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. RESUMEN.

Titulo. Correlacion entre la Fuerza Prensil (FP) y el sindrome de caidas en los adultos
mayores de 70 afos hospitalizados en el HGZ 83. Antecedentes. Actualmente existe un
envejecimiento global y la necesidad de investigar sobre predictores clinicos en la funcién
fisica. Durante el envejecimiento puede haber una disminucion progresiva de la fuerza
muscular. La disminucion de la fuerza muscular predice cambios en el funcionamiento,
discapacidad, caidas y mortalidad. Objetivo. Analizar la correlacion entre la FP y el
sindrome de caidas en los adultos mayores de 70 afios hospitalizados en el HGZ 83. Material
y meétodos. Se realizé estudio descriptivo, transversal, prospectivo y comparativo en sujetos
de 70 afios o mas hospitalizados en el HGZ 83, realizandose historia clinica detallada del
sujeto, identificando sindrome de caidas. Se determind por dinamometria la FP. Todos los
sujetos firmaron consentimiento informado. Resultados. Se incluyeron 52 sujetos con edad
media de 79.2 afios y 53.8% eran mujeres. En el modelo de regresion lineal encontramos que
los individuos con FP baja tenian mayor posibilidad de sindrome de caidas (OR 1.07, IC 95%
0.998-1.155, p = 0.05). Conclusiones. Los sujetos con FP baja tienen tendencia a mayor
riesgo de tener sindrome de caidas. Palabras clave. Fuerza Prensil, Caidas, Adulto Mayor.



Il. ABSTRACT

Title. Correlation between the Prehensile Strength (PS) and the fall syndrome in adults over
70 years of age hospitalized at HGZ 83. Background. Currently there is global aging and
there is a need to investigate clinical predictors of physical function. During aging there may
be a progressive decline in muscle strength. Decreases in muscle strength predict changes in
functioning, disability, falls, and mortality. Objectives. To analyze the correlation between
PS and falls syndrome in adults over 70 years of age hospitalized at HGZ 83. Material and
methods. A descriptive, cross-sectional, prospective, and comparative study was carried out
in subjects aged 70 or over hospitalized in HGZ 83, taking a detailed clinical history of the
subject, identifying falls syndrome. The PS was determined by dynamometry. All subjects
signed informed consent. Results. 52 subjects with a mean age of 79.25 years and 53.8%
were women were included. In the linear regression model, we found that individuals with
low PS had a greater possibility of falls syndrome (OR 1.07, 95% CI 0.998-1.155, p = 0.05).
Conclusions. Subjects with low PS tend to have a higher risk of falling syndrome.
Keywords. Prehensile Strength, Falls, Older Adult.



I11. ABREVIATURAS

DM2. Diabetes Mellitus tipo 2.

EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
FP. Fuerza Prensil.

HAS. Hipertension Arterial Sistémica.

HGZ 83. Hospital General de Zona 83.

IMSS. Instituto Mexicano del Seguro Social.
OR. Odds Ratio.

VGI. Valoracién Geriatrica Integral.

IV. GLOSARIO



Edad. Mencion al tiempo que ha ocurrido desde el nacimiento.

Enfermedad cardiovascular. Grupo de desordenes del corazon denominadas cardiopatias.
Estado civil. Situacion de las personas fisicas determinada por sus relaciones de familia,
provenientes del matrimonio o del parentesco que establece ciertos derechos y deberes.
Fuerza Prensil. La fuerza prensil es definida como la capacidad que tiene un ser humano para
apretar o suspender objetos en el aire con las manos.

Género. Razon que agrupa a especies que comparten ciertos caracteres.

indice de Katz. Instrumento para evaluar la independencia de un sujeto en cuanto a la
realizacion de las actividades basicas de la vida diaria.

Ocupacion. Trabajo, empleo, oficio.

Sindrome de caidas. Acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con
el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga o consecuencia de cualquier

acontecimiento que precipite al paciente al suelo en contra de su voluntad.

V. RELACION DE TABLAS Y FIGURAS



Tablal. Variables Sociodemograficas.

Tabla Il. Prueba omnibus de coeficiente de modelo
Tabla I1l1. Resumen del modelo.

Tabla IV. Variables de ecuacion

TablaVV. Fuerza prensil media

Tabla VI. Sindrome de caidas por sexo

VI. INTRODUCCION



En el proceso del envejecimiento los adultos mayores son méas propensos a sufrir caidas, a
consecuencia de la debilidad muscular, disminucion de la fuerza muscular, alteraciones de la
marcha y equilibrio, siendo la segunda causa de mortalidad a nivel mundial por accidentes
en las personas adultas mayores. Considerdndose uno de los sindromes geriatricos méas
importantes dentro de la poblacion adulta mayor. La fuerza de agarre o Fuerza Prensil (FP),
se ha adoptado como indicador de la fuerza muscular, permitiendo evaluar la capacidad de
respuesta de los musculos de los miembros superiores para vencer una resistencia. A la vez
permite identificar las limitaciones funcionales. Para la investigacion como instrumento se
utiliza el dinamometro que nos permite cuantificar la FP méaxima que se ejerce con cada una
de las manos que cuantifica la funcion musculoesquelética que presenta la persona adulta

mayor para la realizacion de sus actividades de la vida diaria.

VIl. MARCO TEORICO

El envejecimiento de la poblacion se esta acelerando en los paises de ingresos medianos, y

existe la necesidad de investigar sobre predictores clinicos validos del deterioro de la funcion



fisica. La disminucion en la fuerza del musculo esquelético predice cambios en el
funcionamiento fisico, discapacidad, caidas y mortalidad (1). La Fuerza Prensil (FP) en
personas adultas mayores es un método simple, rapido y econdmico, relativamente facil de
implementar, incluso puede evaluarse con sujetos postrados. Esto lo convierte en una

herramienta atractiva para fines clinicos y de investigacion (2).

1. Biomarcadores

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), ha definido un biomarcador como “cualquier
sustancia, estructura o proceso que se puede medir en el cuerpo o sus productos e influir o

predecir la incidencia de un resultado o enfermedad” (3).

Los criterios de validacion clinicos son variables que representan la salud y el bienestar de
un sujeto de estudio desde la perspectiva del sujeto (4). Un biomarcador como punto final
sustituto es un biomarcador en el que se puede confiar para que sirva como sustituto, pero no
como reemplazo, de un criterio de valoracion clinico (5). Para identificar biomarcadores
como puntos finales sustitutos se requiere determinar su relevancia y validez. La relevancia
se refiere a la capacidad de un biomarcador para proporcionar de manera adecuada
informacion clinicamente relevante sobre cuestiones de interés para el publico. La validez se
refiere a la necesidad de caracterizar la efectividad o la utilidad de un biomarcador como

criterio de valoracidn sustituto (6).

Los biomarcadores juegan un papel fundamental para comprender la relacion entre los
procesos bioldgicos medibles y los resultados clinicos que son vitales para expandir nuestro
arsenal de tratamientos para todas las enfermedades y para profundizar nuestra comprension
de la fisiologia normal y saludable.

2. Fuerza prensil

La FP es una medida de la funcién corporal que se ha sugerido como biomarcador del
envejecimiento, con un valor del estado actual y predictor de resultados (7). La FP tiene su

valor clinico debido a su capacidad para proporcionar la fuerza actual de un individuo (8).



Su uso como un biomarcador del estado de salud actual estd directamente respaldado por
investigaciones que muestran una asociacion transversal entre la FP y la fuerza de otras
acciones musculares, tanto en individuos sanos como en adultos con patologia (8). La FP no
siempre refleja la fuerza general, pero puede mejorar su precision si se usa junto con la
medida de la fuerza de las extremidades inferiores (9,10). La FP no se requiere directamente
para el desempefio de actividades funcionales como la marcha, pero distingue al paciente
adulto mayor en funcién de su movilidad (11). Se han determinado umbrales mas especificos
que identifican a los sujetos adultos mayores que son débiles y que probablemente tengan
limitaciones para caminar. En 6 estudios que identificaron la velocidad de la marcha lenta (<
0,80 m/s), los umbrales de FP para hombres oscilaron entre 23,2 kg y 39,0 kg, mientras
que, para las mujeres, oscilaron entre 15,9 kg 'y 22,0 kg (12). La FP es més baja en individuos
que han sufrido caidas en comparacion de los que no han tenido caidas (17,6 kg vs 20,7 kg)
(13,14).

Se ha descrito una relacion entre la FP con cognicion, depresion y suefio (15). Vancampfort
y colaboradores informaron que la baja FP se asocié con mayores probabilidades de tener
Deterioro Cognitivo Leve (16). Un metaanalisis que incluyo 40 estudios que evaluaron la
mortalidad por todas las causas calcularon un indice de riesgo combinado de 1,16 por cada 5
kg de reduccion en la FP (17). Otro metaanalisis incluy6d 33 estudios que abordaron la
mortalidad por todas las causas. Determinaron un cociente de riesgos instantaneos agrupado
para un riesgo reducido de mortalidad para niveles mas altos contra niveles mas bajos de FP
de 0,69 (18).

Una revision sistematica que investigo el valor de la FP como predictor de la funcion
futura, conté con muestras de adultos cuya funcion se midio a los 10 dias y 25 afios tras la
primera medicién. A los 10 dias, la FP de ambos lados fue significativamente menor para los
sujetos que tenian abatimiento funcional durante la hospitalizacion. Para la cohorte seguida
de 25 afios, los individuos con la FP inicial mas baja tenian mas probabilidades de tener una
velocidad de la marcha lenta (<0,4 m/s), no poder levantarse de una silla, mayor grado de

dependencia y menor desempefio fisico (19). Como conclusion, la FP es un biomarcador util



para medir el estado de salud actual y predictor futuro, por lo que se recomienda para medir

la fuerza, estado nutricional, funcion generalizada y para predecir caidas y fracturas.

3. Sindrome de caidas

Las caidas son sucesos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en el
suelo o en otra superficie firme que lo detenga. Las lesiones causadas por las caidas pueden
ser mortales, aunque la mayoria de ellas no lo son (21). La marcha normal es el resultado de
la coordinacion eficaz de los siguientes componentes neurales: sistema del tronco encefalico
de los ganglios basales, tono muscular regulado y procesamiento funcional de la informacion
sensorial, como la vision, la audicién y la propiocepcion. El riesgo de caidas aumenta en las
personas adultas mayores porque estas funciones disminuyen con la edad. EI acumulo de
problemas médicos y la polifarmacia aumenta con la edad e incrementan el riesgo de caidas
(22).

Los factores de riesgo de caidas en orden de fuerza de evidencia incluyen antecedentes de
caidas, deterioro del equilibrio, FP reducida, problemas visuales, polifarmacia o drogas
psicoactivas, dificultad para caminar, depresion, hipotension ortostatica o mareos, limites
funcionales, edad mayor de 80 afios, sexo femenino, incontinencia, dificultades cognitivas,
artritis, diabetes y dolor (22). El riesgo de caidas aumenta a medida que incrementa el nimero
de factores de riesgo; mientras que el riesgo anual de caerse se duplica por cada factor de
riesgo agregado. Comienza en un 8% sin factores de riesgo y aumenta hasta un 78% con
cuatro factores de riesgo (23). Mas del 30% de las personas mayores de 65 afios se caen cada
afio. En aproximadamente la mitad de los casos, las caidas son recurrentes. Este porcentaje
aumenta hasta alrededor del 40% en personas de 85 afios 0 mas (24). Una causa importante
de caidas en la poblaciéon adulta mayor es la presencia de sarcopenia. Otra causa es el
deterioro cognitivo con mayor prevalencia en adultos mayores, especialmente en aquellos
con multimorbilidad, depresion y dolor. La hipotensién postprandial es una razén no

fisiolOgica asociada a caidas. La obesidad se relaciona al aumento de caidas, probablemente



por disminucion de la masa muscular y de la funcion neuromuscular. Una disminucion de la
fuerza y la funcion del diafragma provoca inestabilidad en la zona de la espalda y provoca
caidas (25). Los factores de riesgo pueden ser clasificados en factores intrinsecos y

extrinsecos.

Dentro de los factores intrinsecos relacionados con caidas se encuentran:

o Antecedente de caidas. Predispone a un mayor riesgo de caidas recurrentes.

o Edad. El aumento de la edad se asocia con una disminucién del tiempo de reaccion.
o Sexo. Las mujeres se caen con mas frecuencia que los hombres.

. Raza.

o Polifarmacia. Las benzodiacepinas, antiarritmicos, diuréticos, sedantes y

psicotropicos se relacionan con caidas.

o Estilo de vida solitario. Vivir solo es un factor de riesgo de caidas.

o Las enfermedades vasculares, artritis, disfuncion tiroidea, diabetes, depresion y
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, vértigo, discapacidad de las extremidades
inferiores e incontinencia se asocian a mayor riesgo de caidas.

o Inmovilidad y desacondicionamiento. Los individuos sedentarios se caen mas que los

relativamente activos.

o Miedo a caer.
o Mala nutricion.
o Trastornos cognitivos. El deterioro cognitivo se relaciona con mayor riesgo de caidas.

Las causas extrinsecas se relacionan con factores ambientales como iluminacién deficiente,

superficies irregulares y pisos resbaladizos (26).

La Valoracion Geriatrica Integral (VGI) es un instrumento multidimensional utilizada en la
evaluacion de personas adultas mayores con riesgo de caidas. La prueba Timed Up and Go
sirve para evaluar la movilidad del paciente incluyendo el riesgo de caidas. Otras escalas

pueden incluir la prueba de caminata de 6 minutos y la velocidad de la marcha (27). Dentro
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de las intervenciones para disminuir el riesgo de caidas se incluye la revision de medicacion,
programas de ejercicios, suplementacion de vitamina D y VGI. Debido a la naturaleza
multifactorial, el manejo debe de ser individualizado (28). Dentro de la VGI se realiza una
revision de farmacos para desprescripcion y disminuir el riesgo de caidas. Los programas de
ejercicios incluyen resistencia, equilibrio y flexibilidad. Dentro de los ejercicios se encuentra
el Tai Chi. La vitamina D tiene beneficios para mejorar la FP y el equilibrio. La
administracion de suplementos de vitamina D en dosis de 700 Ul/d a 1000 Ul/d puede reducir

las caidas en un 19 % después de 2 a 5 meses de comenzar el tratamiento (26).

VIII. JUSTIFICACION

La caida es una de las principales causas de lesiones, incapacidad, institucionalizacion e
incluso de muerte en las personas adultas mayores, y por este motivo se consideran un
marcador de fragilidad (29). Cada afio se producen 37.3 millones de caidas que requieren
atencion médica, representando una de las principales causas de hospitalizacion por lesiones.
Las personas adultas mayores son quienes sufren mas caidas, y en institucionalizados la
incidencia es mayor. Hay que tener en cuenta que dichos porcentajes podrian ser mayores,
ya que frecuentemente la incidencia real de caidas es dificil de conocer porque en muchas
ocasiones una caida se normaliza en relacion con la edad y no se comunica, y por otra parte,

la persona adulta mayor no las refiere por miedo a sufrir restricciones. También se ha descrito

11



que entre el 13-32% de las personas adultas mayores no recuerdan las caidas sufridas en los

meses previos (30).

Las caidas son la segunda causa mundial de muerte por traumatismos involuntarios. Segun
la OMS se calcula que anualmente fallecen en todo el mundo 684,000 personas debido a
caidas y mas de un 80% de ellas se registran en paises de bajos y medianos ingresos (31). A
nivel de Latinoamérica hay pocos estudios que han ensayado la correlacion de la FP con el
sindrome de caidas, por lo que es necesario realizar mas estudios para prevenir este sindrome

que puede tener desenlaces catastroficos (32).

12



IX. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las caidas son un problema importante para la salud publica en todo el mundo. EI 30 por
ciento de las personas que rebasan los 65 afios sufren una caida anual (34). En mayores de
75 afios esta cifra se eleva hasta 40 por ciento. Se calcula que anualmente se producen
684 000 caidas mortales, lo que convierte a este problema en la segunda causa mundial de
defuncion por traumatismos involuntarios. Las mayores tasas de mortalidad por esta causa
corresponden a los mayores de 60 afios en todas las regiones. Cada afio cerca de 37,3 millones
de caidas tienen suficiente gravedad como para requerir atencién médica. En conjunto, las
caidas causan anualmente la pérdida de 38 millones de afios de vida ajustados en funcién de
la discapacidad (21).

En personas adultas mayores, la disminucion de la FP es altamente predictiva de limitaciones
funcionales y se necesita un nivel minimo de fuerza para realizar tareas de la vida diaria. La
mayoria de las tareas funcionales utilizadas en las actividades normales del dia a dia son de
relativamente corta duracion y, por lo tanto, mas fuertemente relacionado con FP que a la
resistencia muscular. En la dltima década, la evidencia de los estudios epidemiolégicos ha
demostrado que la debilidad muscular, especialmente la baja fuerza, esta inversamente
asociado con el riesgo de caer en adultos incluso después de ajustar varios factores de
confusion incluyendo la carga de la enfermedad, el estilo de vida, la inflamacion y bienestar
mental. La sarcopenia es una condicion caracterizada por la pérdida progresiva de masa
muscular, FP baja y disminucion en el rendimiento fisico que representa un importante factor
de riesgo de caidas, especialmente en personas adultas mayores. Por lo tanto, si identificamos
a esos pacientes con disminucion de la FP podriamos reducir el riesgo de caidas con

programas de ejercicios multicomponentes mejorando la fuerza y rendimiento fisico (35).

Actualmente existen estudios donde se relaciona la FP con la movilidad y la velocidad de la
marcha, pero son limitados y no contamos con estudios en nuestro medio que relacionen la
FP con el sindrome de caidas (36). Determinar estudios que muestren la correlacion,

ayudaran al desarrollo en futuro de estudios para prevenir las caidas y sus consecuencias.

13



Nos emitimos la siguiente pregunta de investigacion: ;Como se correlaciona la fuerza prensil

con el sindrome de caidas en los adultos mayores de 70 afios hospitalizados en el HGZ 83?

X. OBJETIVOS

Objetivo General

14



Analizar la correlacion entre la FP y el sindrome de caidas en los adultos mayores de 70 afios
hospitalizados en el HGZ 83.

Objetivos especificos

o Identificar caracteristicas clinicas y bioguimicas de los pacientes mayores de 70 afios

con sindrome de caidas.

o Evaluar la FP en pacientes con y sin sindrome de caidas.
o Identificar los sujetos que han sufrido caidas en los Gltimos 6 meses.
o Identificar sujetos que hayan requerido hospitalizaciones por caidas.

15



HIPOTESIS

Planteamos la siguiente hipotesis alterna: existe correlacién negativa moderada entre la FP y
el sindrome de caidas en los adultos mayores de 70 afios hospitalizados en el HGZ 83. Es

decir, entre menor fuerza prensil mayor riesgo de caidas.

16



Xl. MERIALY METODOS

1. Disefio del estudio
Estudio descriptivo, transversal, prospectivo y comparativo.

2. Poblacién de estudio

Todos los sujetos de 70 afios 0 mas que hayan presentado o no caidas en los ultimos 6
meses desde la aprobacion del estudio, adscritos al HGZ 83 del IMSS delegacion
Michoacan de los cuales llegan 4 pacientes hospitalizados a la semana, que al afio llegan
a ser 100 pacientes aproximadamente. Recabamos muestra en el periodo del 01 de diciembre
del 2022 al 1 de abril del 2023.

3. Tamafio de la muestra y/o muestreo

Se realiz6 muestra probabilistica para poblacion finita.
n(NZ25%)/(d2(N — 1) + Z25?)
Donde:
n= tamario de la muestra.
N=tamafio de la poblacion
Z= Valor de Z critico, calculado en tablas del area de la curva normal. (nivel de confianza)
S2= Varianza de poblacion de estudio (cuadro de desviacion estandar)

d= nivel de precision absoluta. (amplitud del intervalo de confianza deseado)
Utilizando Epi info con una muestra de 50 personas (en promedio las que se reciben con las

caracteristicas de eleccidn), expectativa de frecuencia del 40%, con indice de confianza del

95% con un tamafo de muestra de: 44.
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4. Criterios de seleccién

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

Adultos de 70 afios 0 mas.

Hombres y mujeres.

Adscritos al HGZ 83, Morelia, Michoacan.

Firma de consentimiento informado con aceptacion de participacion.

Hospitalizados en HGZ 83, Morelia, Michoacan.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

Pacientes hemodindmicamente inestable.
Pacientes con enfermedad terminal.
Abatimiento funcional cronico

No aceptd participar en el protocolo.

Los criterios de eliminacion fueron los siguientes:

Pacientes que decidan abandonar el estudio.

5. Cuadro de operacionalizacion de variables

Variable independiente: Fuerza prensil.

Variable dependiente: Sindrome de caidas.
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Variable

Definicion conceptual

Definicion operacional

Escala de
medicién

Operacionalizacio
n/ Clasificacion

Edad

Tiempo que ha vivido una
persona u otro ser Vivo
contando desde su
nacimiento.

Edad cumplida en afios.

Continua.

70-100

Sexo

Peculiaridades que
caracterizan los individuos
de una especie dividiéndolos
en masculino y femenino.

Se divide en masculino
y femenino.

Nominal

dicotémica.

Femenino/
Masculino.

Albumina sérica

En relacion con el nivel de
albumina. Se consider6
hipoalbuminemia al déficit
de albimina en la sangre por
debajo de 3.5mg/dL

En relacion con el nivel
de albumina en sangre.

Nominal.

>3.5 normal
3.4-2 leve
2.5-2.9 moderado
<2.4 severo

Institucionalizacion

Personas que viven en las
residencias para adultos
mayores 0 centros
geriatricos

Viven en centros

geriatricos

Nominal

dicotémica.

Si/ No

HAS

Aumento de tensién ejercida
por la sangre que circula
sobre las paredes de los
vasos sanguineos. Presion
medida en milimetros de
mercurio.

Consideramos HAS si
tiene historial previo de
diagnéstico.

Nominal

dicotémica.

Si/ No

DM2

Enfermedad caracterizada
por niveles elevados de
glucosa. La glucosa es
medida en la sangre con
mg/dL.

Consideramos DM2 en
caso de tener historial
previo de diagndstico.

Nominal

dicotémica.

Si/ No

Sindrome de caidas

Dos caidas 0 més caidas en
seis meses; 0 una caida que
haya requerido atencion
medica en el los ultimos 6
meses

Consideramos sindrome
de caidas la presencia de
dos 0 més caidas en los
Gltimos 6 meses.

Nominal

dicotémica.

Si/No

Escala Katz

Las actividades basicas de la
vida diaria que constituyen
las actividades esenciales del
autocuidado.

Utilizamos indice de
Katz y realizaremos una
subclasificacion que va
desde lo auténomo a
grados de discapacidad.

Nominal.

0 Auténomo
1 leve
2-3 Moderado
4-6 Severo
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Pardmetro fundamental por -
En relacion la FP . .
FP evaluar y para conocer el . - Continua. 0-100 kilogramos.
. medida en kilogramos.
nivel de FP.
Operacionalizacio
: o o : Escala de n/ Clasificacion
Variable Definicién conceptual Definicion operacional L
medicién
Son las funciones que una
persona necesita
desempefiar, mas alla de las
destrezas basicas en los 0-1: Total
cuidados personales, para
funcionar ., -3:
independientemente en el Ui evelbaein gl 23 Leve
Escala Lawton and ho apr la comunidad. Mide de dependencia se Continua 4-5: moderad
Brody gary PP clasifica en base a la ' ~>: Moderado
el usar el teléfono, el iy
; puntuacion del 0-8
transporte,  manejar el 6-7: Severo
dinero, administrar  la
medicacién, realizar las 8: Auténomo
tareas de la casa, lavar la
ropa, hacer las compras,
preparar los alimentos.
La masa o el peso de una | Se tomara en base a su
Peso Persona. El peso corporal se | Gltima medicion de peso Continua. 0 — 100 kilogramos
mide en kilogramos en carnet.
Estado patol6gico
caracterizado por la S
e . Puntuacion:
deficiente ingesta de | Se tomo en cuenta la
. . . s . 12-14 normal
Desnutricion alimentos por el organismo. | valoracion por MNA Nominal 8-11 riesqo
El estado nutricional se mide | para predecir riesgo 90
0-7 malnutricion
con IMC o escalas como
MNA.

6. Descripcion operativa del estudio

A su ingreso a hospitalizacion se valord con los criterios de seleccion mencionados
previamente. A los sujetos que eran candidatos se les invito a participar y se les entrego el
consentimiento informado. En caso de aceptacidn se procedia a la recoleccién de datos que
incluia la realizacién de la VGI con aplicacion de escalas para cada uno de los puntos
mencionados. La informacion se recabo en una Hoja de Captura de Datos.
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La FP se realizd estando el sujeto sentado, ya sea en silla, a la orilla de la cama en algunos
casos acostados. Se tomo la FP de la mano dominante con el dinamdmetro, oprimiendo lo
mas fuerte posible durante 10 segundos aproximadamente, este procedimiento se realizd
durante tres ocasiones tomando la medida mas alta como referencia. Se utiliz6 un
dinamometro digital CAMRY.

7. Andlisis estadistico aplicado

Los datos fueron recabados inicialmente en una base de datos del programa Excel, para
posteriormente ser analizado en el paquete estadistico Stata V.14. Se realiz6 un analisis
descriptivo con frecuencias simples, medidas de tendencia central. Finalmente se realiz6 una

prueba de regresion lineal.
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XIl. ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, el
presente protocolo se clasificd como investigacion con riesgo minimo, ya que se emplearon
evaluaciones subjetivas, no invasivas, de dolor y ansiedad. Asimismo, se basa en la
declaracion de Helsinki. En todo momento se garantiz6 el respeto a la dignidad del

participante, la proteccién de sus derechos y bienestar.

Se contd con un consentimiento informado a manera de autorizacion voluntaria, por escrito
y firmada del participante, mismo que fue proporcionado y firmado por alguno de los
colaboradores del protocolo, en el cual se le informé sobre los objetivos del proyecto; asi
como la descripcion de los procedimientos a los que se sometié y su prop6sito, indicando los
riesgos de estos. De manera similar se garantizd la total confidencialidad, resguardo y
proteccidn de sus datos personales, indicando que su nombre no aparecié en ningun apartado
del estudio, los resultados y productos de la investigacion, ya que se le asigndé un folio
numérico a cada participante garantizando lo mencionado. Se le inform6 que cuenta con la
libertad de abandonar el proyecto en cualquier momento, y con la posibilidad de acceso a los
resultados individuales, en caso de solicitarlos y la resolucion de cualquier duda que surja de

los mismos.
El presente protocolo tuvo autorizacion para realizarse por las autoridades de HGZ 83 IMSS

y cuenta con autorizacion por el Comité Local de Investigacion en Salud con NUmero de
Registro R-2022-1603-007.
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XIll. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos

Contamos con la participacion del Dr. José Octavio Duarte Flores medico Geriatra adscrito
en HGZ 83, Dr. Carlos Dominguez Corona médico internista de HGR1, Dr. Mauricio
Atienzo Reyes Médico Epidemitlogo adscrito a HGZ 83y el Dr. Carlos Antonio Hernandez
Bércenas médico residente de Geriatria.

Recursos materiales

Requerimos hojas en blanco, lapices, tablas con clip, plumas, sacapuntas, corrector,
fotocopiadora, impresoras, gomas y una computadora. Contamos con un dinamémetro de
mano marca CAMRY . Se contd con el programa STATA para el andlisis de datos.
Recursos financieros

El estudio fue pagado por los investigadores.

Factibilidad

HGZ 83 es un hospital de segundo nivel del IMSS que cont6 con los recursos suficientes para

realizar el estudio.
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XIV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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Revision bibliogréfica.

Aprobacién de protocolo de investigacion en salud.

Pilotaje de instrumentos de coleccion final.

Inclusion de pacientes y recoleccion de informacion.

Construccion de base de datos.

Andlisis de resultados.

Conclusiones.

Entrega de informe final.
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XV. RESULTADOS

Se incluyd en el estudio 52 sujetos mayores de 70 afios hospitalizados en HGZ 83 en una
muestra recopilada durante un periodo del 01 de diciembre del 2022 al 1 de abril del 2023.
Se seleccionaron las caracteristicas basales de la poblacion en estudio, dividiéndolos en

presencia o ausencia de sindrome de caidas.

La poblacion total tenia una edad media de 79.2 + 5.6 afios (con sindrome de caidas 79.5
4.6 vs sin sindrome de caidas 78.2 = 6.6, p = 0.48). La distribucion por sexo en mujeres fue
de 34.6% (n = 18) y 19.2% (n = 10) en presencia y ausencia de sindrome de caidas
respectivamente, con una poblacion total de 53.8% (n = 28) (p = 0.09). En relacion con el
sexo masculino fue de 17.3% (n= 9) y 28.8% (n=15) casos en presencia y ausencia de
sindrome de caidas respectivamente con una poblacion total de 46.2% (n = 24). Se incluyo
la ocupacion de la poblacion en estudio, dividiéndolas en presencia o ausencia de sindrome
de caidas respectivamente, resaltando la presencia de personas que actualmente laboraban
7.4% (n = 2) y 20% (n = 5) con una poblacion total de 13.5% (n = 7). Desempleados 7.4%
(n=2)y 8% (n =2), con una poblacion total de 7.7% (n = 4). Jubilados 1.9% (n = 1) y 0%
(n = 0) con una poblacidn total de 1.9% (n=1). Pensionado 42.3% (n= 22) y 34.6% (n= 18)
con una poblacién total de 76.9% (n = 40; p = 0.45). Pacientes institucionalizados fueron
3.9% (n =2) y 0% (n = 0) con una poblacion total de 3.9% (n =2, p = 0.49) (Ver Tabla 1).
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Al analizar la presencia de morbilidad dividida por grupos de presencia o0 ausencia de
sindrome de caidas encontramos que la poblacion con HAS fue del 42.3% (n = 22) y 38.5%
(n = 20) con una poblacidn total de 80.8% (n = 42). La presencia total de DM2 fue de 26.9%
(n=14)y 23.1% (n = 12) personas con una poblacion total de 50% (n= 26), mientras que la
poblacién con algun tipo de cardiopatia fue 23.1% (n = 12) y 11.5% (n = 6) con una
poblacion total de 34.6% (n = 18; p= 0.15) (Ver Tabla 1).

Se incluyo la variable IMC, la cual se dividio en bajo, normal, sobrepeso y obesidad y a su
vez estas se dividieron en dos grupos, presencia de sindrome de caidas y sin presencia de
sindrome de caidas. En el IMC bajo, fueron 14.8% (n = 14) y 36% (n = 10) con una poblacion
total de 26.9% (n = 14). Normal 48.1% (n = 13) y 17.3% (n = 9) con una poblacion total de
42.3% (n = 22), sobrepeso 18.6% (n =5) y 8% (n = 2) con una poblacién total de 13.5% (n
= 7) y por ultimo obesidad 18.6% (n =5) y 16% (n = 4) con una poblacién total de 17.3%
(n=9) (p=0.34) (Ver Tabla 1).

Se incluyd diversas herramientas para valorar el grado de autonomia del paciente, estas se
dividieron por grupos de presencia o ausencia de sindrome de caidas. Una de ellas es el indice
de Katz que mide la independencia para realizar las actividades basicas de la vida diaria,
dividiéndolo en sujetos autonomos 26% (n = 7) y 68% (n = 17) con una poblacién total de
46.2% (n = 24), Dependencia severa 18.5% (n = 5) y 12% (n = 3) con una poblacion total
de 15.4% (n = 8), Dependencia moderada 40.7% (n = 11) y 16% (n = 4) con una poblacion
total de 28.8% (n = 15), Dependencia leve 15% (n = 4) y 4% (n= 1) con una poblacion total
de 9.6% (n =5) (p=0.02). Incluimos la herramienta Barthel para valorar la independencia
de actividades basicas de la vida diaria la cual se dividio en independiente con una poblacion
de 26% (n =7) y 60% (n = 15) con una poblacion total de 42.3% (n = 22), Dependencia
severa 0 (n = 0) y 3.8% (n = 2) con una poblacién total de 3.8% (n = 2), dependencia
moderada 22.2% (n= 6) y 4% (n= 1) con una poblacion total de 13.5% (n = 7), dependencia
leve 52% (n = 14) y 56% (n = 7) y una poblacion total de 40.4% (n = 21) (p=0.13 Se incluy6

la herramienta de medicion de actividades instrumentadas de la vida diaria, Lawton y Brody
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la cual se divide en autonomo 18.6% (n = 5) y 56% (n = 14) con una poblacion total de
36.5% (n = 19), Dependencia grave 40.7% (n = 11) y 12% (n = 3) con una poblacion total de
26.9% (n = 14), Moderado 15% (n = 4) y 20% (n = 5) con una poblacién total de 17.3% (n =
9), leve 26% (n = 7) y 12% (n = 3) con una poblacion total de 19.2% (n = 10) (p= 0.015)
(Ver Tabla 2).

Se incluyé el uso de auxiliar para la marcha dividido en presencia y ausencia de sindrome de
caidas, 59.2% (n = 16) y 32% (n = 8) con una poblacion total de 46.2% (n = 24; p= 0.05). El
tipo de auxiliar de la marcha que mas se asocio con caidas fue la andadera con 29.6% (n = 8)
y 4% (n = 1) con una poblacion total de 37.5% (n = 9), uso de baston, 22.2% (n = 6) y 12%
(n = 3) con una poblacion total de 37.5% (n = 9) (Ver Tabla 2).

En la tabla 3 se observan las variables de FP dividida en dos subgrupos, normal y baja, a su
vez estas se dividen en dos grupos, con y sin presencia de sindrome de caidas. Pacientes con
sindrome de caidas n = 27 y pacientes con ausencia de sindrome de caidas con una n= 25
con un total de muestra de 52 personas adultas mayores. Se observo una FP media de 13.9 +
8.9y 18.6 £ 7.6 kg. con una FP media total de 16.2 £ 8.6 kg. (p = 0.13). En el subgrupo de
FP normal se observé un nimero de personas de 59.2% (n = 16) y 80% (n = 20) con un total
de poblacion de 69.2% (n = 36). Personas con FP baja fueron 40.7% (n =11) y 20% (n = 5)

con un total de personas con FP baja de 30.8% (n = 16).

Dentro del estudio también se incluyeron pacientes con fragilidad medida por FRAIL y la
presencia de sarcopenia medida por SARC-F clasificadas en dos categorias, con presencia de
sindrome de caidas y sin sindrome de caidas, ambas con una n de 27 y 25 personas,
respectivamente. Para pacientes robustos se observo 14.8% (n = 4) y 20% (n = 5) con una
poblacion total de 17.3% (n = 9). Prefragil 18.5% (n = 5) y 60% (n = 15) con un total de
poblacion de 38.5% (n = 20). Fragilidad 66.6% (n = 18) y 20% (n = 5) con un total de
poblacién de 44.2% (n = 23). Presencia de sarcopenia 74% (n = 20) y 40% (n = 10) con una
poblacién total de 57.7% (n= 30). Sin sarcopenia 25.9% (n = 7) y 60% (n = 15) con un total
de poblacion de 42.3% (n = 22, p = 0.024) (Ver Tabla 4).
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Se realizo regresion logistica binaria para conocer el efecto predictivo que tiene la variable
independiente sobre la variable dependiente. La variable dependiente corresponde al
sindrome de caidas. En el modelo de 6mnibus de Coeficiente es un modelo que nos sirve
para la eliminacién de variables que no aporten al estudio, se valoraron las variables del
modelo, centrandonos en la principal que es el sindrome de caidas. En cada una de las
variables se busca que tengan un valor menor de 0.05 lo que nos ayuda a identificar cuales
variables son predictoras para el modelo enfocandonos en la relacion la FP con el sindrome
de caidas, nuestro valor predictor fue de 0.042 por lo que se considera que nuestra variable

independiente explica nuestra variable dependiente (Ver Tabla 5).

En el resumen del modelo la R?, donde los valores aceptables oscilan entre 0 y 1. En nuestro
caso, en el ultimo paso de eliminacién observamos que el modelo explic6 el 0.10 o lo que es

igual el 10% del cambio de la variable dependiente (Ver Tabla 6).

En la tabla de variables de ecuacion se indica el valor de coeficientes de los predictores que
ingresamos para valorar cual se debe de eliminar y/o no tiene efecto sobre nuestra variable
dependiente, es decir, las variantes que no sobrepasan el valor estadistico de Wald por encima
de 1 se eliminan. En nuestro caso nos enfocamos en la variable independiente a estudiar en
la cual se evidencia que esta haciendo una contribucion significativa a la variable dependiente
ya que presenta un valor mayor a 1, arrojando un valor de Wald de 3.5 siendo este resultado
aceptable. En esta misma tabla observamos los exponentes de B u OR que nos dio un valor
de 1.07 con un IC 95% de 0.998 — 1.155, el valor de significancia o el valor de p que debe
ser menor a 0.05 para ser significativo en nuestro caso fue un valor p = 0.058. Ver Tabla 7.

El valor estadistico de Wald tiene un valor de 3.5 indicAndonos relacion entre las variables
estudiadas con un valor de OR de 1.07 (IC 95%; 0.99 — 1.15, p= 0.05).
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Variables Sindrome de Sin sindrome de Total (n =52) p
caidas caidas
n=27 n=25 n=>52
Edad 79.52 + 4.69 78.21 + 6.66 79.25 + 5.67 0.48
n (%) n (%) n (%)
Sexo 0.09
Muijer 18 (66.6) 10 (40) 28 (53.8)
Hombre 9 (33.3) 15 (60) 24 (46.2)
Estado civil 0.24
Soltero 0 (0) 2 (8) 2 (3.8)
Casado 18 (66.6) 13 (52) 31 (59.6)
Viudo 9(33.3) 10 (40) 19 (36.5)
Ocupacion 0.45
Empleado 2(7.4) 5 (20) 7 (13.5)
Desempleado 2(7.4) 2(8) 4(7.7)
Jubilado 1(3.7) 0(0) 1(1.9)
Pensionado 22 (81.5) 18 (72) 40 (76.9)
Institucionalizacion 2 (3.9) 0(0) 2 (3.9 0.492
Morbilidad HAS 22 (42.3) 20 (38.5) 42 (80.8) 1.000
DM 14 (26.9) 12 (23.1) 26 (50) 1.000
Cardiopatia 12 (23.1) 6 (11.5) 18 (34.6) 0.152
Otras patologias 11 (21.2) 11 (21.2) 22 (42.3) 1.000
Peso (kg) 65.89 +12.3 63.24£12.3 64.62 +12.3 0.34
Talla (cm) 158.1 +10.5 158.94 + 10.5 159.85 + 9.2 0.78
IMC 0.20
Bajo 4 (14.8) 10 (36) 14 (26.9)
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Normal 13 (48.1) 9(17.3) 22 (42.3)

Sobrepeso 5 (18.6) 2 (8) 7 (13.5)

Obesidad 5 (18.6) 4(16) 9(17.3)
Riesgo nutricional 13 (48.1) 11 (44) 24 (46.2) 0.788
MNA 0.60

Normal 13(48.1) 14 (26.9) 27 (51.9)

Riesgo 11 (40.7) 7 (56) 18 (24.6)

Desnutricion 3(11.1) 4 (16) 7 (13.5)

Katz 0.02
Auténomo 7(26) 17 (68) 24 (46.2)
Dependencia leve 4 (15) 1(4) 5(9.6)
Dependencia moderada 11 (40.7) 4 (16) 15 (28.8)
Dependencia severa 5(18.5) 3(12) 8 (15.4)
Barthel 0.13
Normal 7(26) 15 (60) 22 (42.3)
Leve 14 (52) 7 (56) 21 (40.4)
Moderado 6(22.2) 1(4) 7 (13.5)
Severo 0(0) 2(8) 2 (3.8)
LYB 0.015
Auténomo 5 (18.6) 14 (56) 19 (36.5)
Leve 7 (26) 3(12) 10 (19.2)
Moderado 4 (15) 5 (20) 9 (17.3)




Uso de auxiliar
de la marcha

Tipo de auxiliar
de la marcha

Fuerza prensil

FRAIL

SARC-F

Grave

Baston

Andadera
Silla de ruedas

Muletas

Normal

Baja

Robusto
Prefragil

Frégil

Probable sarcopenia

11 (40.7)

16 (59.2)

6(22.2)

8 (29.6.6)
1(3.7)

137

n=27
13.97 +8.94
16 (59.2)

11 (40.7)

4(14.8)
5 (18.5)
18 (66.6)

n(%)

20 (74)

3(12)

8(32)

3(12)

14
4 (16)

0(0)

n=25
18.66 + 7.69
20 (80)

5 (20)

n=25

n(%)

5 (20)
15 (60)
5 (20)

n(%)

10 (40)

14 (26.9)

24 (46.2) 0.058

9 (37.5)

9 (37.5)
5 (20.8)

1(42)

n=52
16.22 + 8.61 0.138
36 (69.2)

16 (30.8)

n=>52
0.02
9(17.3)
20 (38.5)
23 (44.2)
0.024
30 (57.7)

31




Sin sarcopenia

7(25.9)

15 (60)

22 (42.3)

Paso

1 Bloque

Modelo

Fuerza prensil en Kg. por

0.07
dinamémetro  en el 0.037
1
encuestado
Constante 1.224 0.665

3.59

3.38

4.116

4.116

4.116

1

0.05

0.06

1.074

0.294

0.998

6 6

.042

.042

1.155




XVI. DISCUSION DE RESULTADOS

Nuestro estudio buscé la correlacion entre la FP y el sindrome de caidas. El resultado
obtenido en este estudio fue de OR 1.07 (IC 95%; 0.99-1.15, p= 0.057). No se pudo
demostrar la correlacion entre las variables evaluadas ya que los intervalos de confianza
sobrepasan la unidad por lo que existe involucro del azar. Sin embargo, la tendencia
estadistica nos sugiere que si puede existir la correlacion entre ambas variables, en la tabla 3
podemos observar que en los pacientes con FP baja existe mayor asociacion con el sindrome
de caidas, comparado con los pacientes con FP normal que tienden a presentar menor
prevalencia de sindrome de caidas. Richard W. Bohannon encontr6 que la FP esta relacionada
con caidas, también demostré una relacion con la densidad mineral Osea, desnutricidn,
deterioro cognitivo, trastorno del suefio, multimorbilidad y calidad de vida (37). La
dinamometria es una herramienta facil y rapida de usar, que ya ha sido investigada en el
contexto de la persona adulta mayor (8, 9, 10), sin embargo, encontramos que no fue
significativo su uso para correlacionar la FP con el sindrome de caidas. Onder y
colaboradores observaron que la FP no estaba correlacionada con el rendimiento funcional
en personas mayores y reforzd que la asociacion entre FP y la fuerza de diferentes grupos

musculares suelen ser débiles y no relacionarse con caidas (39).

Nuestro estudio demostro que el sindrome de caidas era més frecuente en la mujer que en el
hombre (2:1). V Hao Liu y colaboradores en un estudio prospectivo para identificar factores
de riesgo identificd que las mujeres con FP mas baja tenian mayor riesgo de sufrir caidas
(OR 1.376, IC 95%; 1.24-1.52 p < 0.001) (44). Silvia G.R y colaboradores realizaron un
estudio para evaluar la asociacion entre la FP y el sindrome de caidas que incluy6 a 195
mujeres (68.1 £ 6.2 afios) que evalud la FP con un seguimiento de 18 meses. Tras el
seguimiento, 53 mujeres (27%) experimentaron al menos una caida. La FP débil se asocio
con mayor riesgo de caidas (HR= 2.73, 1C 95%; 1.28-5.82, p = 0.009) (46). Los resultados
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concuerdan con nuestro estudio, consideramos que el sexo femenino con FP baja presenta

mayor riesgo de sindrome de caidas.

No encontramos ninguna diferencia entre los individuos robustos en relacién con el sindrome
de caidas, pero entre los fragiles habia mayor posibilidad de tener sindrome de caidas. Duarte
y colaboradores en un estudio longitudinal que incluyé 1,413 personas mayores a quienes se
les realizé una encuesta para evaluar si la ocurrencia de las caidas en el afio anterior a la
entrevista se asocié con componentes de fragilidad después de un periodo de cuatro afios.
Los componentes para los factores de riesgo para la ocurrencia de caidas fueron: [1] La FP
reducida (Sin caidas 21.8% vs caidas 31.5%, RR = 1.44; p = 0.003); y [2] Agotamiento (Sin
caidas 7.6% vs caidas14.7%, RR = 1.93; p = 0.003) (38). Kim y colaboradores encontraron
que la fuerza de agarre de la mano junto con la densidad mineral 6sea se asocid con un mayor
riesgo de fracturas de fragilidad (43). Por supuesto, una causa clave de fracturas son las
caidas. Por lo tanto, también se podria esperar la demostracién de una asociacion entre la

fuerza de agarre y las caidas.

Con relacion a la funcionalidad, documentamos que las personas mayores con una
dependencia moderada a las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) medida por
indice de Katz presentaban mayor sindrome de caidas en relacion con el grupo de personas
auténomas o con los que tienen dependencia severa a comparacion a las Actividades
Instrumentadas de la Vida Diaria (AlIVD) medida por Lawton y Brody se reportd una mayor
frecuencia de sindrome de caidas en el grupo de una dependencia severa. Estos resultados
pueden deberse a que los sujetos con un acumulo de factores intrinsecos, extrinsecos y
precipitantes van generando mayor dependencia funcional en las AIVD y por lo tanto mayor
riesgo de caidas. En las ABVD, la disminucion de caidas en la dependencia severa se puede
concluir que es debido a que en este grado los sujetos ya se encuentran con grados avanzados
de dismovilidad por lo tanto no se caen. Existen estudios que han determinado umbrales
especificos de FP que identifican a las personas mayores que son débiles y que

probablemente tengan dificultad para la deambulacion. Alley y colaboradores identificaron
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que en la marcha lenta (<0.80 m/s), los umbrales de FP para los hombres oscilaron entre 23.2
kg y 39.0 kg. Para las mujeres oscilaban entre 15.9 kg y 22.0 kg (45). Por lo tanto, se han

identificado puntos de corte para identificar pacientes clinicamente débiles.

No pudimos demostrar la existencia de una correlacion entre la FP y el sindrome de caidas
ya que nuestro estudio cuenta con diversas debilidades. En primer lugar, pudimos tener sesgo
de seleccion al no estudiar una poblacion mas especifica, por ejemplo, sujetos recién
ingresados a urgencias, en el dia uno de estancia en hospitalizacion o pacientes de la consulta
externa de geriatria, sin embargo, el objetivo de nuestro estudio fue buscar la relacion con
sindrome de caidas en una poblacion hospitalizada. En segundo lugar, no contadbamos con
dinamometro JAMAR que es un instrumento mas utilizado en ambito de investigacion. Cabe
resaltar el segundo dinamdmetro mas usado es el CAMRY que nosotros usamos. En tercer
lugar, las caidas al ser un sindrome geriatrico complejo de etiologia multifactorial con
diversos factores precipitantes y predisponentes como lo reportado dentro de nuestros
resultados, donde se destaca el impacto que puede llegar a tener la presencia de sarcopenia y
fragilidad en las personas mayores para que lleguen a presentar sindrome de caidas, lo que
puede condicionar que estos al igual que algunos otros factores no medidos pudieran sesgar
los resultados del estudio. Finalmente, al ser un ambiente hospitalario existen diversos
factores confusoras que pueden influir en los resultados del estudio incluyendo el estado de
salud que condicioné la hospitalizacion ademéas de no contar con una fuerza prensil en los
sujetos previa a su caida. No tomamos en cuenta factores como demencia, delirium y
depresion entre otros. Por otra parte, la fortaleza de nuestro estudio es que es el primero
llevado a cabo dentro de nuestra regién, lo que genera las bases para el desarrollo de mas

protocolos relacionados.
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XVII. CONCLUSIONES

No es posible que concluyamos que existe una relacion de la FP con sindrome de caidas. Los
individuos que son independientes en sus ABVD tienen mayor probabilidad de tener
sindrome de caidas, por el contrario, los individuos que son mas dependientes en AIVD
tienen mayor riesgo de tener sindrome de caidas. La fragilidad y la sarcopenia tienen una

relacion directa con sindrome de caidas.
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XVIIl. . RECOMENDACIONES

Recomendamos realizar méas estudios que incluyan una poblacion mas especifica para

determinar la relacion entre la FP y el sindrome de caidas.
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XX.  ANEXOS
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2. Carta De Consentimiento Informado.

[ 9
’g-q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOC'IAL
DELEGACION REGIONAL EN MICHOACAN
IN‘SS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Morelia, Michoacan, a de del 2022.

Usted ha sido invitado a participar en el estudio de investigacion titulado: Correlacion entre la fuerza
prensil y el sindrome de caidas en los adultos mayores de 70 afios hospitalizados en el Hospital
General de Zona 83 en un periodo de julio a diciembre del 2022. Registrado ante la Comision
Nacional de Investigacion en Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social con el
namero: :

El siguiente documento le proporciona informacion detallada sobre el mismo. Por favor léalo

atentamente.
JUSTIFICACION Y OBJETIVO

Con el incremento de la edad se incrementa el riesgo de sufrir caidas en adultos mayores de 65 afios
siendo de las principales causas de lesiones, incapacidad, institucionalizacion e incluso de muerte. la
incidencia real de caidas es dificil de conocer porque en muchas ocasiones una caida se considera un
episodio “normal en relacion con la edad y no se comunica, y, por otra parte, en ocasiones, el propio
paciente no las refiere por miedo a sufrir restricciones. unos de cada tres ancianos no recuerdan las
caidas sufridas en los meses previo.

Segln la Organizacién mundial de la salud (OMS) se calcula que anualmente fallecen en todo el
mundo 684 000 personas debido a caidas. Las caidas son la segunda causa mundial de muerte por
traumatismos involuntarios.

PROCEDIMIENTOS

Se me ha explicado que mi participacion en este estudio consistira en que se obtendra informacién de
mi expediente clinico para obtener resultados antecedentes personales asi como resultados de estudios
de laboratorio, gabinete y cuando sea necesario directamente se me preguntara en relacion con mis
antecedentes de presion alta, diabetes, otras enfermedades, si se encuentra institucionalizado y si ain
trabaja, asi mismo se valorara fuerza de prensién manual con dinamémetro ( el dinamémetro es un
instrumento para medir fuerzas presenta un sensor de tensién de presion que brinda una lectura digital
momentanea del potencial de agarre, la manera en como se realizara el procedimiento es pidiendo
al paciente mientras se encuentre sentado y con el brazo en reposo oprima el dinamémetro con la
mano no dominante y suelte una vez que se haya aplicado la fuerza maxima, este procedimiento se
realizara una vez masy se tomara en cuenta el mejor resultado emitido por el dinamémetro) y diversas
escalas de funcionalidad. Se me ha informado que la informacion recabada que se obtenga sera
utilizada Unicamente para el estudio referido y nunca para para otro propésito. Se me ha informado
que en caso de requerir mi informacién para otro estudio se me informard y solicitara mi
consentimiento para dichos estudios.

RIESGOS Y MOLESTIAS
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Los posibles riesgos y molestias derivados de su participacion en el estudio, son los siguientes:

La molestia que tuviera de las preguntas que se le realicen. El uso de dinamometro puede generar
molestia tipo muscular o articular al comprimirlo, generando dificultad para empufiar la mano, pero
por un breve momento. Puede resultar agotador responder las preguntas de valoracién funcional y las
relacionadas a esta, asi como las de nutricion.

BENEFICIOS

La informacion que se obtenga permitira conocer si existe una asociacion entre disminucién en la
fuerza prensil o que fuerza se relaciona mas con caidas en el paciente mayor que requieren
hospitalizacion. Cuando se le entreguen los resultados a usted también se le podra informar si asi lo
desea de cudl es su estado de salud con el prop6sito de que pueda hacer intervenciones oportunas para
ésta y otras enfermedades presentes o en un futuro. También con el resultado de las escalas, estado
nutricional, se podra dar una informacién de cual es su estado de salud general la cual y si asi lo desea
se podra dar en formato tipo Word con dichos informes.

La informacion obtenida de este estudio ayudara a identificar, prevenir esta esta patologia que ha
afectado a mucha gente en todo el mundo por lo que es indispensable intensificar las medidas
preventivas para disminuir el riesgo de que usted y otras personas la sufran.

INFORMACION DE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DEL TRATAMIENTO

El investigador responsable se ha comprometido a darle informacién oportuna sobre cualquier
resultado o procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para su estado de salud, asi
como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que pudiera tener acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo: los riesgos, los beneficios o cualquier otro asunto relacionado
con la investigacion o con su tratamiento.

PARTICIPACION O RETIRO

Su participacién en este estudio es completamente voluntaria. Es decir, que, si usted no desea
participar en el estudio, su decision no afectara su relacion con el IMSS ni su derecho a obtener los
servicios de salud u otros servicios que ya recibe. Si en un principio desea participar y posteriormente
cambia de opinion, usted puede abandonar el estudio en cualquier momento. El abandonar el estudio
en el momento que quiera no modificard de ninguna manera los beneficios que usted tiene como
derechohabiente del IMSS. Para los fines de esta investigacion, sélo utilizaremos la informacion que
usted nos ha brindado desde el momento en que acept6 participar hasta el momento en el cual nos
haga saber gue ya no desea participar.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

La informacién que proporcione y que pudiera ser utilizada para identificarlo (como su nombre,
teléfono y direccion) sera guardada de manera confidencial y por separado al igual que sus respuestas
a los cuestionarios y los resultados de sus pruebas clinicas, para garantizar su privacidad. Nadie méas
tendra acceso a la informacion que usted nos proporcione durante el estudio, al menos que usted asi
lo desee. NO se dard informacion que pudiera revelar su identidad, siempre su identidad sera
protegida y ocultada, le asignaremos un nimero para identificar sus datos y usaremos ese nimero en
lugar de su nombre en nuestra base de datos.

BENEFICIOS AL TERMINO DEL ESTUDIO:
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Al término del estudio usted recibira un informe médico con el resumen de resultados de la valoracién
geriatrica que se le aplicd y se le aconsejara sobre las medidas de prevencion.

Ante cualquier duda comunicarse con los investigadores responsables:
Dr. Carlos Antonio Hernandez Barcenas, con adscripcion al HGR1 Morelia,
Dr. Jose Octavio Duarte Flores,

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse con:
o Dra. Anel Gdmez Garcia, presidenta del Comité de ética en investigacion en Salud 16028,
con sede en el Hospital General Regional No 1, ubicado en Av. Bosque de los Olivos 101,
La Goleta, Michoacan , CP 61301, al teléfono: (443) 3222600 Ext.15, correo electronico:
anel.gomez@imss.gob.mx

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me ha leido)
el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas,
todas mis preguntas han sido contestadas a satisfaccion y se me ha dado una copia de este formato.
Al firmar este documento estoy de acuerdo en participar en la investigacién que aqui se describe.

Nombre y firma del participante. Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento.

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacion y firma. Nombre, direccién, relacién y firma.
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3. Carta De No Inconveniente
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MORELIA MICHDACAN 23 DE MAYD 2022
OFICIO;

CARTA DE NO INCONVENIENTE

D, JOSE OCTAVIO DUARTE FLORES
Investigador clinico

For medio del presente documento @n respuedta a s peticidn por ofico le hago de su
conocimiento que el Or. CARLDS ANTONIO HERNANDEY BARCENAS, médico residente de
GERIATRIA, guien estd participando en el trabajo  de tesis titulado "CORELACION ENTRE
LA FUERZA PRENSIL COM EL SINDROME DE CAIDAS EN LOS ADULTOS MAYORES DE 70
AROS HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA 53", Tiene autorizacion para
revision de los expedientes de esta unidad médica.

Debo recardar que se debe respetar la confidencialidad da los datos de los pacientes

Prirector tel HLGE

. Javier f Farcia
vl
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4. Actividades basicas de la vida diaria (indice de Katz).

<] > INSTITUTO
) ACIONAL Anexo 4

: N .
< | DE GERIATRIA

Valoracién funcional. Actividades bésicas de la vida diaris. Indice de Katz.

St No
=

1) Bano (Esponja, regadera o tina) [—
BI: No recite ssistenda (pueds entrar y sailr de s $na U otra forma e bafio).
81: Que rechia asistencia curante el bafo en una scia parte del cuerpo
(e} espaids © plerna).
No: Que recids asistencis durante of bafio en mas de una parte.

2) Vestido - 5
2i: Que pusds tomar las prendas ¥ vestrse compietaments, sin asistencia
28I Que puada tormar jas prendcas ¥ vestirse sin asistencis excecto en
avrocharse o8 Tapsics.
Noc Qus recibs asisiencis pars iomer las prandas y vesirse.

3) Uso del sanitario r— r"
21 Sin ninguna asistenc!s (puede Ulizer Sigln Abjelo de soporte como basttn —
© siia de ruadas y'o QuUe pueds ameglar su ropa @ e use de pafial o comedo).
2 Que recbs asistencis al ir & baflo, en limpiarse ¥ Que pueds mansjar por
mismo'a e pafial © CEMmO30 VaTANIc.
No: Que no vays 88 befo por 5! mismo'a

4) Transferencias [_ r"
8 Que se muevs Jentio ¥ fuers de 1a cama ¥ silis in Ninguna asistencia
(puede esiyr UNIZENCO LN Sdar de (3 marcha u cbjeto d2 sopone).
8i: Que pUSds MOverse Cendrd y fuers de Ia Cama y Sils con asistencia.
ot Que no pusda salr de s cama.
5) Continencia |_ [_
Bi: Control wtal de esfirteres.
B1: Que tanga accidentes ccasionales Que NO sfectan su vida scaal
NOC Neceshs syuda pars supervision ol contrdl de esfireres, USitza sonda
0 es incontneanie.

6) Alimentacion [— [_
21° Gue se Mimente por 3 5060 S asisiencs SlguUra. .
8 Que se Simente sJ0 y Que tengs asistencia s0io pars conar la came ©
No: Grum reciba asisiencis &n i3 slimentscion © que 3= siiments porcis o
Jotaimerss por via enleral 0 parenters.

:
§
:

CAUFICACION DE KATZ Resuitado L
Al Incepandenca an tages las 8ot iades Dasioat Ge e voadans.

B Independencie en 10083 las AID80es MENCS SN LNA

) ingegendencia en 1o3c mendas o bafase y obs acthidad ascionat

£ independencis &n 130 mencs deflarse, vestyse y otra actvidad adidonal.

¥] Decercencis en ef beflo, vesiee, Uso 08 sentand y Cirs achiead adicions.

F) Dependencn en o bafia vestiic, uso St 3a0iarlo, bansferencias y Ctra acthicad

13) Depardiente en ias sels ach\idades désicas de la vdadiaria

i Cepensencia en dcs activiiades pero que no dasfcan enC, D E ¥ F.

Tomado del Instituto Nacional de Geriatria, 2022.
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5. Actividades instrumentadas de la vida diaria (indice de Lawton y Brody).

Actividades instrumentales de la vida diaria

(indice de LAWTON)

Q
=
=1
z
w
<
3]
z
w
=
Z
i
o
w
=]
Z

1) Capacidad para usar teléfono

Sk ummnmmbmmm

Si No

O

Si: Marca s6i0 unos cuantos ndmenos bien conocidos.

Si: Contesta el teléfono pero no llama.
No: No usa el teléfono.

2) Transporte
Si: Se transporta soloia.

O

Si: Se transporta solo/a. mmmmmmn&&mmm

Sf: Viaja en transporte colectivo acompanado.
No: Viaja en taxi 0 autc acompanado.
No: No sale.

3) Medicacion

Si: Es capaz de tomarla a su hora y dosis cormectas.
No: Se hace responsable s6io si ke preparan por adelantado.

Si: Pianea, prepara y sirve los alimenios corectamente,
No: Prepara bos alimentos sdlo si se le provee 1o necesano.
No: Cabenta, seve y prepara pero no lieva una dieta adecuada.

No: Necesita que i preparen los alimentos.

7) Cuidado del hogar
Sic Mmhmsobooonaywmm

H W W &

Si: Efectia dariamente trabajo ligero eficentemente.
Si: Efectia diariamente trabajo ligero sin eficiencia.

No: Necesita ayuda en todas kas actvidades.
No: No participa.
8) Lavandena
Seocnpadesuropamdepmdmm.
Si: Lava solo pequenas cosas.
No: Todos se o tienen que lavar.

O

O

W & E] W

O

Resultado

8

Tomado del Instituto Nacional de Geriatria. 2022

50



6. Puntos corte de Fuerza de Prension en las personas adultas mayores.

Fuerza de prension

Sarcopenia
El modelo propuesto por el Grupo Europeo de Trabajo para el esiudio de Sarcopenia en Adultos Mayores se toman
en cuenta los puntos de corle Como sigue;

Mujeres =20 kg

Hombres < 30 kg
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7. Evaluacion del estado nutricional (Mini-Nutritional Assessment).
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Mini-Nutritional Assessment ®

Apellidos:

Nombre:

Sexo: Edad: Pesokg:

Altura,cm: Fecha:

13 primara parte el cUestionand Indicando 12 puntu3cion 3decLada

para cads pregunta. Sume Ioe punlos comespancientes

aw‘yanmuwoman comgiete i CUEEONaNo Para COTNSY UN3 3prECacdn precisa Cel 2stada nuyickanal

tmmumﬂcm
Owphriicn de pesa > 25

1 =m0k sabe

2 = pérdice Oe pess entre ¢ nn

3= 70 e hatico perise de O

C. Movilidad
U-ul“d”
1= sutoremia en &f rierice
2 = safe Gel comicio O

0. Ha fonido uns enfermedad aguda © tiiuscion de acires poleciogics on
loc Gitimac 3 macet
Qwsl 2em D

£ Prodismsc neuropuiociogioos

o-momm

1 = Gemence moders

2= 3N protiemas ceiccidgicas D

F. Incios de mass corporal (IMC) = peco en kpiialls on mé)
CedC <12

J. Cusniae comidad compietac toma ol Sla?
C=1comige

K. Concume of paciante

Procuctos I9TIR0S &) mends Ure vez &l oin?
hueves © legumines 1 0 2 veces 8 la semena” si
came. pescads o eves, Cleramente”

Cl=001ges

CSwlsims

RE-pappee O
L Concume frutac o verdurac al menos 2 veoes al dia?

Cwre t-sl D

M. Cusnice vacoe de agua U obroc Bguidoc foma al dla?
(agua, zuma, cafe, 16, leche, vino, oarvera.. )
- v
10 =mésce S vasos DD

N. Forma de slimentiarce
0 = necests ayuda
4 =38 Slena 00 Con SnNcuted D

0. 22 concidera ol pasionts que ecis bisn nuirido?

© = mairutrichio grave

4 = e 0 ssbe o manUrCion moderada

2 = 3in prodiemas de nuicon D

En comparsoion oan MMQMMMM
deMa

20 reter 00

R. Circunferencis de s panforrils (CP an om)
CalBelt
L L= 55

1=iSsMC <21
2-21 IQCZJ D
Evajuacion del cridaje
(suttotas méx T4 puntos)

12+ 14 pustos: 231200 nutriciongl acme

2+ 11 punios: riesgo de maingiicie DD

Q-7 punios: Ao
Pam uns eveluadion més detsinds, conthde con jas preguntss &R
Evab ~
0. E1 pacients vive indepsndiendsmants en cu domiolio?
1w-sl Qenm D
H. Toma méc 9o 3 medioamentos al da?
w3l =0 D
L. Utoaras o ieciones outineac?
Dwsl Tem D

lnl.\ml Ml“tcn Duavin & Ba VBLE - ix drmy 308 Cralangen. N e

a’c
mthm.u\‘mvum-mm:-m.u
sy Soing 2306 110 ol
tmum-msuuornwom

EVAILacion (max 16 purecs)

Cribaje

Evalusacion globsl (max 30 cortes)

Evaiuacion del estado nutricionat
De 28830 pumos estedo nuidonel noomel
De 178235 puntes riesgo de manuticitn
Mencs ge 17 cunics rabuitn
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