiada
especificamente para el estudio. La informacion recolectada incluyé datos
sociodemograficos, antecedentes clinicos, caracteristicas de la caida, factores de riesgo y

las consecuencias derivadas del evento.

Este trabajo se llevd a cabo dentro del horario regular del hospital y en un espacio
adecuado, procurando no interferir con las actividades cotidianas del personal médico ni
con la atencién a los pacientes. Una vez finalizada la recoleccion, la informacién fue
digitalizada y resguardada para su posterior analisis, garantizando el manejo integro de los
datos y el cumplimiento con los estandares éticos establecidos por los comités de ética e

investigacion.

7.10. METODOS DE CONTROL DE CALIDAD DE LA INFORMACION
Para asegurar la calidad de la informacion recolectada en este estudio, se implementaron

diversos métodos de control que garantizaron la precision, coherencia y consistencia de los
datos. Uno de los primeros pasos fue la elaboracion de un manual operacional que funciond
como guia detallada para los encargados de llenar la cédula de recoleccion de informacion.
Este manual incluyd instrucciones precisas sobre como interpretar y registrar cada una de
las variables, indicando claramente dénde ubicar cada dato en el expediente clinico, como
codificarlo correctamente y qué procedimiento seguir en caso de que la informacién no
estuviera disponible o fuera ambigua. Su aplicacion permitié estandarizar el proceso de

recoleccion y minimizar los errores derivados de interpretaciones subjetivas.
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Adicionalmente, se implementd el método de captura-recaptura para ratificar o rectificar la
informacion ingresada en la base de datos. Este procedimiento consistié en volver a
capturar una muestra representativa de los datos previamente recolectados y comparar
esta segunda captura con los datos originales registrados. Cualquier discrepancia
identificada en esta etapa fue evaluada y corregida dentro de la base de datos, asegurando
que la informacion final reflejara fielmente los registros obtenidos de los expedientes
clinicos. Este método también permitié detectar inconsistencias en los datos, las cuales
fueron atendidas en conjunto con el equipo médico responsable. Por ultimo, se aplicd un
proceso de doble entrada de datos durante la digitalizacion de la informacion. Dos personas
independientes ingresaron los mismos datos en la base electronica, y ambas versiones
fueron comparadas sistematicamente. Cualquier diferencia detectada fue revisada y
corregida, lo que garantizé que la informacion digitalizada correspondiera de manera exacta
a la contenida en las cédulas fisicas. Estos mecanismos aseguraron la calidad, integridad

y confiabilidad del conjunto de datos utilizado en el analisis final del estudio..

7.11. DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO
El instrumento de recoleccion de datos utilizado en este estudio fue una cédula

estructurada, disefiada para recolectar de manera precisa y sistematica la informacion
necesaria sobre las caidas en adultos mayores. La cédula se dividié en varias secciones,
cada una destinada a obtener informacién clave para el analisis. La primera seccién se
enfocd en los datos sociodemograficos, donde se registraron variables como la edad, el
sexo, el estado civil y el lugar de residencia del paciente. Estos datos permitieron establecer
un perfil basico de los participantes y reconocer patrones demograficos asociados con las
caidas. La segunda seccion abordo los antecedentes clinicos del paciente. En esta se
registraron las comorbilidades presentes, como hipertension, diabetes o enfermedades
neuroldgicas, asi como el uso de medicamentos, especificando si el paciente consumia
antihipertensivos, anticoagulantes o sedantes. Esta informacion resulté fundamental para

identificar factores de riesgo médicos potencialmente relacionados con las caidas.

La tercera seccién del instrumento se enfocd en las caracteristicas del evento de caida,
incluyendo el nUmero de caidas previas que el paciente habia experimentado en los ultimos
12 meses, el lugar donde ocurri6 la caida (como en el hogar, la via publica o las escaleras),

el momento del dia en que sucedid6 (mafana, tarde, noche o madrugada), y las
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circunstancias especificas del evento, como si ocurrié durante la marcha, al levantarse de
una silla o por deslizamiento en una superficie resbaladiza. También se incluyé una sub-
seccion para registrar el nivel de la caida, distinguiendo si ocurrié desde el mismo nivel o

desde un nivel diferente, como escaleras o camas.

La siguiente seccion se centrd en las consecuencias de la caida, donde se documentaron
las lesiones sufridas por el paciente, tales como fracturas, traumatismos o contusiones, o
la ausencia de lesiones. Ademas, se detall6 la atencion médica posterior, sefialando si el
paciente fue dado de alta tras recibir atencion en urgencias, si requirio ingreso hospitalario,
intervencion quirdrgica o transferencia a un centro especializado. También se registro si el
paciente fue dado de alta el mismo dia. Finalmente, la Gltima seccién estuvo dedicada a los
factores de riesgo. En ella se recolecté informacion sobre el uso de dispositivos de apoyo,
como bastones, andadores o sillas de ruedas, asi como las limitaciones funcionales del
paciente, indicando si era independiente o necesitaba asistencia para realizar actividades
diarias. Asimismo, se incluyeron los factores intrinsecos, como deterioro cognitivo,
alteraciones visuales, problemas de equilibrio o debilidad muscular, y los factores
extrinsecos presentes en el entorno que pudieron haber contribuido al evento, tales como
superficies resbaladizas, ausencia de barandillas, iluminacion deficiente u obstaculos en el

camino..
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7.12. VARIABLES
7.12.1. Operacionalizacién de variables
S L : Escala
Variable Definicion Def|n|q|on Tlp_o de de Valor o Medida
Conceptual Operacional Variable s,
Medicién
Numero de afios
Numero de afios que cumplidos al L.
= o . Valor numérico
Edad ha vivido una persona |momento de la | Cuantitativa | Continua ~
T . . en afios.
desde su nacimiento. caida, registrado
en el expediente.
Clasificacion del
Caracteristicas AN blploglco
e del paciente
fenotipicas que , o . 1. Hombre, 2.
Sexo : ; segun lo Cualitativa | Nominal ,
diferencian a un . Mujer
. registrado en el
hombre de una muijer. .
expediente
médico.
Estado legal o relacion | Estado civil éaiggimé 2.
Estado civil g SILTLmED ol N2 reglstr_ado engel Cualitativa | Nominal |Viudo, 4.
persona en relacion expediente . .
con su pareja médico Bl rciado, 5.
' ' Otro
Lugar de
. . residencia 1. Propio hogar,
Lugar de B habitd registrado en el . [ " 2. Con familiares,
. . una persona de . Cualitativa | Nominal . :
residencia expediente 3. Residencia de
manera regular. A ,
clinico del ancianos, 4. Otro
paciente.
eRr?f%IrSr:lrg d(;%es 1. Hipertension,
Presencia de una o L. 2. Diabetes, 3.
h cronicas o :
mas enfermedades condiciones Cardiovascular,
Comorbilidades | cronicas o condiciones , o Cualitativa |Nominal |4. Neuroldgica, 5.
g X médicas ;
médicas coexistentes . Osteoatrticular, 6.
; preexistentes en : )
con la caida. : Respiratoria, 7.
el expediente del .
! Ninguna
paciente.
Medicamentos ,lA.ntihi ertensivos
Consumo de farmacos | que toma el 5 P '
Uso de recetados para tratar paciente o . L
. . Cualitativa | Nominal |Anticoagulantes,
medicamentos |enfermedades o registrados en el
. . 3. Sedantes, 4.
sintomas. expediente
pg Otros, 5. No toma
meédico. )
medicamentos
. . Cantidad de
Numero de caidas caidas previas 1. Ninguna, 2. 1-
NUumero de sufridas por una das p o . - nnguna, 2.
. . P registradas en el | Cuantitativa | Discreta |2 caidas, 3.3 0
caidas previas |persona en los ultimos . . :
expediente mas caidas
12 meses. clinico

34




Lugar donde
ocurrié la caida,

1. En el hogar, 2.
Via publica, 3.

Lugar dela Espacio fisico en el segun registro en | Cualitativa | Nominal |Bafo, 4. Cocina,
caida gue ocurre la caida. .
el expediente 5. Escaleras, 6.
médico. Otro
Registro del
Hora o franja horaria momento de! ,d'a 1. Manana, 2.
Momento del - en que ocurrio la o .
dia en la que ocurrié la caida, segun el Cualitativa |Nominal |Tarde, 3. Noche,
caida. ' 4. Madrugada
expediente
clinico.
1. Durante la
Descripcion del marcha, 2. Al
Factores que contexto en que levantarse, 3. Al
Circunstancias |desencadenan la ocurrio la caida, - —_ . subir/bajar
. ALH S : Cualitativa | Nominal
de la caida pérdida de equilibrioy |registrado en el escaleras, 4.
ocasionan una caida. |expediente Resbaldn, 5.
médico. Tropiezo, 6.
Mareos, 7. Otro
Registro del nivel
Altura desde la que se |desde donde 1. Desde el
Nivel de la produce la caida, en ocurrio la caida, Cualitativa. | Nominal mismo nivel, 2.
caida comparacion con el registrado en el Desde un nivel
nivel del suelo. expediente diferente
clinico.
1. Fractura de
cadera, 2.
Registro del tipo Fractura de
de lesion sufrida mufieca, 3.
Tipo de lesién Dafio fISI,CO causado por ,eI paciente, Cualitativa | Nominal Fractura de
por la caida. segun el columna, 4.
expediente Traumatismo
clinico. craneal, 5.
Contusion, 6.
Ninguna
Registro de la 1. Alta, 2. Ingreso
L Procedimiento o atencion médica hospitalario, 3.
Atencion : . : .
g tratamiento que recibe |proporcionada I . Transferencia a
médica . . Cualitativa | Nominal
osterior el paciente tras la después de la centro
P caida. caida, segun el especializado, 4.
expediente. Cirugia, 5. Otro
Utilizacion de Registro del uso 1. Ninguno, 2.
: de dispositivos .
Uso de herramientas para de apovo para la Baston, 3.
dispositivos de |facilitar la movilidad y poyo p Cualitativa | Nominal |Andador, 4. Silla
: . movilidad en el
apoyo reducir el riesgo de : de ruedas, 5.
. expediente
caidas. g Otro
clinico.
Limitaciones Grado de dependencia | Registro de la o , 1. Independiente,
: : Cualitativa | Ordinal :
funcionales de una persona para capacidad 2. Necesita
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realizar actividades funcional del asistencia, 3.
diarias. paciente, segun Dependiente
lo observado en
el expediente
clinico.
Registro de .
9 1. Deterioro
factores de ”
- . ) cognitivo, 2.
Condiciones internas riesgo .
. o Alteraciones de
gue aumentan el riesgo | intrinsecos como o
P ) vision, 3.
Factores de caidas, como el deterioro Cualitativa | Nominal | Problemas de
intrinsecos deterioro cognitivo o cognitivo o S
- equilibrio, 4.
problemas de debilidad -
ol Debilidad
equilibrio. muscular,
muscular, 5.
presentes en el Ninguno
expediente. 9
Registro de -
Elementos del entorno g 1. Superficie
o) factores .
fisico que aumentan el . resbaladiza, 2.
! : ambientales que N
Factores riesgo de caidas, como contribuveron a | Cualitativa. | Nominal lluminacion
extrinsecos superficies " deficiente, 3.
) la caida, segun .
resbaladizas o falta de . Obstaculo en el
. Sk el expediente :
iluminacion adecuada. clinico camino, 4. Otr

7.13. PLAN DE ANALISIS

Inicialmente, se procedié a un analisis de frecuencias y proporciones para las variables
cualitativas, como el sexo, el estado civil, el uso de dispositivos de apoyo, las
comorbilidades y las circunstancias de las caidas. Estas variables fueron presentadas
mediante tablas de frecuencia absoluta y relativa, lo que permitié visualizar de manera clara
la distribucién de estas caracteristicas en la poblacién de estudio. Adicionalmente, se
utilizaron graficos de barras y graficos circulares para representar visualmente los datos,
facilitando la interpretacion de los resultados y proporcionando un panorama comprensible

de las caracteristicas mas comunes entre los adultos mayores que sufrieron caidas.

Para las variables cuantitativas, como la edad de los pacientes y el numero de caidas
previas en los ultimos 12 meses, se calcularon medidas de tendencia central como la media,
la mediana y la moda, asi como medidas de dispersion, como la desviacion estandar y los
rangos intercuartilicos. Estos analisis permitieron describir el perfil promedio de los

pacientes en cuanto a edad y experiencia previa con caidas, y comprender la variabilidad
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dentro de la muestra. Los resultados fueron ilustrados mediante histogramas y diagramas
de caja y bigotes (box plots), que ayudaron a identificar posibles patrones o valores atipicos

(outliers) en los datos.

Se realizé un analisis de las circunstancias de las caidas, tales como el lugar donde
ocurrieron, el momento del dia y los factores asociados, para lo cual se calcularon las
frecuencias y proporciones correspondientes. Los resultados se presentaron en tablas y se
representaron graficamente a través de graficos de barras, permitiendo la comparacion
entre los distintos contextos en los que ocurrieron las caidas y facilitando la identificacion
de patrones que pudieran estar relacionados con un mayor riesgo de caida. En cuanto a
las consecuencias inmediatas de las caidas, se describio el tipo de lesiones sufridas por los
pacientes, utilizando frecuencias y proporciones para variables categéricas como fracturas,
traumatismos o ausencia de lesiones. Este analisis permitio identificar las consecuencias
mas frecuentes de las caidas y se complementé con graficos de barras que representaron
visualmente la prevalencia de cada tipo de lesidén. Asimismo, se analizo la atencion médica
posterior que recibieron los pacientes, incluyendo si fueron dados de alta el mismo dia,
hospitalizados o sometidos a cirugia, lo cual permitié describir el impacto inmediato de las

caidas en términos de tratamiento y atencioén requerida..

37



7.14. ASPECTOS ETICOS
Este estudio fue disefiado y ejecutado conforme a los criterios éticos y cientificos

establecidos por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), atendiendo a la normativa
vigente y a los principios universales de ética en investigacién. En lo referente al valor
cientifico poblacional, la investigacion tuvo como objetivo generar informacion relevante
sobre la epidemiologia de las caidas en adultos mayores que acuden al servicio de
urgencias. Aunque los resultados no tuvieron una aplicacion clinica inmediata, la
informacion obtenida contribuy6 al entendimiento de los factores de riesgo y consecuencias
asociadas a las caidas, lo cual resulta util para mejorar la atencion médica y formular
estrategias preventivas a largo plazo. Este enfoque aseguré un aprovechamiento

responsable de los recursos y evitd cualquier forma de explotacion hacia los pacientes.

La pertinencia cientifica se garantizé desde el planteamiento de la pregunta de investigacion
hasta la implementacién del protocolo metodoldgico. Se respetd un enfoque ético en todas
las fases del estudio, el cual se desarrollé6 de forma retrospectiva y mediante revision
documental, lo que minimiz6é cualquier riesgo para los sujetos participantes. Todos los
procedimientos necesarios se aplicaron para asegurar que la investigacién mantuviera un
rigor ético y cientifico desde la recoleccion hasta la presentacion de los resultados. La
seleccién de participantes se realizé de manera equitativa, considerando a todos los adultos
mayores que acudieron a urgencias por caidas, sin distincion por sexo, edad, grupo étnico,
condicién socioecondmica o cultural. De esta manera, se garantizo el principio de justicia,
evitando exclusiones arbitrarias y aplicando Unicamente restricciones cientificas justificadas

por el diseno del estudio.

La evaluacion del riesgo se realizé conforme al articulo 17 del Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion. Dado que se traté de un estudio retrospectivo
basado exclusivamente en la revision de expedientes clinicos, fue clasificado como una
investigacion sin riesgo, ya que no implico intervenciones ni modificaciones sobre variables
fisioldgicas, psicologicas o sociales. No se realizaron procedimientos invasivos ni se alteré
la conducta de los sujetos. La informacion se recopilé de forma segura y confidencial, sin
abordar aspectos sensibles que pudieran afectar la integridad de los participantes. En
cuanto a la proporcionalidad entre riesgos y beneficios, se determiné que los riesgos fueron
inexistentes, mientras que los beneficios potenciales, tanto para la sociedad como para el

sistema de salud, fueron relevantes, dado que los hallazgos pueden contribuir a mejorar la
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comprension y prevencion de las caidas en la poblacién geriatrica. Esto cumplié con los

principios de beneficencia y no maleficencia.

El respeto hacia los participantes fue una prioridad, reflejado en el tratamiento confidencial
de los datos contenidos en los expedientes clinicos. A pesar de no requerirse participacion
activa de los pacientes por la naturaleza retrospectiva del estudio, sus derechos fueron
resguardados en todo momento. Los datos fueron tratados con estricta confidencialidad, y
se garantiz6 el derecho de los pacientes a solicitar la exclusion de su informacion si asi lo
deseaban, protegiendo su privacidad y autonomia, conforme a lo establecido en el Codigo
de Nuremberg (37), el Tratado de Helsinki(38) y el Informe de Belmont(39). Debido a la
naturaleza retrospectiva del estudio, no se aplicé consentimiento informado individual; sin
embargo, se elabord una carta de excepcion dirigida al presidente del Comité de Etica, en
la cual se justificé que el estudio no requeria contacto directo con los pacientes y que toda
la informacion seria utilizada exclusivamente con fines cientificos, bajo estrictas medidas
de resguardo y confidencialidad. Esta disposicion aseguré el cumplimiento con los
requerimientos éticos establecidos por el IMSS y por la Ley General de Salud en materia
de investigacion. En suma, este estudio cumplié de forma integral con los principios de
autonomia, justicia, beneficencia y no maleficencia. La autonomia fue respetada mediante
la proteccion de los datos personales; la justicia, a través de una seleccion equitativa de los
participantes; la beneficencia, al maximizar la utilidad social del conocimiento generado; y
la no maleficencia, al desarrollarse como una investigacion documental sin riesgos para los

sujetos involucrados.

7.15. RECURSOS FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

7.15.1. RECURSOS HUMANOS
Investigador principal (Asesor):

El Dr. Juan Gamaliel Tapia Perales, como investigador principal, supervisé el disefio
metodoldgico, orientd en la recoleccion de datos, garantizé el cumplimiento de los

lineamientos éticos y gestiono la aprobacion ante los comités.
Investigador asociado (Tesista):

El Dr. Uriel Torres Chavez, en su calidad de investigador asociado, fue responsable de la

recoleccion de datos mediante la revision de expedientes clinicos, el llenado de las cédulas
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de informacién y el apoyo en el analisis preliminar de los datos. Mantuvo comunicacion

constante con el Dr. Tapia para asegurar el desarrollo adecuado y continuo del estudio.

7.15.2. RECURSOS MATERIALES

Nombre del Insumo Precio Unitario Cantidgd Costo Total

(MXN) Requerida (MXN)
Computadora portatil $15,000.00 1 $ 15,000.00
Software de analisis estadistico $ 3,720.00 1 $ 7,000.00
Paquete de 100 hojas (bond) $ 204.00 1 $ 204.00
Paquete de lapices $ 37.00 1 $ 37.00
Total Presupuesto Estimado $ 22,241.00

7.15.3. FINANCIAMIENTO
Los insumos fueron cubiertos en su totalidad por el tesista.

7.15.4. FACTIBILIDAD
Este estudio resultd factible debido a que se basd en la revisidén retrospectiva de

expedientes clinicos, sin requerir intervencién directa con los pacientes ni la recoleccién de
nuevos datos. Toda la informacion necesaria ya se encontraba disponible en los archivos

del hospital, y el disefio metodolégico no implico riesgos para los participantes.
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7.16. CRONOGRAMA

Actividad

2024

2025

Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Jul

Ago

Elaboracién de manuscrito

Acopio de la literatura

Revisidn de la literatura

Disefio del protocolo

Planteamiento del problema

2 (- B |~ -~ B =

Antecedentes

Justificacion

Introduccion

== 2 - B = -~ N = I (= | I~

Hipdtesis

Material y métodos

Registro y aprobacion ante
comité de ética

Registro y aprobacion ante
comité de investigacion

Acopio de la informacion

Captura y tabulacién de la
informacidn

Andlisis de la informacion

Elaboracién del informe de
tesis final

Discusién de resultados

Presentacidn de resultados

Realizado

Planeado
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8. RESULTADOS

La muestra total de 141 adultos mayores presenté edades entre 60 y 91 afos, con una
media de 75,35 afios y una desviacion estandar de 8,77, evidenciando una variabilidad

moderada en la distribucion etaria (Tabla 1).

Tabla 1. Estadisticas descriptivas de la edad

Variable n Minimo Maximo Media (DE)
Edad (afios) 141 60 91 75,35 (8,77)

Fuente: Expediente clinico

Grafica 1. Distribucion del sexo de los participantes

La muestra de 141 participantes estuvo mayoritariamente compuesta por mujeres (68,1 %)
frente a hombres (31,9 %) (Grafica 1), la mayoria se encontraba casada (80,1 %), seguida
de solteros (17,7 %) y viudos (3,5 %), y casi todos residian en su propio domicilio (90,0 %),
en tanto que un pequefo porcentaje convivia con familia (1,4 %), vivia en residencia de
ancianos (4,2 %), no especificé su lugar de residencia (3,5 %) o se hallaba en espacio
publico (0,7 %) (Tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemogra’ficas de los EarticiEantes

Variable Categoria n %
Sexo Femenino 96 68,1
Masculino 45 31,9
Estado civil Casado 113 80,1
Soltero 23 17,7
Viudo 5 3,5
Residencia Domicilio propio 127 90,0
Con familia 2 1,4
e L
No especificado 5 3,5
Espacio publico 1 0,7

Fuente: Expediente clinico

En Tabla 3 se evidencia que la hipertension fue la comorbilidad mas frecuente, presente en
79,4 % de los participantes, seguida de la diabetes mellitus en 34,0 % y las enfermedades
respiratorias crénicas en 30,5 %; el resto de comorbilidades—entre las que destacan otras
patologias diversas—sumé 33,3 %, mientras que las enfermedades cardiovasculares,
osteoarticulares y neurolégicas afectaron al 6,4 %, 7,1 % y 4,3 % respectivamente. En
cuanto al uso de farmacos, el 82,3 % recibié antihipertensivos, el 63,1 % otro tipo de
medicamentos (analgésicos, antirreumaticos, neuromoduladores, etc.), el 19,1 % sedantes

o antidepresivos y apenas el 7,8 % anticoagulantes.

Tabla 3. Perfil clinico y uso de medicamentos

Variable n %

Comorbilidades

Hipertensién 112 79,4
Diabetes mellitus 48 34,0
Enfermedad cardiovascular 9 6,4
Enfermedad neuroldgica (Parkinson, Alzheimer) 6 4,3
Enfermedad osteoatrticular (artrosis, osteoporosis) 10 7,1
Enfermedad respiratoria crénica 43 30,5
Otras comorbilidades 47 33,3
Uso de medicamentos

Antihipertensivos 116 82,3
Anticoagulantes 11 7,8
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Sedantes o antidepresivos 27 19,1
Otros medicamentos 89 63,1

Nota. “Otros medicamentos” incluye diversos agentes (analgésicos, celecoxib/metotrexato,
citalopram, clonazepam, furosemida, gabapentina, hipoglucemiantes, levotiroxina, etc.).
Fuente: Expediente clinico

Grafica 2. Distribucion del lugar de la caida
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Grafica 3. Historial de caidas previas (altimos 12 meses)

Grafica 4. Distribucion por tipo de lesion
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Mas de tres cuartas partes de los pacientes no habian sufrido caidas en el ultimo afo
(78,7 %), mientras que un 14,2 % presento entre una y dos caidas y un 7,1 % tres o mas
(Tabla 4, Grafica 3). El domicilio fue el escenario predominante (86,5 %), seguido de
espacios publicos (9,2 %) y banos (4,3 %) (Tabla 4, Grafica 2); el momento mas frecuente
fue la manana (36,9 %), continuando con la noche (31,9 %), la tarde (17,7%) y la
madrugada (13,5 %). Caminando fue la circunstancia mas habitual al momento del incidente
(52,5 %), con un 9,2 % al incorporarse de silla o cama, un 8,5 % por mareo o pérdida de
equilibrio, un 2,1 % por tropiezo y un 27,7 % en otras situaciones. La mayoria de las caidas
ocurrieron al mismo nivel (85,8 %), mientras que un 14,2 % ocurrié a diferente nivel. En
cuanto al tipo de lesion, el traumatismo craneoencefalico represento el 45,4 %, las fracturas
de cadera el 22,7 %, las contusiones leves a moderadas el 14,2 %, las fracturas de mufeca
el 7,1 % y otras lesiones el 10,6 % (Tabla 4, Grafica 4). Tras el incidente, el 56,7 % requirid
hospitalizacion, el 24,1 % recibio alta en urgencias, el 13,5 % pasé a cirugia, el 2,8 % recibi6
tratamiento conservador o ingreso por comorbilidad y otro 2,8 % opt6 por alta voluntaria;
solo un 4,3 % fue dado de alta el mismo dia. En materia de apoyo, el 88,7 % no utilizaba
dispositivo alguno, el 9,2 % empleaba bastén y el 2,1 % andadera; funcionalmente, el
74,5 % era independiente en AVD, el 23,4 % necesitaba ayuda puntual y el 2,1 % dependia
en la mayoria de actividades. Por ultimo, mas de la mitad no presento factores de riesgo
intrinsecos (56,7 %), mientras que el 25,5 % mostrd debilidad muscular, el 7,8 % deterioro
cognitivo, el 2,1 % problemas de equilibrio y un 7,8% combinaciones, y entre los
extrinsecos, el 10,6 % no registré ninguno, el 34,0 % afrontd obstaculos en el suelo, el
33,3 % superficies resbaladizas, el 2,8 % consumo de alcohol y el 19,1 % otras condiciones
(Tabla 4).
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Tabla 4. Antecedentes de caidas, circunstancias y resultados

Variable Categoria n %
Caidas previas .
(ultimosplz meses) Ninguna 11 8.1
1-2 caidas 20 14,2
= 3 caidas 10 7,1
Lugar de la caida Domicilio 122 86,5
Espacio publico 13 9,2
Bafio 6 4,3
Momento del dia Mafana (06:00—12:00) 52 36,9
Tarde (12:00-18:00) 25 17,7
Noche (18:00—-24:00) 45 31,9
Madrugada (00:00—06:00) 19 13,5
S;rigl;nstanmas st Caminando 74 52,5
Incorporandose de silla/cama 13 9,2
Mareo o pérdida de equilibrio 12 8,5
Tropezar con objeto 3 2,1
Otras (escaleras, superficie resbaladiza,
sincope, combinaciones) = 21,1
Nivel de la caida Mismo nivel 121 85,8
Nivel diferente (escaleras, cama, silla, etc.) 20 14,2
Tipo de lesion Traumatismo craneoencefélico 64 45,4
Fractura de cadera 32 22,7
Fractura de mufieca 10 7,1
Contusion leve-moderada 20 14,2
Otras (ACV, crisis convulsivas, fractura
calcaneo, fractura periprotésica) = 10,6
Atencidén post-caida Hospitalizacion 80 56,7
Alta de urgencias 34 24,1
Cirugia 19 13,5
Tratamiento conservador/ingreso por
comorbilidad 2.8
Alta voluntaria 4 2,8
Alta el mismo dia Si 6 4,3
No 135 95,7
Dispositivos de Ninguno 125 88.7
apoyo
Baston 13 9,2
Andadera 3 2,1
Limitaciones Independiente en AVD 105 74,5
funcionales
Necesita ayuda para algunas actividades 33 23,4
Dependiente para la mayoria de actividades 3 2,1
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Factores de riesgo
intrinsecos

Factores de riesgo
extrinsecos

Ninguno

Debilidad muscular
Deterioro cognitivo
Problemas de equilibrio
Combinaciones

Ninguno

Obstaculos en el suelo (alfombras, muebles)
Superficie resbaladiza
Consumo de alcohol

Otros (pisos irregulares, falta de pasamanos,
disnea, antecedente de ACV)

80

36
11
3
11

15

48
47
4

27

56,7

25,5
7,8
2,1
7,8

10,6

34,0
33,3
2,8

19,1

Nota. Circunstancias de la caida y factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos se recogieron
mediante items de respuesta multiple; los porcentajes pueden sumar mas del 100%.

Fuente: Expediente clinico
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9. DISCUSION

Los resultados de este estudio permiten delinear con claridad el perfil clinico, funcional y
epidemiolégico de los adultos mayores que acudieron por caidas al servicio de urgencias
del HGZ No. 1 del IMSS en Aguascalientes, y ofrecen una vision integral que contribuye a
dimensionar el impacto de este problema de salud publica en un contexto institucional
especifico. La edad promedio de los pacientes fue de 75.35 afios, lo cual refleja una
poblacién en un estadio funcional potencialmente vulnerable, en especial cuando se
considera que mas de una cuarta parte tenia comorbilidades relevantes como hipertensién
arterial (79.4 %) y diabetes mellitus (34 %). Este perfil coincide con lo reportado por Tiensoli
et al., quienes identificaron hipertension en el 78.8 % de sus pacientes y una proporcién
considerable de adultos mayores de 80 afios que asistian al servicio de urgencias por
caidas (2). La presencia de comorbilidades en esta poblacion también concuerda con los
hallazgos de Cox et al., quienes documentaron un alto grado de condiciones médicas
preexistentes y polifarmacia entre los pacientes atendidos por servicios médicos de

emergencia debido a caidas (3).

En cuanto al género, los datos muestran un predominio femenino (68.1 %), hallazgo
consistente con multiples estudios, como el de Shankar et al., en el que las mujeres
experimentaron un incremento significativo en la tasa de visitas por caidas, a diferencia de
los hombres cuya tasa permanecié estable durante el periodo de observacion (1). Esta
diferencia por sexo puede atribuirse a factores como mayor longevidad, mayor prevalencia
de osteoporosis y diferencias en el acceso o uso de servicios de salud. A esto se suma la
proporcion mayoritaria de pacientes casados, lo cual puede influir en el tipo de apoyo social
y funcional recibido, aunque este aspecto requiere mayor exploracion. Uno de los hallazgos
mas relevantes fue que el 78.7 % de los pacientes no reporté caidas previas en el ultimo
afno, mientras que el 21.3% si las habia experimentado, siendo la mayoria eventos
aislados. Este dato contrasta con lo sefalado por Cox et al., donde se reporté una alta
incidencia de caidas repetidas, con una mediana de 98 dias entre la caida inicial y la
siguiente (3). Esta diferencia podria explicarse por la naturaleza retrospectiva del presente
estudio, que se basa exclusivamente en los registros médicos del episodio agudo sin contar

con un seguimiento longitudinal que permita identificar recurrencias.

Respecto a las circunstancias de las caidas, los datos muestran que el domicilio fue el

principal escenario (86.5 %), lo cual refuerza la idea de que el hogar es un entorno de alto

49



riesgo para este grupo poblacional. Este hallazgo es congruente con lo reportado por Mird
et al., quienes encontraron que la mayoria de las caidas ocurrieron durante el dia y en el
domicilio, muchas veces sin testigos y en condiciones aparentemente seguras (4).
Asimismo, la mayor ocurrencia en horario matutino, mientras los adultos mayores
realizaban actividades cotidianas como caminar, se asemeja a lo descrito por Barbosa et
al., que identificaron como factores frecuentes estar sin acompanante y presentar
limitaciones para caminar (5). La preponderancia de caidas desde el mismo nivel (85.8 %)
también guarda similitud con los estudios de Tiensoli et al. (88.56 %) y Barbosa et al. (47 %),
lo que indica que estos eventos no necesariamente se deben a caidas desde alturas o
escaleras, sino mas bien a problemas de equilibrio, debilidad muscular o condiciones

ambientales del hogar (2,5).

En cuanto a las consecuencias, el estudio identifico al traumatismo craneoencefalico como
la lesion mas comun (45.4 %), seguido por fracturas de cadera (22.7 %), lo cual se traduce
en una alta carga asistencial y funcional. Mas de la mitad de los pacientes requirid
hospitalizacion (56.7 %) y el 13.5 % fue sometido a cirugia, mientras que solo el 4.3 % fue
dado de alta el mismo dia. Estos datos contrastan con lo reportado por Tiensoli et al.,
quienes hallaron que el 66.3 % fue dado de alta tras la atencién en urgencias (2), lo cual
podria reflejar diferencias en la severidad de las lesiones o en los protocolos institucionales
de manejo. En linea con esto, Chippendale et al. identificaron una mayor probabilidad de
hospitalizacion y traslado a centros de rehabilitacién en los adultos mayores de mayor edad,
asi como diferencias en el destino tras la atencion dependiendo de la severidad de la caida

y el estado funcional del paciente (6).

En cuanto a la funcionalidad, el 74.5% de los adultos mayores evaluados eran
independientes en sus actividades de la vida diaria, mientras que el 23.4 % requeria ayuda
parcial y el 2.1 % era dependiente. Esta distribucion funcional es relevante para el disefio
de intervenciones preventivas, ya que sugiere que la mayoria de las caidas no se presentan
exclusivamente en pacientes fragiles o inmovilizados, sino también en aquellos que
mantienen una vida activa. El bajo uso de dispositivos de apoyo como bastones o
andaderas (apenas un 11.3% en total) puede interpretarse como una sefial de
autopercepcién de autonomia o como una falta de prescripcion o adherencia a medidas

preventivas.
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En cuanto a los factores de riesgo, el analisis mostré que mas de la mitad de los pacientes
no tenia factores intrinsecos identificables, aunque el 25.5 % presenté debilidad muscular
y el 7.8 % deterioro cognitivo. Entre los factores extrinsecos, se destacaron obstaculos en
el suelo (34 %) y superficies resbaladizas (33.3 %). Estos resultados coinciden con lo
encontrado por Barbosa et al., quienes documentaron que las caidas se asociaron con
resbalones, disminucion de la fuerza y fallas en el entorno fisico como pisos mojados (5).
Estos datos confirman que las caidas en adultos mayores son eventos multifactoriales,
donde se combinan factores personales, clinicos y del entorno, y en los cuales intervienen

también la percepcion del riesgo y el acceso a medidas preventivas.

La utilidad de esta informacion es amplia, ya que permite comprender mejor los patrones
de ocurrencia de caidas en un entorno institucional de atencién primaria, identificar los
factores mas comunes asociados a su presentacion y establecer lineas prioritarias para la
intervencion. Los hallazgos pueden servir como base para disefar protocolos de deteccion
y evaluacion de riesgo en el servicio de urgencias, promover modificaciones ambientales
en el hogar, orientar estrategias de educacién a pacientes y cuidadores, y fomentar la
incorporacion sistematica de recomendaciones de prevencion en la atencién post-caida.
Asimismo, el conocimiento de las lesiones mas frecuentes y los desenlaces asistenciales
permite una mejor planificacion de recursos hospitalarios y rehabilitatorios. La informacién
obtenida no solo aporta al diagnédstico situacional de la problematica, sino que también
orienta intervenciones costo-efectivas con impacto en la reducciéon de la morbilidad y

discapacidad asociada a las caidas.

9.1. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES
Este estudio presenta limitaciones importantes, entre las que destaca su disefo transversal

y retrospectivo, lo cual impide establecer relaciones causales y dificulta la identificacion de
caidas recurrentes o desenlaces a largo plazo. La seleccion de la muestra por conveniencia
en un solo hospital también limita la generalizacién de los resultados a otras regiones o
niveles de atencion. La dependencia exclusiva de los registros clinicos puede conllevar
omisiones o imprecisiones en los datos, especialmente en variables no sistematicamente
documentadas. Como recomendaciones clave, se sugiere que futuros estudios adopten un
disefio prospectivo, multicéntrico y con seguimiento longitudinal, ademas de integrar
instrumentos estandarizados para evaluar funcionalidad, riesgo de caidas y severidad de
lesiones. Asimismo, seria valioso complementar la revisién de expedientes con entrevistas

a pacientes o cuidadores, lo que permitiria captar dimensiones psicosociales y contextuales
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no reflejadas en el expediente médico. Esto ampliaria el entendimiento de las causas
subyacentes de las caidas y fortaleceria las estrategias de prevencion y rehabilitacion

individualizadas

10. CONCLUSIONES

El presente estudio permitié constatar que, aunque la mayoria de los adultos mayores no
sufrié caidas en los doce meses previos, un porcentaje significativo (21,3 %) experimentd
al menos un incidente, concentrandose fundamentalmente en uno o dos eventos, lo cual
confirma la relevancia de cuantificar con precisién la frecuencia de las caidas en este grupo
etario. Al caracterizar demograficamente a la cohorte, se observé una edad media cercana
alos 75 afos y un claro predominio del sexo femenino, la condicién de casado como estado
civil mas habitual y la residencia en el propio domicilio como entorno predominante,
aportando un perfil sociodemografico sélido para orientar estrategias de prevencién. La
exploracién de las circunstancias reveld que el hogar constituye el escenario principal de
los accidentes, especialmente durante la manana, y que la actividad de caminar es el factor
precipitante mas habitual; estas evidencias permiten focalizar intervenciones especificas en
el entorno familiar y en los patrones de movilidad diaria. En lo referente a las consecuencias
inmediatas, mas de la mitad de los episodios derivé en hospitalizacion, siendo el
traumatismo craneoencefalico y las fracturas de cadera las lesiones mas prevalentes, y
aunque la mayoria de los afectados conservé independencia funcional en las actividades
de la vida diaria, un porcentaje relevante requirié apoyo fisico o ingreso prolongado, lo que
subraya la necesidad de optimizar los protocolos de atencion tras el evento. Finalmente, el
analisis de los factores de riesgo identificado situd la debilidad muscular y los obstaculos
en el suelo como los elementos intrinsecos y extrinsecos mas frecuentes, proponiendo asi
un enfoque integral que combine el fortalecimiento fisico, la evaluacion de equilibrio y la
adecuacion del entorno como pilares de futuras intervenciones preventivas en adultos

mayores.
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11. GLOSARIO

Adulto mayor: Persona de 60 afios 0 mas, de acuerdo con los criterios establecidos por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la legislacion mexicana, que constituye el grupo

poblacional de interés en este estudio.

Actividad de la vida diaria (AVD): Conjunto de tareas basicas y esenciales que una
persona debe realizar para mantenerse independiente, como alimentarse, vestirse,

asearse, trasladarse, entre otras.

Caida: Evento involuntario en el que la persona pierde el equilibrio y termina en el suelo o
en un nivel inferior, sin que medien fuerzas violentas externas, y que representa el motivo

principal de consulta en urgencias analizado en este estudio.

Comorbilidad: Presencia simultanea de dos o mas enfermedades o condiciones médicas
en un mismo individuo, las cuales pueden influir en su salud, en el riesgo de caidas y en el

prondstico clinico.

Déficit funcional: Deterioro parcial o total de la capacidad de una persona para realizar de
forma auténoma actividades de la vida diaria debido a condiciones fisicas, cognitivas o

sensoriales.

Factores de riesgo intrinsecos: Condiciones propias del individuo que aumentan la
probabilidad de sufrir una caida, como debilidad muscular, deterioro cognitivo, problemas

de equilibrio, alteraciones visuales o enfermedades neuroldgicas.

Factores de riesgo extrinsecos: Condiciones del entorno o factores externos que
favorecen la ocurrencia de una caida, tales como superficies resbaladizas, falta de
iluminacion adecuada, ausencia de pasamanos, obstaculos en el suelo o uso de calzado

inadecuado.

Fractura de cadera: Lesion 6sea grave comun en adultos mayores tras una caida, que
implica la rotura parcial o total del hueso femoral en su porcién proximal, y que con

frecuencia requiere intervencion quirdrgica y rehabilitacion prolongada.

Hospitalizacion: Ingreso de un paciente al hospital para recibir tratamiento médico o

quirdrgico, generalmente superior a 24 horas, tras una valoracion en urgencias.
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Polifarmacia: Uso simultaneo de multiples medicamentos, generalmente cinco o mas, lo
cual puede aumentar el riesgo de interacciones, efectos adversos y caidas en adultos

mayores.

Servicio de urgencias: Area del hospital destinada a la atencién inmediata de pacientes
con problemas de salud agudos o situaciones de emergencia, en este caso relacionadas

con caidas.

Traumatismo craneoencefalico (TCE): Lesion fisica que afecta al cuero cabelludo, craneo
o cerebro, consecuencia frecuente de caidas en adultos mayores y que puede tener

diversas consecuencias neurologicas.

Transversal: Tipo de estudio en el que los datos se recolectan en un Unico momento
temporal, sin seguimiento posterior, para describir caracteristicas o condiciones de una

poblacién especifica.

Urgencia médica: Condicidon clinica que requiere atencion inmediata para evitar un
deterioro significativo de la salud del paciente, pero que no necesariamente implica riesgo

de muerte inminente.
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13. ANEXOS
ANEXO A. CEDULA DE INFORMACION: ESTUDIO DE CAIDAS EN

ADULTOS MAYORES

1. Datos Sociodemograficos

1.1 Edad: anos
1.2 Sexo:

1. Masculino
2. Femenino

1.3 Estado civil:

1. Soltero(a)
2. Casado(a)
3. Viudo(a)

4. Divorciado(a)
5. Otro:

Lu

1.4 Lugar de residencia:

Propio hogar

Con familiares
Residencia para ancianos
Otro:

BN =

2. Antecedentes Clinicos
2.1 Comorbilidades (Seleccione todas las que apliquen):

1. Hipertension

2. Diabetes mellitus

3. Enfermedad cardiovascular

4. Enfermedad neuroldgica (Parkinson, Alzheimer)
5. Enfermedad osteoarticular (artrosis, osteoporosis)
6. Enfermedad respiratoria crénica
7. Ninguna de las anteriores
U

2.2 Uso de medicamentos (Seleccione todas las que apliquen):

1. Antihipertensivos

2. Anticoagulantes

3. Sedantes o antidepresivos
4. Otros medicamentos:

5. No toma medicamentos
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3. Caracteristicas de la Caida

3.1 Numero de caidas previas en los ultimos 12 meses:

1.
2.
3.

Ninguna
1-2 caidas
3 0 mas caidas

3.2 Lugar donde ocurrié la caida:

1. En el hogar
2. Via publica
3. Bafio
4. Cocina
5. Escaleras
6. Otro:
3.3 Momento del dia en que ocurrio la caida:
1. Manana (6:00 a.m. - 12:00 p.m.)
2. Tarde (12:00 p.m. - 6:00 p.m.)
3. Noche (6:00 p.m. - 12:00 a.m.)
4. Madrugada (12:00 a.m. - 6:00 a.m.)

3.4 Circunstancias de la caida (Seleccione todas las que apliquen):

1
2
3
4.
5.
6
7
3.5 Ni

1.
2.

Durante la marcha

. Al levantarse de una silla/cama
. Al subir/bajar escaleras

Deslizamiento en superficie resbaladiza
Tropiezo con objeto

Mareos o pérdida de equilibrio

Otro:

vel de la caida:

Desde el mismo nivel
Desde un nivel diferente (escalera, cama, silla, etc.)

4. Consecuencias de la Caida

4.1 Tipo de lesiones (Seleccione todas las que apliquen):

Noakodb =

Fractura de cadera
Fractura de mufieca
Fractura de columna
Traumatismo craneal
Contusién leve/moderada
Ninguna lesion

Otro:
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4.2 Atenciéon médica posterior:

Alta tras tratamiento en urgencias

Ingreso hospitalario

Transferencia a un centro especializado o de rehabilitacién
Necesidad de cirugia

Otro:

arON=

4.3 ; El paciente fue dado de alta el mismo dia?

1. Si
2. No

5. Factores de Riesgo
5.1 Uso de dispositivos de apoyo:

1. Ninguno

2. Baston

3. Andador

4. Silla de ruedas
5. Otro:

Li

5.2 Limitaciones funcionales:

1. Independiente para actividades diarias
2. Necesita asistencia para algunas actividades
3. Dependiente para la mayoria de las actividades

5.3 Presencia de factores intrinsecos (Seleccione todas las que apliquen):

1. Deterioro cognitivo

2. Alteraciones de la vision
3. Problemas de equilibrio
4. Debilidad muscular

5. Ninguno

Fa

5.4 Factores extrinsecos (Seleccione todas las que apliquen):

Superficie resbaladiza

Falta de barandillas

lluminacion deficiente

Obstaculo en el camino (alfombras, muebles)
Otro:

ORN =
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ANEXO B. CARTA DE NO INCONVENIENTE
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ANEXO C. EXCEPCION DE CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
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ANEXO D. MANUAL OPERACIONAL

La recoleccién de datos en este estudio debe ser precisa y uniforme. A continuacién se
presentan las instrucciones especificas para buscar cada variable en los expedientes
clinicos, con la finalidad de estandarizar el proceso. Cada variable se acompanara de tres

posibles fuentes dentro del expediente y un ejemplo para facilitar la comprension.

Edad:

La edad del paciente se puede obtener facilmente en la nota de TRIAGE en la seccién de
datos generales, donde generalmente se registra el afio de nacimiento y la edad al momento
del ingreso. Si no esta disponible alli, se puede consultar en la nota de ingreso o en las
notas de evolucién. Es importante registrar la edad en afos cumplidos en el momento de

la caida.

Ejemplo:

Caso: El paciente tiene 72 afios segun la nota de TRIAGE.
En el instrumento, se registrara:

Edad: 72 afios

Sexo:

El sexo del paciente debe buscarse en la nota de TRIAGE en el apartado de datos
generales, donde suele aparecer de manera explicita. Si no se encuentra en TRIAGE, se
puede consultar en la nota de ingreso o en las notas de trabajo social, donde también

se registran estos datos. El sexo se codificara con 1 para masculino y 2 para femenino.

Ejemplo:
Caso: En la nota de TRIAGE, el sexo del paciente se registra como femenino.
En el instrumento, se codificara:

Sexo: 2. Femenino

Estado civil:
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El estado civil del paciente puede encontrarse en la nota de trabajo social, donde
usualmente se documenta informacion sobre la situacion personal del paciente. Si no
aparece alli, se puede revisar en la nota de ingreso o en las notas de evolucion, donde
algunos médicos lo mencionan. El estado civil se codificara como 1 para soltero(a), 2 para

casado(a), 3 para viudo(a), 4 para divorciado(a), y 5 para otros.

Ejemplo:

Caso: En la nota de trabajo social, se menciona que el paciente es viudo.
En el instrumento, se codificara:

Estado civil: 3. Viudo(a)

Lugar de residencia:

El lugar de residencia del paciente suele aparecer en la nota de trabajo social, que
documenta el domicilio y las condiciones de vida del paciente. Si no esta alli, otra fuente es
la nota de ingreso, que a veces incluye esta informacion. En ultima instancia, se puede
consultar la nota de egreso o las notas de evolucién, donde puede haberse registrado
informacion sobre el entorno del paciente. El lugar de residencia se codificara como 1 para
propio hogar, 2 para con familiares, 3 para residencia de ancianos, y 4 para otro tipo de

residencia.

Ejemplo:

Caso: En la nota de trabajo social, se indica que el paciente vive en una residencia de
ancianos.

En el instrumento, se codificara:

Lugar de residencia: 3. Residencia para ancianos

Comorbilidades (Seleccione todas las que apliquen):
1. Hipertension
2. Diabetes mellitus
3. Enfermedad cardiovascular
4. Enfermedad neuroldgica (Parkinson, Alzheimer)
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5. Enfermedad osteoarticular (artrosis, osteoporosis)
6. Enfermedad respiratoria crénica
7. Ninguna de las anteriores

Para identificar las comorbilidades del paciente, la nota de ingreso es el primer lugar donde
se debe buscar esta informacion, ya que generalmente en esta seccidon se incluyen
antecedentes personales patolégicos y se listan las enfermedades cronicas que padece el
paciente. Si no se encuentra en la nota de ingreso, el siguiente lugar recomendado es la
nota de evolucion, donde los médicos pueden haber documentado condiciones médicas
preexistentes a lo largo de la hospitalizacion. En caso de no hallarse en estos apartados, la

nota de egreso también puede contener un resumen de las comorbilidades relevantes.
Ejemplo:

Caso: En la nota de ingreso, se registra que el paciente presenta hipertensién, diabetes
mellitus y una enfermedad osteoarticular (artrosis).
En el instrumento, se codificara:

Comorbilidades: 1. Hipertension, 2. Diabetes mellitus, 5. Enfermedad osteoarticular
En el formulario fisico, se marcaran las opciones correspondientes:
x 1. Hipertension
x 2. Diabetes mellitus
e 3. Enfermedad cardiovascular
e 4. Enfermedad neuroldgica
x 5. Enfermedad osteoarticular
e 6. Enfermedad respiratoria crénica

e 7. Ninguna de las anteriores

Uso de medicamentos (Seleccione todas las que apliquen):

1. Antihipertensivos
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2. Anticoagulantes

3. Sedantes o antidepresivos
4. Otros medicamentos:

5. No toma medicamentos

Para identificar el uso de medicamentos, la nota de ingreso también es el primer lugar
donde se debe buscar, ya que los médicos suelen registrar la lista completa de
medicamentos que el paciente toma de forma habitual. Si no se encuentra en la nota de
ingreso, se puede buscar en la nota de evolucion, donde los cambios en la medicacion o
las medicaciones prescritas durante la hospitalizacién pueden estar documentados. En
ultima instancia, si no se encuentra en ninguno de estos apartados, la nota de egreso
también incluira informacién sobre los medicamentos que el paciente tomaba o que se le

prescribieron al momento del alta.

Ejemplo:

Caso: En la nota de ingreso, se menciona que el paciente toma antihipertensivos
(losartan), anticoagulantes (acido acetilsalicilico) y un sedante (diazepam).

En el instrumento, se codificara:

Uso de medicamentos: 1. Antihipertensivos, 2. Anticoagulantes, 3. Sedantes
En el formulario fisico, se marcaran las opciones correspondientes:
x 1. Antihipertensivos
x 2. Anticoagulantes
x 3. Sedantes o antidepresivos
e 4. Otros medicamentos:

e 5. No toma medicamentos

Numero de caidas previas en los ultimos 12 meses:

Esta informacion generalmente se encuentra registrada en la nota de ingreso,

especificamente en el apartado de antecedentes, donde el paciente o su familiar informa
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sobre el historial reciente de caidas. Si no estda documentado en la nota de ingreso, se
puede revisar en las notas de evolucion, ya que los médicos pueden haber preguntado
sobre caidas anteriores durante la hospitalizacion. Como ultima opcién, también puede

estar en la nota de egreso, donde se resume el historial clinico del paciente.

Ejemplo:

Caso: En la nota de ingreso, se menciona que el paciente ha tenido tres caidas en los
ultimos 12 meses.

En el instrumento, se codificara:

Numero de caidas previas: 3. 3 0 mas caidas
En el formulario fisico:

¢ 1. Ninguna

e 2.1-2 caidas

x 3. 3 0 mas caidas

Lugar donde ocurri6 la caida:

El lugar donde ocurrié la caida suele estar documentado en la nota de ingreso dentro del
motivo de consulta o el resumen del evento que llevé al paciente a urgencias. Si no se
encuentra alli, se puede buscar en la nota de TRIAGE, ya que el personal de admisién
puede haber registrado esta informacion al recibir al paciente. Como ultima opcion, se

puede verificar en las notas de evolucion.

Ejemplo:

Caso: En la nota de ingreso, se menciona que el paciente se cay6 en su casa, en la
cocina.

En el instrumento, se codificara:

Lugar donde ocurrié la caida: 4. Cocina
En el formulario fisico:
e 1.Enelhogar

e 2. Via publica
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e 3.Bano
x 4. Cocina
e 5. Escaleras

e 6. Otro:

Momento del dia en que ocurrié la caida:

El momento en que ocurrio la caida suele documentarse en la nota de ingreso o en la nota
de TRIAGE, donde se describe el incidente. En caso de que esta informacion no esté
disponible en estos apartados, también se puede consultar en las notas de evolucién.
Ejemplo:

Caso: En la nota de TRIAGE, se menciona que el paciente se cayo por la tarde,
alrededor de las 2:30 p.m.

En el instrumento, se codificara:
Momento del dia: 2. Tarde (12:00 p.m. - 6:00 p.m.)

En el formulario fisico:
e 1. Manana (6:00 a.m. - 12:00 p.m.)
8 2 Tarde (12:00 p.m. - 6:00 p.m.)
e 3. Noche (6:00 p.m. - 12:00 a.m.)

e 4. Madrugada (12:00 a.m. - 6:00 a.m.)

Circunstancias de la caida (Seleccione todas las que apliquen):

Las circunstancias en que ocurrié la caida pueden encontrarse en la nota de ingreso,
donde el médico o el personal de urgencias documenta lo que llevo al paciente a caer. Si
no se encuentra en la nota de ingreso, revisar la nota de TRIAGE es una opcién viable. En
ultima instancia, se puede buscar en las notas de evolucion, ya que es comun que se

discuta el contexto del accidente en las visitas médicas posteriores.
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Ejemplo:

Caso: En la nota de ingreso, se describe que el paciente tropezé con una alfombra
mientras caminaba dentro de la casa.

En el instrumento, se codificara:

Circunstancias de la caida: 1. Durante la marcha, 5. Tropiezo con objeto
En el formulario fisico:
x 1. Durante la marcha
e 2. Allevantarse de una silla/cama
e 3. Al subir/bajar escaleras
e 4. Deslizamiento en superficie resbaladiza
x 5. Tropiezo con objeto
e 6. Mareos o pérdida de equilibrio

e 7. Oftro:

Nivel de la caida:

El nivel desde el que ocurri6 la caida se puede encontrar en la nota de ingreso, donde
normalmente se describe sila caida fue desde el mismo nivel (es decir, caminando) o desde
un nivel diferente (por ejemplo, al caer de una cama o escalera). Si no esta claro en la nota

de ingreso, se puede revisar en la nota de TRIAGE o en las notas de evolucién.

Ejemplo:

Caso: En la nota de ingreso, se indica que el paciente cayé mientras subia unas
escaleras.

En el instrumento, se codificara:

Nivel de la caida: 2. Desde un nivel diferente
En el formulario fisico:
e 1. Desde el mismo nivel

x 2. Desde un nivel diferente (escalera, cama, silla, etc.)
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Tipo de lesiones (Seleccione todas las que apliquen):

7.

Fractura de cadera
Fractura de mufieca
Fractura de columna
Traumatismo craneal
Contusién leve/moderada
Ninguna lesion

Otro:

El tipo de lesiones sufridas por el paciente puede encontrarse en la nota de ingreso, donde

el médico que recibe al paciente en urgencias documenta las lesiones observadas durante

la evaluacion fisica. Si no se encuentra en la nota de ingreso, otra opcion es revisar las

notas de evolucion, ya que el equipo médico puede haber registrado cualquier nueva

observacién o confirmacion de lesiones durante la estancia hospitalaria. Finalmente, la nota

de egreso también puede contener un resumen final de las lesiones identificadas y tratadas

durante la hospitalizacion.

Ejemplo:

Caso: En la nota de ingreso, se menciona que el paciente sufrié una fractura de cadera y

una contusion leve en el brazo.

En el instrumento, se codificara:

Tipo de lesiones: 1. Fractura de cadera, 5. Contusion leve/moderada

En el formulario fisico:

x 1. Fractura de cadera

2. Fractura de muieca

3. Fractura de columna
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e 4. Traumatismo craneal
x 5. Contusién leve/moderada
e 6. Ninguna lesion

e 7. 0Otro:

Atencion médica posterior:
1. Alta tras tratamiento en urgencias
2. Ingreso hospitalario
3. Transferencia a un centro especializado o de rehabilitacion
4. Necesidad de cirugia
5. Otro:

La atencibn médica posterior que recibid el paciente generalmente se encuentra
documentada en la nota de egreso. Esta nota proporciona un resumen de toda la atencion
brindada, incluyendo si el paciente fue dado de alta desde urgencias, ingresado al hospital,
transferido a otro centro, o si requirié cirugia. Si la informacion no esta clara en la nota de
egreso, puede encontrarse también en la nota de ingreso o en las notas de evolucién,
donde el personal médico describe los procedimientos y decisiones médicas tomadas

durante la estancia.

Ejemplo:

Caso: En la nota de egreso, se menciona que el paciente fue ingresado al hospital y
posteriormente fue sometido a cirugia para tratar la fractura de cadera.

En el instrumento, se codificara:

Atencién médica posterior: 2. Ingreso hospitalario, 4. Necesidad de cirugia
En el formulario fisico:
e 1. Alta tras tratamiento en urgencias
x 2. Ingreso hospitalario

o 3. Transferencia a un centro especializado o de rehabilitacion
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e 4. Necesidad de cirugia

e 5. Otro:

¢El paciente fue dado de alta el mismo dia?
1. Si
2. No

La informacion sobre si el paciente fue dado de alta el mismo dia puede encontrarse en la
nota de egreso o en la nota de urgencias. En la nota de egreso, normalmente se
especifica la fecha de alta o si el paciente fue hospitalizado. Si no se encuentra alli, la nota
de evolucién puede proporcionar esta informacion, ya que suele detallar si el paciente fue

admitido para observacion o tratamiento hospitalario adicional.

Ejemplo:

Caso: En la nota de urgencias, se menciona que el paciente fue ingresado al hospital y
no fue dado de alta el mismo dia.

En el instrumento, se codificara:

¢ El paciente fue dado de alta el mismo dia?: 2. No
En el formulario fisico:

e 1.Si

x 2. No

Uso de dispositivos de apoyo:

1. Ninguno
2. Baston
3. Andador

4. Silla de ruedas

5. Otro:
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El uso de dispositivos de apoyo generalmente esta documentado en la nota de ingreso en
la seccidon de antecedentes médicos o evaluacion inicial del paciente. Si no se encuentra
en la nota de ingreso, se puede revisar en la nota de TRIAGE, donde el personal suele
registrar si el paciente llego utilizando algun dispositivo. Finalmente, otra opcidn es buscar
en las notas de evolucién, donde los médicos podrian mencionar el uso de dispositivos

durante la estancia hospitalaria.

Ejemplo:

Caso: En la nota de ingreso, se menciona que el paciente utiliza un andador para
movilizarse.

En el instrumento, se codificara:

Uso de dispositivos de apoyo: 3. Andador
En el formulario fisico:
e 1. Ninguno
e 2. Bastédn
x 3. Andador
e 4. Silla de ruedas

e 5. Oftro:

Limitaciones funcionales:
1. Independiente para actividades diarias
2. Necesita asistencia para algunas actividades
3. Dependiente para la mayoria de las actividades

Las limitaciones funcionales del paciente se documentan comunmente en la nota de
trabajo social, donde se describe la situacién de vida y la capacidad del paciente para
realizar actividades diarias. Si esta informacion no esta disponible en la nota de trabajo
social, se puede revisar en la nota de ingreso, donde el personal médico podria haber

evaluado el nivel de funcionalidad. Otra opcion es la nota de evolucién, que puede incluir
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observaciones sobre la capacidad del paciente para realizar actividades diarias durante su

estancia.

Ejemplo:

Caso: En la nota de trabajo social, se menciona que el paciente necesita asistencia para
vestirse y bafiarse.

En el instrumento, se codificara:

Limitaciones funcionales: 2. Necesita asistencia para algunas actividades
En el formulario fisico:
e 1. Independiente para actividades diarias
x 2. Necesita asistencia para algunas actividades

e 3. Dependiente para la mayoria de las actividades

Presencia de factores intrinsecos (Seleccione todas las que apliquen):
1. Deterioro cognitivo
2. Alteraciones de la vision
3. Problemas de equilibrio
4. Debilidad muscular
5. Ninguno

Los factores intrinsecos suelen documentarse en la nota de ingreso, donde se describe la
condicion fisica y cognitiva del paciente al momento de la evaluacién inicial. Si no se
encuentran alli, otra fuente util es la nota de evolucién, ya que el equipo médico podria
haber documentado cualquier deterioro cognitivo, alteraciones de la vision, problemas de
equilibrio o debilidad muscular observados durante la hospitalizacion. La nota de egreso

también puede resumir estos factores, si se observaron durante la estancia.

Ejemplo:
Caso: En la nota de ingreso, se menciona que el paciente tiene debilidad muscular y

alteraciones del equilibrio.
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En el instrumento, se codificara:

Presencia de factores intrinsecos: 3. Problemas de equilibrio, 4. Debilidad muscular
En el formulario fisico:
e 1. Deterioro cognitivo
e 2. Alteraciones de la vision
x 3. Problemas de equilibrio
8 4 Debilidad muscular

e 5. Ninguno

Factores extrinsecos (Seleccione todas las que apliquen):
1. Superficie resbaladiza
2. Falta de barandillas
3. lluminacion deficiente
4. Obstaculo en el camino (alfombras, muebles)
5. Otro:

Los factores extrinsecos relacionados con la caida pueden encontrarse en la nota de
ingreso, donde se describe como ocurrid la caida y las condiciones del entorno del
paciente. Si no se encuentra en la nota de ingreso, otra opcion es revisar la nota de
TRIAGE o las notas de evolucion, donde el equipo médico puede haber documentado

detalles adicionales sobre el entorno que contribuyeron a la caida.

Ejemplo:

Caso: En la nota de ingreso, se menciona que el paciente resbal6 en una superficie
mojada en su casa.

En el instrumento, se codificara:

Factores extrinsecos: 1. Superficie resbaladiza

En el formulario fisico:
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1. Superficie resbaladiza

2. Falta de barandillas

3. lluminacién deficiente

4. Obstaculo en el camino (alfombras, muebles)

5. Otro:
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